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Resumo

O presente relatério apresenta o trabalho realizado ao longo de um estéagio curricular,
em contexto de reabilitagdo psiquiatrica. Este estagio teve como intuito permitir um contacto
inicial com a prética da Psicologia Clinica. Visava também o desenvolvimento de competéncias
para utilizar as aprendizagens teoricas, e praticas da Psicologia Clinica, e ainda a preparacao
para a futura pratica profissional na area, tendo sido realizadas um total de 435 horas.

Em Portugal, as perturbacdes psicopatoldgicas correspondem a uma das causas mais
relevantes da incapacidade para realizar atividades produtivas, tendo a pandemia impactado
negativamente a salde mental de uma parte significativa da populacdo. As Perturbacdes do
Desenvolvimento Intelectual caracterizam-se por um funcionamento intelectual, e
comportamento adaptativo inferiores a média normativa. A Perturbagdo Bipolar diz respeito a
uma doenca mental, na qual ocorrem alteragdes radicais do humor, entre episddios de mania
ou hipomania, e episodios depressivos.

A saude mental diz respeito a base do bem-estar individual. Posto isto, a reabilitacdo
psiquiatrica caracteriza-se como um processo que tem o intuito de fornecer a pessoa com
perturbacdo mental a recuperacdo de umestilo de vida 0 mais normativo possivel. Dentro desta
area, é papel do psicologo centrar-se no funcionamento da pessoa a nivel cognitivo, social,
profissional e familiar.

Na primeira parte deste relatorio séo aprofundadas, em termos de reviséo de literatura,
as problematicas que foram alvo de intervencdo. A segunda parte visa apresentar de forma
detalhada as atividades realizadas, bem como um caso de acompanhamento psicolégico e um
caso de avaliagdo psicoldgica.

Adiversidade de atividades realizadas no estagio curricular permitiu a compreensédo das
diferentes funcdes do psicologo clinico em contexto de reabilitacdo psiquiatrica. Uma das suas
principais funcGes consiste em auxiliar a pessoa na gestdo da anglstia do contexto de
internamento. A observacdo de varias patologias diferentes tornou possivel um aprimoramento
da capacidade de identifica-las, bem como de relacionamento com as mesmas. Apesar do
conhecimento em relacdo a psicopatologia estar a aumentar, ainda é frequente que se limite a

pessoa ao seu diagndstico, existindo ainda bastante por evoluir.

Palavras-Chave: Psicologia Clinica; Reabilitacdo Psiquiatrica; Deficiéncia

Intelectual; Perturbac&o Bipolar



Abstract

This report presents the work carried out during a curricular internship, in the context
of psychiatric rehabilitation. This internship was intended to allow an initial contact with the
practice of Clinical Psychology. It also aimed to develop skills to use the theoretical and
practical learnings of Clinical Psychology, and also to prepare for future professional practice
in the area, having been carried out a total of 435 hours.

In Portugal, psychopathological disorders correspond to one of the most relevant
causes of inability to perform productive activities, with the pandemic having a negative impact
on the mental health of a significant part of the population. Intellectual Development Disorders
are characterized by intellectual functioning, and adaptive behavior below the normative
average. Bipolar Disorder refers to a mental illness, in which radical mood swings occur,
between episodes of mania or hypomania, and depressive episodes.

Mental health concerns the basis of individual well-being. That said, psychiatric
rehabilitation is characterized as a process that aims to provide the person with mental disorder
to recover a lifestyle as normative as possible. Within this area, it is the role of the psychologist
to focus on the person's functioning at the cognitive, social, occupational and family levels.

In the first part of this report, the problems that were the target of intervention are
deepened in terms of literature review. The second part aims to present in detail the activities
carried out, as well as a case of psychological monitoring and a case of psychological
assessment.

The diversity of activities carried out in the curricular internship allowed the
understanding of the different functions of the clinical psychologist in the context of psychiatric
rehabilitation. One of their main functions is to assist the person in managing the distress of the
inpatient setting. The observation of several different pathologies made it possible to improve
the ability to identify them, as well as to relate to them. Although knowledge about
psychopathology is increasing, it is still often to limit the person to her diagnosis, and there is

still much to evolve.

Key-Words: Clinical Psychology; Psychiatric Rehabilitation; Intellectual Disability;

Bipolar Disorder
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Introducéo

O presente relatorio de estagio insere-se no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica
e de Aconselhamento da Universidade Autonoma de Lisboa. O estagio curricular € um passo
fundamental da preparacéo para a futura pratica profissional dos estudantes, visando dotar o
aluno de capacidades para utilizar as suas aprendizagens tedricas, e também praticas, relativas
a &rea da Psicologia. Tem ainda como objetivo aumentar a capacidade de reflexdo e discussdo
sobre todas as atividades realizadas, e preparar o aluno para a futura vida profissional que
engloba a cooperacdo com outros profissionais (Ordem dos Psic6logos Portugueses [OPP],
2015).

A salde, a um nivel mental, corresponde ao alicerce do bem-estar de cada um, sendo
que ndo é possivel falar de saide sem englobar a salde psiquica. Esta traduz-se mais
especificamente: na competéncia do individuo para se ajustar consoante novos contextos de
vida e alteracOes; na sua capacidade para ultrapassar momentos de crise e solucionar conflitos
a nivel emocional; em possuir competéncias para identificar os proprios limites e indicadores
de mal-estar psicologico; e ainda capacidade para desenvolver relagdes adequadas no seu
quotidiano (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2023).

As perturbacdes psicopatoldgicas em Portugal dizem respeito a uma das causas mais
significativas da falta de capacidade para manter atividades produtivas, levando a um elevado
namero de baixas profissionais e reformas. As perturbacdes mentais com maior diagnostico em
Portugal correspondem a Perturbacdo Depressiva (42.7%), e PerturbacGes de Ansiedade
(22.9%), sendo que a nivel europeu, Portugal € o pais com maior nimero de consumo de
benzodiazepinas, e também consumo significativo de antidepressivos (DGS, 2023).

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2022) constatou-se um
impacto negativo a nivel de saude mental apds a pandemia por parte de 26.6 % da populacao
com faixa etaria 16 ou mais anos, sendo este impacto maior nas mulheres (30.2%), que nos
homens (22.4%). Destaca-se ainda que, no fator da escolaridade, a populacdo desempregada
foi a mais afetada, estando 33.7 % acima da média nacional. A popula¢do com ensino superior
apresentou-se 27.8% acima da média nacional no que diz respeito a este impacto.
Relativamente a necessidade de consultas, a Psiquiatria correspondeu a uma das especialidades
com ntmero mais elevado de procura (4.5%), sendo a sexta especialidade mais procurada (INE,
2022).

Tendo sido inaugurada em meados do Séc. XX, a instituicdo em que foi realizado o

estagio curricular situa-se num bairro de Lisboa. A institui¢do visa uma atua¢do no ambito da
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psicopatologia que observa a pessoa na sua integridade, tendo em conta 0s seus aspetos
bioldgicos, sociais, espirituais e psicologicos. Os critérios fundamentais que sustentam a
intervencdo realizada s@o a caridade e ciéncia, que se concretizam em conjunto no valor base
da hospitalidade (Site da Institui¢do).

Com base nas reunibes realizadas na instituicio com os diversos profissionais, é
possivel afirmar que a populacéo alvo da instituicdo € constituida por doentes com diagndstico
de psicopatologia, com idades a partir dos 18 anos, até a faixa etaria dos 65 ou mais anos de
idade (em raras excec¢des podem ser aceites doentes com 16 anos de idade). Em relacdo ao nivel
socioecondmico dos utentes este é heterogéneo, indo desde um nivel muito baixo, até a um
nivel elevado (comunicacdo pessoal, 8 de novembro, 2022).

Sé&o diversas as psicopatologias diagnosticadas na instituicdo, correspondendo as mais
comuns a Esquizofrenia, Perturbacdo Depressiva e Perturbacdo Bipolar. Existem ainda casos
de utentes diagnosticados com Deméncia, PerturbacGes de Ansiedade, Perturbacdes de
Personalidade, entre varios outros diagnosticos possiveis, que prejudiquem de alguma forma a
qualidade de vida da pessoa, ou a sua autonomia (comunicacao pessoal, 8 de novembro, 2022).

A instituicdo é constituida por oito unidades. As varias unidades incluem servicos de
psicogeriatria, curto/médio internamento (utentes em fase aguda de doenca), psiquiatria de
evolucao prolongada e Deficiéncia Intelectual leve, moderada e grave (comunicagdo pessoal,
8 de novembro, 2022). A intervencao realizada ao longo do estagio curricular decorreu no
ambito das areas curto/medio internamento, e Deficiéncia Intelectual leve a moderada.

A realizacdo deste relatorio tem como intuito, numa primeira parte, apresentar uma
pesquisa aprofundada relativamente as problematicas existentes no local estagio que foram
alvo de intervencdo. Numa segunda parte, tera ainda como objetivo descrever de forma
detalhada todas as atividades que decorreram ao longo do estagio curricular, incluindo a
apresentacdo de dois casos (um caso de acompanhamento psicolégico e um caso de avaliacao

psicoldgica).
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1. Reabilitagdo Psiquiatrica

Durante a Antiguidade atribua-se a doenga mental a possessfes demoniacas e a fatores
misticos. J& na Idade Média, a origem atribuida & doenga mental correspondia também a
aspetos sobrenaturais, fazendo uso de terapéuticas que afligiam sofrimento, como por exemplo
exorcismos, sendo escassa a existéncia de locais para institucionalizagdo (Teixeira et al., 2009).

No seculo XVIIl, com o surgimento do lluminismo, comegou a exercer-se a
hospitalidade por S. Jodo de Deus. Esta pratica impactou Philippe Pinel, levando ao contrariar
desta antiga perspetiva sobre a doenca mental (Masson, 1999 citado por Teixeira et al., 2009),
e em 1798, a “libertagdo” das pessoas com doenca mental que se encontravam asiladas e
algemadas (Teixeira et al., 2009). No decorrer do século XIX, iniciou-se a construcéo de locais
seguros, e entre o periodo de 1850 e 1950 houve um aumento de hospitais psiquiatricos (Carrier
& Kendall, 2000; Leff, 2000 citado por Teixeira et al., 2009).

No iniciar dos anos 50 do Séc. XX ocorreu um movimento de desinstitucionalizacao
que levou a que um grande nimero de pessoas com doenca mental fosse inserido na
comunidade sem o devido suporte. Tal alavancou um movimento que promovia a consciéncia
para a doenca mental, passando a existir a conce¢do de que os tratamentos para a doenca mental
humanizados seriam mais eficientes (Teixeira et al., 2009).

A reabilitacdo psiquiatrica surgiu entre os anos 1970 e 1980, como uma resposta a este
movimento de desinstitucionalizacdo, correspondendo esta a um campo de estudo e de prética
(Anthony & Farkas, 2009). Anivel nacional, foiem 1960 que teve inicio a Reforma Psiquiatrica
em Portugal, através da Lei de Saude Mental N.° 2118. Esta lei permitiu a alteracdo dos
cuidados fornecidos a doentes com psicopatologia, visando a sua desinstitucionalizacdo e
reinsercdo na comunidade (Siqueira-Silva et al., 2013). Foi ap0s esta evolucdo na area da
reabilitacdo psiquiatrica que passou a ser possivel abordar a recuperacdo da doenca psiquiatrica
como um facto e ndo apenas como uma possibilidade (Anthony & Farkas, 2009).

O conceito de doenca mental grave corresponde a psicopatologia persistente e que
impacta de forma significativa a capacidade funcional do individuo, sendo que a Esquizofrenia
e as Perturbac6es do Humor, de Ansiedade e de Personalidade correspondem as psicopatologias
que mais prejudicam o nivel funcional da pessoa (King et al., 2012). Recomenda-se 0
internamento a nivel psiquiatrico para casos onde ndo existem mais ferramentas possiveis para
gestdo do problema considerado grave, ou seja, em que existe possibilidade de autolesdo,
agressdo ao proximo, agressao a ordem publica ou incapacidade para ser autossuficiente. O
objetivo da internacdo é possibilitar a estabilizacdo da pessoa, compreendendo quais as suas

necessidades a nivel psicossocial, e diminuindo riscos (Cardoso & Galera, 2011).
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A psicopatologia limita as capacidades do individuo, a nivel funcional e cognitivo,
impossibilitando a correta execucdo de funcdes e deveres. E, portanto, necessario possibilitar
aos doentes um processo de tratamento que foque ndo s6 na salde mental, mas que inclua
também a instrucdo para corretas opcles de estilo de vida e fomente a autonomia com o
objetivo de os preparar para o quotidiano fora do internamento (Rasmus et al., 2021).

A reabilitagdo psiquiatrica visa permitir que a pessoa com perturbagdo mental possua a
possibilidade de reaver um estilo de vida o mais normativo possivel. Pode ser desenvolvida
consoante diversos modelos, locais, e em qualquer contexto em que haja contacto com a
psicopatologia, por exemplo, centros de dia, centros comunitérios, e contextos hospitalares. O
processo é direcionado a qualquer pessoa cuja psicopatologia limite as suas capacidades,
afetando o seu bem-estar e restringindo competéncias a nivel pessoal, relacional e também
profissional (Liberman, 2008).

S&o dois os principais objetivos do processo da reabilitagdo psiquiatrica. O primeiro
corresponde a auxiliar o doente a estipular quais as tarefas a exercer no quotidiano, a nivel
educacional, social e profissional. Apds concretizado este objetivo é necessario apoiar o doente
na indicacdo dos aspetos em que ja possui competéncias, e identificar quais 0s recursos de que
ainda necessita para atingir esses objetivos estipulados (Anthony & Farkas, 2009).

Ja a reabilitacdo psicossocial diz respeito a um conceito mais abrangente, quando
comparado ao conceito de reabilitacdo psiquiatrica (Hirdes & Kantorski, 2004). Tem como
objetivos centrais diminuir a discriminacgéo e estigma associados a doenca mental, a construcdo
de uma rede de apoio a longo prazo para a pessoa, bem como o desenvolvimento de melhores
capacidades a nivel social. Isto engloba ajuda no autoconhecimento de interesses, descoberta
de novas atividades de lazer, melhoria da alimenta¢do, manutencdo duma habitacdo e da
higiene a nivel pessoal (Organizacdo Mundial de Satude [OMS], 2002).

Este processo deve ser estabelecido consoante trés diferentes eixos: rede social,
habitacdo e emprego, permitindo a pessoa a sua reintegracdo na rede familiar, rede esta que
devera participar também no processo de reabilitacdo (Saraceno, 2006 citado por Cruz, 2019).
E um processo indispensavel para que os doentes adquiram capacidades para se enquadrar nos
ambientes pelos quais optam para estudar, habitar, adquirir um emprego e desenvolver a sua
vida social (Anthony e Farkas, 2009). Atua fornecendo ao doente instrucdes relativas as tarefas
do quotidiano, incluindo por exemplo como desenvolver confianca nas suas capacidades para
ser independente, competéncias a nivel interpessoal e social, capacidades para gerir valores
monetarios e como preencher o seu tempo de desocupacdo (como por exemplo leitura, ou

explorar novos interesses) (Rasmus et al., 2021).



14

O Modelo de Reabilitacdo Psiquiatrica proposto por Anthony e Farkas (1990) defende
que o sistema de satide mental ndo se deve apenar focar nos sintomas ou perturbacdo que a
pessoa tem, devendo ser focos de atengdo quatro diferentes fases: o Défice (a perda ou incorreto
funcionamento da fungdo a nivel psicoldgico, estrutural, anatémico e fisiolégico, como por
exemplo alucinagdes); a disfuncéo (limitacdo ou falta de competéncia para executar alguma
tarefa da forma tida como normativa, como por exemplo ndo conseguir realizar as tarefas do
quotidiano); a incapacidade (limitacdo ou falta de competéncia para possuir um certo cargo e
exercé-lo da forma tida como normativa, como por exemplo estar em situacdo de desemprego);
e a desvantagem (limitac&o de possibilidades geradas na vida do doente).

Liberman (2008) apresenta a pratica dos 10 C’s como principios de orientacdo para uma
correta pratica da reabilitacdo psiquiatrica, devendo este processo ser: compreensivo; continuo;
coordenado; colaborativo; orientado para o consumidor; consistente com a fase da patologia;
competente, por ser fundamentado em evidéncia; conectado com as competéncias, forgas e
défices do paciente; compassivo e cooperativo com recursos da comunidade.

Variando consoante 0s aspetos estipulados pelas entidades oficiais nacionais,
atualmente os processos de reabilitacdo psicossocial sdo bastante diversos, tanto no que toca
ao contetido que os compde, como ao método que utilizam (Vita & Barlati, 2019). Todo o
processo de reabilitacdo psiquiatrica é sustentado empiricamente: primeiramente por literatura
que comprova como a reabilitacdo tem melhores resultados quando estruturada consoante
objetivos estipulados pela propria pessoa; em segundo lugar, pela evidéncia cientifica que
comprova como este processo de reabilitacdo impacta de forma positiva as competéncias
adquiridas pelo individuo, relacionadas as suas atividades de vida diaria. E ainda sustentado
empiricamente através de pesquisas que apresentam a capacidade unanime ao ser humano para
crescer, e mudar na presenca duma relacdo de suporte e de expectativas para o seu futuro
(Anthony & Farkas, 2009).

Alguns exemplos de modelos de reabilitacdo psiquiatrica sustentados por evidéncia
cientifica sdo: o Tratamento de Assertividade em Comunidade (eficaz na reducdo da duragédo
do tempo de internamento, e niveis de desalojamento do doente); Formacdo em Autogestdo da
Doenca (eficaz no desenvolvimento por parte do doente de capacidades para enfrentar a sua
patologia, na diminuicdo de recaidas e melhoria do funcionamento do individuo a nivel de
socializacdo); Intervencdes Familiares/Psicoeducacdo (eficaz nos aspetos mencionados
anteriormente, e ainda num melhor nivel de adesdo ao tratamento, maior conhecimento sobre
a patologia, melhor capacidade para lidar com questfes familiares e menor sobrecarga para 0s

familiares); e a Terapia Comportamental Dialética, mais especificamente intervindo através de
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grupos de treino de competéncias para pessoas com Perturbacdo de Personalidade Borderline
(eficaz na diminuicdo de sentimentos de raiva, pensamentos suicidas e comportamentos de
autolesdo) (Vita & Barlati, 2019).

Quando se aborda o processo de reabilitacdo psiquiatrica mais moderno, tratamos de
um processo que defende o conceito de recovery. O processo de recovery diz respeito ndo a um
resultado que surge, mas sim a um processo gque a pessoa atravessa, reconstruindo uma nova
forma de lidar e viver com a patologia. Neste processo, a nivel individual a pessoa deixa de ser
apenas a patologia, criando-se expectativas para o futuro e sentimentos de esperanca. Traduz-
se também em incitar no individuo a iniciativa para participar e se envolver no processo
fornecendo-lhe hipo6teses de escolha, e ainda através da criacdo de uma ligacdo com a pessoa,
e ndo com a sua doenca (King et al., 2012). O conceito de recovery deve incluir o modelo
médico, visando o aliviar dos sintomas, e 0 modelo de reabilitacdo classico para o aumento do
nivel funcional da pessoa. No entanto deve também abranger os aspetos psicolégicos inerentes
ao processo de recuperacao (Teixeira et al., 2009).

O processo de reabilitacdo psicossocial e o conceito de recovery tém ambos a sua
origem na concecéo de inclusdo, e de substituicdo do modelo apenas centrado no internamento
(Cruz, 2019). No entanto o processo de reabilitacdo psicossocial relaciona-se com o objetivo
de desinstitucionalizar, visando aumentar a independéncia e o funcionamento da pessoa,
enquanto o conceito de recovery se relaciona com a forma como a pessoa com doenca mental
experiencia todo o seu processo de recuperacao (Lopes, 2011). Para alem disso, o conceito de
recovery distingue-se pois permite ampliar perspetivas relativas a reabilitacdo psicossocial
colocando em foco o paciente, e potenciando o processo de reabilitacdo psicossocial (Cruz,
2019).

Um conceito importante e bastante incentivado por técnicos € o conceito de
empowerment no processo de reabilitacdo, sendo uma das principais metas para pessoas com
perturbacdo mental grave (King et al., 2012). Define-se empowerment do paciente como o facto
de possibilitar que este passe a possuir um papel ativo no que toca as escolhas relativas ao seu
tratamento, bem-estar e salde, abandonando um papel apenas passivo (Castro et al., 2016).
Desta forma, a visdo contemporanea de reabilitacdo psiquiatrica observa a reabilitacdo como
um dos fatores que compde todo o processo de recovery, e ndo substitui o trajeto individual da
pessoa (King et al., 2012).

E importante referir que o processo de reabilitagio psicossocial ndo deve ser forgado, e
em caso de processo de tratamento ndo voluntario o foco serd sempre alcangar um acordo com

a pessoa, estruturando o seu plano de reabilitagdo consoante as suas proprias metas (King et al,
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2012). Para que o processo de reabilitacdo psiquidtrica seja considerado um processo bem
sucedido, o individuo devera preencher os seguintes aspetos: uma diminui¢do dos sintomas da
sua perturbacdo no que diz respeito a gravidade e frequéncia dos mesmos; estar integrado em
alguma atividade que seja produtiva, e ajustada a sua idade (exs: escola, faculdade ouemprego);
possuir a capacidade de viver autonomamente e executar as suas tarefas do quotidiano (exs:
gerir valores monetarios, e confecdo dos seus alimentos); e conseguir estabelecer relagdes
positivas no seu quotidiano, tomando como exemplo relagdes com familiares, colegas de

trabalho, amizades, ou conjuge (Liberman, 2008).

1.1 O Papel do Psicologo na Reabilitacao Psiquiatrica

Ao longo da Historia o trabalho do psicologo associa-se a reforma psiquiatrica através
da intervencdo no sofrimento do doente com psicopatologia, e ainda no desenvolvimento de
uma melhor qualidade de vida para 0 mesmo (Sales & Dimenstein, 2009). O papel do psicologo
dentro dareabilitacdo psiquiatrica foca-se no funcionamento da pessoa a nivel cognitivo, social,
profissional e familiar (Liberman, 2008). Consiste também em observar a pessoa comoalguém
que procura lidar com a sua doenca, visando compreender a forma como experiencia asua
realidade, e a atitude de outros em relacdo a sua patologia. Auxilia ainda a pessoa a lidar com
todos os desafios que surgem a nivel inter-relacional (Fonseca, 2012).

O psicélogo clinico utiliza conhecimento e técnicas baseadas em evidéncia cientifica
com o objetivo de aumentar os niveis de bem-estar da pessoa, sendo um dos seus principais
focos de intervencdo a reabilitacdo focada num individuo, um grupo ou comunidade. Posto
isto, é funcdo de todo o psicologo inserido em unidades, ou servicos de psicologia: o
acompanhamento psicoldgico individual do doente; a execucdo de avaliagbes psicoldgicas, e
de diagndstico de forma individual, ou grupal (OPP, 2018). Todo o profissional que exerce o
processo de reabilitacdo psiquiatrica necessita de estar familiarizado com os pontos principais
do processo, e ter a capacidade para colocar em pratica estes principios (Anthony & Farkas,
2009).

No que diz respeito ao acompanhamento psicoldgico realizado pelo psic6logo num
contexto de reabilitacdo psiquiatrica, fala-se mais especificamente do papel desempenhado
pelo terapeuta de referéncia. As suas funcdes consistem principalmente na constante supervisdo
do estado mental em que a pessoa se encontra; na diminuicdo da experienciacao traumatica e
ansiosa por parte da pessoa emrelacdo ao seu internamento; no auxilio da reducéo da influéncia
que a perturbacdo causa de forma psicossocial na vida da pessoa; e também em auxiliar a pessoa

a reinserir-se e enquadrar-se na sociedade, retornando ao seu percurso normativo (Early
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Psychosis Prevention & Intervention Centre [EPPIC], 2001). O acompanhamento psicolégico
deverd possibilitar também o desenvolvimento da pessoa com doenca mental a nivel
psicossocial (Waisberg et al., 2008). Através duma escuta corretamente executada deve propor
solucBes de enfrentamento para os obstaculos que geram sofrimento a pessoa com doenca
mental (Méanica & Tessmer, 2007).

A intervencdo € dividida em duas fases, correspondendo estas a fase aguda e fase de
recuperacgdo. A intervencdo em fase aguda consiste na psicoeducacdo da pessoa e familiares,
tendo em consideracdo aspetos como um ambiente conflituoso ou estado de negacéo, e ainda
desconstruir ideias negativas pré-concebidas sobre psicopatologia. Consiste também na
psicoeducacdo relacionada com a medicacdo da pessoa, e ainda em auxiliar a mesma a
reorganizar-se e compreender todo o estado de confusdo que advém da forma como perceciona
a doenca (EPPIC, 2001).

Ja na fase de recuperacdo o psicélogo monitoriza o estado mental da pessoa e sua
evolucdo, mantém a psicoeducacéo, e auxilia a pessoa a alcancar um melhor entendimento em
relacdo a tudo o que experiencia. Nesta fase € acrescentada a funcdo de ajudar a pessoa a
aumentar as suas capacidades de forma a alcancar as metas que estipulou, reinserindo-se na
comunidade, e ainda a de auxiliar na diminuicdo do risco de recaida (EPPIC, 2001).

O psicélogo clinico em contexto de reabilitacdo psiquiatrica executa também as
avaliacGes psicologicas dos utentes. Este € um processo particular a area da psicologia, que é
realizado por meio de protocolos validados com o intuito de dar resposta a uma determinada
informacdo em falta. Utiliza instrumentos e técnicas baseados em evidéncia cientifica
consoante aspetos que orientam o administrar dos instrumentos, bem como a sua cotacao de
resultados e interpretagdo (OPP, 2016). De acordo com a OPP (2018) é também funcdo do
psicologo criar acdes para sensibilizar e dotar os doentes com informacéo sobre saide mental.
Dentro do processo de reabilitagdo psiquiatrica é contruido um plano especifico de reabilitacdo
para a pessoa, desenvolvido por uma equipa multidisciplinar na qual se inclui o psicélogo,
visto que este processo € elaborado com base em diversas areas de avaliacdo, e diferentes
fontes profissionais de informacdo (Liberman, 2008). Este projeto terapéutico, especifico
a cada pessoa, deve ser estruturado apresentando uma solucdo para cada meta estipulada,
0 que implica uma reavaliacdo continua, e a capacidade de flexibilidade. Para que tal seja
possivel a elaboracdo deste projeto devera resultar do trabalho coletivo da equipa
profissional e familiares, visando também uma reducdo do estigma relativo a satde mental
(Hirdes & Kantorski, 2004).
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O psicologo que se encontra inserido numa equipa multidisciplinar devera ainda
executar e debater toda a atividade que tenha como objetivo promover o bem-estar e qualidade
de vida da pessoa (Fossi & Guareschi, 2004).

No processo de reabilitacdo psiquiatrica a relacdo estabelecida entre o doente e o técnico

é um ponto importante para o sucesso da intervencdo, devendo o profissional genuinamente
“entregar-se” ao utente para que haja maior probabilidade de que este atinja os objetivos que
estabeleceu (Anthony & Farkas, 2009). E de extrema importancia a alianca terapéutica entre
psicélogo e utente, devendo o profissional adotar uma postura empatica, englobando sempre o
ponto de vista da pessoa sobre a sua situagéo, e expectativas para o futuro.A existéncia duma
alianca terapéutica entre psicélogo e utente ira possibilitar que este evolua mais facilmente de
forma a atingir uma recuperacéo (Liberman, 2008).
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2. Deficiéncia Intelectual

Caracteriza-se o funcionamento intelectual da pessoa como a sua competéncia global
para entender a realidade, e ter capacidade para interagir com a mesma. Este funcionamento
corresponde aos pensamentos, as emocdes e aos comportamentos tidos pela pessoa, 0s quais
Ihe permitem utilizar a inteligéncia para a execugéo de atividades. Inclui a competéncia para
raciocinar de forma l6gica, de forma pratica, competéncias a nivel verbal, entre varios outros
aspetos (Lee et al., 2019).

De acordo com a décima primeira edicdo do manual Classificacdo Internacional de
Doengas (CID-11) (2019) as perturbacdes do desenvolvimento intelectual constituem-se por
uma capacidade de funcionamento intelectual e comportamento adaptativo abaixo da média
normativa, causadas por aspetos de etiologia variada, ao longo do periodo de desenvolvimento
(OMS, 2019).

Ja de acordo com a quinta edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V) (American Psychiatric Association [APA], 2013) os défices a nivel do
funcionamento intelectual podem afetar o dominio social, conceitual e pratico da pessoa, sendo
que os trés seguintes critérios devem ser preenchidos:

Critério A — Defice a nivel de funcionamento intelectual que afete capacidades como a
resolucdo de problemas, o raciocinio, a capacidade de planear, o pensamento abstrato, a
aprendizagem escolar, a aprendizagem a partir da experiéncia e a capacidade de julgamento
(APA, 2013);

Critério B — Défice a nivel de funcionamento adaptativo que afete a capacidade de seguir regras
socioculturais, e a responsabilidade a nivel social. Estes défices devem restringir o
funcionamento de uma ou mais atividades de vida diaria, do quotidiano, e em contextos
diferentes como o emprego, a escola, casa e comunidade (APA, 2013);

Critério C — Os défices adaptativos e intelectuais anteriormente referidos devem ter tido inicio
no periodo de desenvolvimento, sendo que o nivel de gravidade € estipulado consoante o
funcionamento adaptativo (APA, 2013).

Existem varios graus de perturbacdo de Deficiéncia Intelectual, correspondendo estes
ao grau ligeiro, moderado, grave e profundo (APA, 2013), no entanto serdo aprofundados os
graus leve, e moderado. No que diz respeito a perturbacdo do desenvolvimento intelectual
ligeira, esta corresponde a um funcionamento intelectual entre dois e trés desvios-padréo abaixo
da média (mais especificamente um desvio que se situa entre os percentis 0.1 — 2.3). Este
funcionamento devera ser avaliado através de testes padronizados e administrados de forma

individual, ou por fatores do comportamento possiveis de ser comparados (OMS, 2019).
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Manifesta-se pela dificuldade para adquirir e compreender aspetos a nivel da linguagem
considerados complexos, e também aspetos a nivel de capacidades académicas. Por norma néo
existe dificuldade na manutencdo dos cuidados pessoais simples, nem nas tarefas domésticas
ou atividades a nivel pratico. Pessoas com Deficiéncia Intelectual ligeira sdo capazes de possuir
um estilo de vida, e um emprego de forma quase totalmente autbnoma, sendo o apoio quase
nunca necessario (OMS, 2019).

No que diz respeito ao dominio conceptual da perturbacdo do desenvolvimento
intelectual ligeira, as capacidades a nivel conceptual sdo ao longo do seu desenvolvimento
sempre muito inferiores a dos pares. Na fase pré-escolar, as capacidades linguisticas e escolares
sdo adquiridas de forma lenta. J& na fase escolar, o desenvolvimento para as competéncias de
leitura, matematica e escrita é também lento e significativamente inferior ao dos pares. Na fase
da vida adulta é preciso a existéncia de um apoio continuo para usufruir de capacidades
académicas, sendo normalmente estas competéncias muito basicas (APA, 2013).

Ja o dominio social da pessoa, ao nivel da interacdo social, é considerado imaturo,
quando comparado aos pares. Isto manifesta-se mais especificamente em dificuldades para
compreender pistas a nivel social, dificuldades para comunicar e para regular a intensidade das
emocoOes. Existe ainda dificuldade para percecionar situacdes sociais que acarretam risco, e
uma vulnerabilidade para ser manipulado por outros (APA, 2013).

Em relagdo ao dominio pratico, o apoio necessitado corresponde geralmente a
deslocacéo de transportes, a capacidade de gerir valores monetarios e a confecdo de alimentos.
No que diz respeito ao emprego, este por norma corresponde a uma fungdo em que ndo sao
necesséarias competéncias conceptuais. E ainda necesséario apoio para questdes burocraticas
(como por exemplo documentos), e na constituicdo duma familia (APA, 2013).

Ja na perturbacdo do desenvolvimento intelectual moderada, o nivel de funcionamento
intelectual situa-se entre trés e quatro desvios-padrédo abaixo da média (funcionamento entre 0s
percentis 0.003 e 0.1). Tal como na perturbacdo de Deficiéncia Intelectual leve, esta avaliacdo
devera ser feita com base em testes padronizados, e administrados individualmente, ou por
fatores do comportamento possiveis de ser comparados (OMS, 2019). No que diz respeito as
capacidades linguisticas e académicas, estas podem ser variadas, no entanto por norma
limitam-se a competéncias basicas. Apesar da maioria ter a capacidade de realizar tarefas
domésticas, praticas e os cuidados pessoais basicos, necessitam em geral de apoio continuo
para alcangar um emprego na vida adulta (OMS, 2019).

No que diz respeito ao dominio conceptual da perturbacdo do desenvolvimento

intelectual moderada, este é sempre marcado por capacidades bastante abaixo das capacidades
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de compreensdo conceptual dos pares. Numa fase pré-escolar, é lenta a aquisicdo de
competéncias a nivel de linguagem, e académicas. Na idade escolar é também bastante lento o
desenvolvimento da escrita, da leitura, da capacidade de compreender a noc¢do de tempo, e de
dinheiro quando comparado as capacidades dos colegas. Na vida adulta é necessario apoio para
qualquer situacdo que envolva capacidades académicas, sendo as suas capacidades apenas
basicas (APA, 2013).

Emrelacdo ao dominio social, existem discrepancias significativas quando comparadas
ao comportamento social dos pares, que se manifestam através duma linguagem muito simples,
Unica ferramenta para a comunicagdo. Existe a competéncia para se relacionar com amizades
e familiares, e em certos casos relagdes amorosas na fase adulta, porém podem por vezes nao
compreender corretamente pistas sociais. Também as competéncias para tomar decisdes, e de
julgamento a nivel social, séo afetadas (APA, 2013).

No que diz respeito ao dominio pratico, atividades como alimentar-se, vestir-se,
cuidados de higiene pessoal, e tarefas domésticas sdo bem-sucedidas, apds uma longa fase de
instrucdo. Estas pessoas possuem capacidades para manter um emprego, no entanto esta funcao
ndo devera necessitar de capacidades conceptuais, nem demasiada comunicagdo, e deverao
possuir apoio por parte de todos os outros colegas (APA, 2013).

Os fatores de risco para a Deficiéncia Intelectual correspondem a fatores fisiologicos e
genéticos, podendo estes ser: pré-natais, como por exemplo sindromes genéticas, doenca por
parte da méae ou influéncias a nivel ambiental (mais especificamente consumo de drogas ou
alcool); perinatais, devido a acontecimentos no parto ou momento do nascimento que originam
encefalopatia; ou pds-natais, através de lesdo cerebral traumatica, infecGes ou perturbacGes
convulsivas (APA, 2013).

No que diz respeito a sua prevaléncia, a Deficiéncia Intelectual afeta cerca de 1% da
populacdo mundial, e 0 nimero de homens afetados é maior do que o de mulheres (APA, 2013).
Por norma, sdo os comportamentos da crianga com Deficiéncia Intelectual que levam a procura
de ajuda profissional, e ndo o baixo nivel de inteligéncia (Ke & Liu, 2015).

No decorrer da Histéria, o acesso de pessoas com Deficiéncia Intelectual a fatores
essenciais como educacdo, emprego e saude tem sido dificultado devido ao estigma social, o
que origina um baixo nivel de escolaridade, dificuldade para possuir um emprego, e pouca
insercdo social (Toldréa et al., 2010). Existia uma visdo sobre a pessoa com deficiéncia, que a
considerava alguém incapacitado e sem competéncias para poder ser independente. Porém, esta
concecdo foi sendo modificada gracas a evolugdo da ciéncia, e as lutas a nivel social por parte

das pessoas com Deficiéncia Intelectual (Leite, 2022).
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Existiu também uma alteracdo na concecdo de deficiéncia, tendo esta inicialmente sido
considerada um estado mental, em seguida uma condi¢do do Ser Humano, e mais recentemente
uma situagdo em que a pessoa se encontra (Carvalho, 2016). A alteracdo da terminologia teve
como objetivo clarificar que a pessoa com Deficiéncia Intelectual possui capacidades para ser
autdbnoma, quando exposta a um correto processo de instrugdo, e estimulacdo (Leite, 2022).
Estas mudancas tém impacto na pessoa a nivel social e ético, mas também nas intervencdes
propostas para a Deficiéncia Intelectual (Carvalho, 2016).

A Associagcdo Americana de Deficiéncia Intelectual e do Desenvolvimento (AAID)
apresenta 0s cinco seguintes fatores que devem ser tidos em conta para o diagndstico de
Deficiéncia Intelectual:

1 — Todo o défice no funcionamento atual da pessoa deve ser observado inserido dentro da
comunidade em que a pessoa Vive, incluindo a sua cultura, a sua idade e os seus pares (AAID,
citado por Shalock et al., 2010).

2 — A avaliacdo corretamente efetuada engloba os fatores que distinguem a pessoa a nivel
sensorial, comportamental, de comunicacdo e motor (AAID, citado por Shalock et al., 2010).
3 — A pessoa com Deficiéncia Intelectual possui aspetos positivos em simultaneo com os seus
défices (AAID, citado por Shalock et al., 2010).

4 — Ao enumerar as limitacGes da pessoa, € essencial criar um perfil dos apoios que serdo
necessarios (AAID, citado por Shalock et al., 2010).

5 — Por norma, existindo recursos de apoio ajustados a necessidade da pessoa, 0 seu nivel de
funcionamento tende a melhorar (AAID, citado por Shalock et al., 2010).

Este modelo da AAID engloba fatores socioculturais e pessoais da condicdo de saude,
permitindo a compreensao da Deficiéncia Intelectual inserida numa abordagem socioecoldgica.
O conceito principal do modelo é a adaptacdo a nivel social, tornando possivel englobar a
importancia dos impactos ambientais para a pessoa. A apresentacao deste modelo permite ainda
entender a Deficiéncia Intelectual para além do modelo clinico, englobando o contexto em que
a pessoa esta inserida, as suas dimensdes de adaptacdo e participacdo a nivel social (Carvalho,
2016).

2.1 — Deficiéncia Intelectual e Saude Mental

Existe uma maior vulnerabilidade a nivel biolégico por parte das pessoas com
Deficiéncia Intelectual a diversas doencas, incluindo maior probabilidade de sofrer com
questdes da salde mental (Gustafsson et al., 2009). Adultos com diagnostico de Deficiéncia

Intelectual frequentemente apresentam problemas a nivel da saude mental (Cooper et al., 2007),
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sendo que existe uma estimativa de que 40% destas pessoas possuam perturbagdes mentais
associadas (Campos & Surjus, 2014).

Pessoas com o diagndstico de Deficiéncia Intelectual possuem diversos aspetos de risco
reunidos para o surgimento de doenca mental (Campos & Surjus, 2014). Tome-se como
exemplo de fatores de risco a continua exposicdo a desvantagem a nivel social (Emerson &
Hatton, 2007), o stresse e a instabilidade a nivel familiar (Merrick et al., 2006). Encontram-se
também mais sujeitas ao stresse por conta de aspetos como apoio a nivel ambiental diminuido
e falta de crenca nas suas competéncias (Lunsky, 2008).

No que toca as psicopatologias mais frequentemente associadas a Deficiéncia
Intelectual, estas correspondem ao défice de atencdo e hiperatividade, as perturbacdes de
ansiedade, a perturbacdo do espectro do autismo e perturbagdes depressivas, sendo que a
Perturbacdo Depressiva major pode ser diagnosticada em todos os niveis de gravidade da
Deficiéncia Intelectual (APA, 2013). A Perturbacdo Bipolar, a Esquizofrenia, e a Perturbacao
Obsessiva Compulsiva podem ser também diagnosticadas na deficiéncia intelectual, sendo que
na deficiéncia intelectual ligeira os sintomas manifestados sdo iguais aos da populacdo sem
deficiéncia intelectual (Ke & Liu, 2015).

Pessoas com Deficiéncia Intelectual podem também mostrar-se agressivas, infligindo
dano ao proximo ou até danificar propriedades (APA, 2013). Podem ainda manifestar
pensamentos de suicidio, ou até mesmo tentativas de suicidio. No entanto o suicidio é bastante
incomum nas pessoas com Deficiéncia Intelectual, visto que este inclui a tomada de deciséo, o
que leva a que pessoas com Deficiéncia Intelectual leve possuam mais tendéncia para
pensamentos de suicidio (Dodd et al., 2016 citado por Costa et al., 2021; Ludi, 2012).

Um estudo (Garcia & Pereira, 2021) indica que as pessoas com Deficiéncia Intelectual
demonstram precisar de possuir apoio e se sentirem valorizadas no que diz respeito aos seus
sentimentos. Isto tornara possivel que desenvolvam o0s seus comportamentos consoante a sua
propria realidade, em cada diferente fase da vida. Ao partilharem com outros as suas
experiéncias pessoais, como sentimentos de soliddo, de angustia, ou tristeza, pessoas com
Deficiéncia Intelectual desenvolvem a sua autopercecao e autonomia (Garcia & Pereira, 2021).
Possuem também a capacidade de entender aspetos psicolégicos impactantes, podendo
necessitar de ajuda para que haja esta compreensdo (Garcia, 2012).

Um estudo apresentado por Reis et al. (2019) indica que as pessoas com Deficiéncia
Intelectual também percecionam o estigma existente no contexto social em que se inserem, no
entanto séo capazes de lidar com este fator atraves de um processo de mudanga de percegdo da

sua autoimagem, e resiliéncia.
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2.2 — O Papel do Psicdlogo na Deficiéncia Intelectual

A érea da Psicologia tem tido um importante papel no que toca a melhorar a qualidade
de vida das pessoas com Deficiéncia Intelectual, ndo se limitando a executar um diagnostico
sem que exista uma meta pratica a atingir (Caetano & Mendes, 2013). Tem também permitido
alargar a visdo sobre a pessoa com deficiéncia através de um maior conhecimento, e da
identificagcdo de pontos fortes na pessoa, tornando possivel o seu desenvolvimento (Tada et al.,
2012).

Num contexto de intervencdo com pessoas com Deficiéncia Intelectual o psicologo
possui como fungdes: fornecer orientacdo aos familiares; criar atividades que os familiares
possam realizar com a pessoa com Deficiéncia Intelectual; encaminhar para qualquer tipo de
atendimento exterior a instituicdo; elaborar acGes terapéuticas e estruturar as atividades a
realizar (Queiroz, 2005 citado por Caetano & Mendes, 2013). Devera também ainda ajudar os
outros técnicos a compreenderem que competéncias da pessoa com Deficiéncia Intelectual
necessitam ser desenvolvidas, estruturar dindmicas em grupo, e se necessario, dinamicas com
os familiares (Queiroz, 2005 citado por Caetano & Mendes, 2013).

O facto de as pessoas com Deficiéncia Intelectual possuirem poucas competéncias a
nivel afetivo e comportamental é também justificado pela superprotecéo e infantilizacdo que
experienciam. Estes aspetos ndo permitem que possam experienciar a sua realidade consoante
a sua real idade cronoldgica. Posto isto, a funcéo do psicologo perante a Deficiéncia Intelectual
deve consistir na procura de estratégias que desenvolvam o crescimento interior, a capacidade
de independéncia e autonomia da pessoa (Glat, 1999).

Cabe também ao psicologo instruir comportamentos que permitem a adaptacéo ao meio,
de forma direta e indireta, sendo a relacdo terapéutica um momento em que se apresenta a
pessoa com Deficiéncia Intelectual um padrdo de relacionamento positivo, e um modelo no
qual se pode espelhar (Glat, 1999). Consiste também em estabelecer uma rela¢do positiva, onde
se aceite e valorize os pontos positivos, e simultaneamente estejam estipulados limites para os
aspetos onde a pessoa apresenta dificuldade. Mediante este tipo de relacdo, sdo maiores as
possibilidades de uma melhoria na autoestima e na recuperacao da individualidade da pessoa,
dotando a pessoa com capacidades para se integrar e ajustar a comunidade (Glat, 1999).

O papel do psicologo dentro da Deficiéncia Intelectual consiste também em intervir
sobre 0s comportamentos desafiadores da pessoa, devendo cumprir 0s seguintes passos:
compreender em que contextos existem estes comportamentos; proceder a uma descri¢do

minuciosa do comportamento; compreender a interagdo com o proximo nas situagdes em que
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existem estes comportamentos, e explorar que necessidades a pessoa com Deficiéncia
Intelectual considera conseguir preencher através destes comportamentos (Ke & Liu, 2015).

Um aspeto também importante no processo de acompanhamento psicoldgico da pessoa
com Deficiéncia Intelectual corresponde em auxilia-la a encontrar novas oportunidades, e
maior bem-estar ao longo do seu processo de envelhecimento, processo em que existe mais
perda de capacidades (Girardi et al., 2012).

No que toca a avaliagdo psicoldgica, € importante referir que os testes constituem
apenas uma parte da mesma. O processo de avaliacdo psicoldgica devera possuir como objetivo
delinear umacordo entre a pessoa com Deficiéncia Intelectual, e toda a sua rede social (Caetano
& Mendes, 2013). Para efeitos de uma avaliacdo corretamente efetuada, esta devera ser ampla,
englobando a competéncia a nivel intelectual e o nivel do funcionamento adaptativo, porém
também a avaliacio para perturbacdes a nivel mental, comportamental e emocional. E
importante a recolha de informacéo junto a conhecedores da pessoa para o levantamento de
sintomas como humor desregulado, agressividade, irritabilidade, problemas a nivel da
qualidade do sono e da alimentacdo. Para a realizacdo da avaliacdo deverdo ser tidos em conta
antecedentes culturais, de linguagem e o funcionamento adaptativo existente na comunidade
onde a pessoa se insere (APA, 2023). Para que a avaliacao realizada seja completa € necessario
ainda englobar o historial médico familiar, e também todo o ambiente familiar da pessoa e 0s
recursos a que tem acesso (Ke & Liu, 2015).

A avaliacdo de Deficiéncia Intelectual pressupde a quantificacdo do QI por meio de
testes padronizados, como por exemplo a Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas. E
também muito importante a avaliacdo do comportamento adaptativo, realizada através de
Escalas de Comportamento Adaptativo, aliadas ao julgamento clinico do profissional (Ke &
Liu, 2015).

E importante ter em conta que frequentemente as perturbacdes especificas do
desenvolvimento ou um baixo nivel de rendimento escolar sdo diagnosticados incorretamente
como Deficiéncia Intelectual. Também criancas sujeitas a privacdo ambiental, podem
manifestar sintomas que se confundem com a Deficiéncia Intelectual. Portanto, apesar de
corresponder a uma situacdo muito pouco frequente a privacdo ambiental deve também ser
descartada (Ke & Liu, 2015).

Apos realizar-se o diagndstico, devera ocorrer uma analise dos pontos fortes da pessoa
com Deficiéncia Intelectual, e em contrapartida dos seus pontos fracos, pontos onde serdo
necessarios os apoios (APA, 2023). Ao longo da sua atuagéo profissional, o psicélogo deve ter

em conta que a pessoa com Deficiéncia Intelectual ndo deve ser infantilizada, visto que este
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ato leva a sua desconsideracdo como adolescente ou adulto, mantendo a pessoa limitada a
situacdo de dependente, sem esperanca no seu potencial para se desenvolver (Tada et al., 2012).

2.3 — Intervencao em Situagdes de Deficiéncia Intelectual

O tratamento na Deficiéncia Intelectual tem como objetivos diminuir os sintomas,
reduzir incapacidades, aumentar a qualidade de vida e instruir competéncias a utilizar no
quotidiano, ndo procurando uma cura (Ke & Liu, 2015).

A intervencdo devera ocorrer 0 mais cedo possivel, e permanecer de forma continua de
forma a permitir um melhor funcionamento adaptativo, e deve ser estruturada tendo cada caso
como Uunico, devido as especificidades de cada um (APA, 2013). Os aspetos que devem ser
tidos em conta para esta estruturacdo da intervencdo sdao o nivel de gravidade de Deficiéncia
Intelectual, aspetos familiares e o nivel de compromisso que a pessoa estabelece com as
diferentes areas de adaptacdo (Schwartzman & Lederman, 2017). A intervencdo devera
também ser multidisciplinar, visto que a Deficiéncia Intelectual se manifesta através de défices
em diferentes areas (Schwartzman & Lederman, 2017).

Pelo facto de corresponder a uma perturbacdo complexa, o diagndstico de Deficiéncia
Intelectual tem também impacto sobre a rede familiar, acarretando aspetos sociais, emocionais
e psicoldgicos da mesma. Pode ser gerado um ambiente com alto nivel de stresse continuo na
dinamica da familia (Santos & Pereira-Martins, 2016). Pode ainda existir, por parte da rede
familiar, uma subestimacéo das competéncias da pessoa com Deficiéncia Intelectual devido a
observacdo da mesma como infantilizada, ndo tendo em consideracdo os seus projetos e desejos
pessoais. Um dos fatores essenciais para que ndo haja esta desconsideracdo, no estruturar da
intervencdo é o dialogo existente entre a propria rede familiar (Aldrigue et al., 2015). E por isso
necessario capacitar os profissionais com competéncias mais humanizadas para auxiliarem, e
instruirem a rede familiar da pessoa com Deficiéncia Intelectual (Branco & Ciantelli, 2017).

Um dos tipos de intervencdo indicada para a Deficiéncia Intelectual corresponde ao
treino de competéncias sociais (Gustafsson et al., 2009). Este baseia-se em quatro eixos
principais: o treinamento de capacidades, onde através de técnicas comportamentais de
aprendizagem se praticam 0s comportamentos necessarios para que haja inclusdo da pessoa; a
reducdo da ansiedade, sendo que através de técnicas de relaxamento se realiza o treino para
adquirir capacidades para enfrentar a ansiedade; a reestruturacéo cognitiva, que ocorre através
da aquisi¢do de novos comportamentos que a longo prazo tornam possivel modificar as crencas

da pessoa; e o treino de resolucdo de problemas, que diz respeito a treinar a pessoa para
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compreender Vvérias perspetivas duma situacéo, e assim ser capaz de alcancar eficientemente as
suas metas pretendidas (Caballo, 1999 citado por Lima & Carvalho, 2020).

O treino das atividades do quotidiano como higiene pessoal, e tarefas domésticas sdo
intervencdes frequentemente utilizadas, para além da reabilitagdo a nivel profissional. Também
intervencdes como o treino cognitivo e psicoterapia sdo por norma intervengdes indicadas,
especialmente em casos onde exista algum problema de salide mental, em conjunto com a
Deficiéncia Intelectual (Gustafsson et al., 2009).

Outra intervencdo a nivel social, adequada para as pessoas com Deficiéncia Intelectual
corresponde ao apoio ativo. No apoio ativo todos os técnicos adquirem habilidades para criar
um plano de atividades focados na pessoa com Deficiéncia Intelectual, e passam a possuir
habilidades para encorajar a pessoa a se envolver nas atividades que rodeiam o seu quotidiano
(Ali et al., 2014). E também indicada a pratica frequente de atividade fisica, devido a sua
capacidade de melhorar a execucdo das tarefas do quotidiano e atividades a nivel social,
auxiliando a pessoa a desenvolver-se a nivel fisico e psicologico (Nunes & Pereira, 2016).

Quando ha a existéncia de problemas a nivel da saude mental em pessoas com
Deficiéncia Intelectual, a intervencdo mais adequada corresponde a abordagens
comportamentais, aliadas a abordagem farmacoldgica, e intervencGes psicoterapéuticas
(Vereenooghe & Langdon, 2013). Os resultados do estudo de Vereenooghe e Langdon (2013),
indicam que a psicoterapia apresenta um efeito positivo moderado sobre questées de saude
mental em pessoas com Deficiéncia Intelectual. Para além disso os resultados indicam também
que a psicoterapia realizada individualmente com esta populacdo apresenta mais eficacia do
que a realizada em grupo (Vereenooghe & Langdon, 2013).

No entanto sdo poucos os estudos relativos a eficacia da psicoterapia com resultados
controlados, devido a questBes sobre a eficiéncia do tratamento e questdes éticas relacionadas
com o consentimento. Dada a elevada prevaléncia de perturbaces do foro psiquiatrico em
pessoas com Deficiéncia Intelectual vé-se como necessidade mais estudos empiricos sobre a
psicoterapia nesta area (Vereenooghe & Langdon, 2013). Existe atualmente ainda a necessidade
de desenvolver intervenc@es psicoldgicas para a area da Deficiéncia Intelectual, baseadas em
evidencia cientifica, que permitam melhorar ndo sé a prevencao da Deficiéncia Intelectual, mas

também intervir de forma eficiente, e de acordo com a ética (GOmez et al., 2021).
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3. Perturbacéo Bipolar

Entre 1851 e 1854 apds realizar observacdes longitudinais, o psiquiatra francés Falret
apresentou a condicdo de loucura circular. Esta condicdo era caracterizada por episodios
melancélicos e maniacos, separados por fases sem presenca de sintomatologia. Ainda em 1854,
Baillarger propds o conceito “loucura de dupla forma”, referindo-se a uma condi¢cdo em que
ocorriam episddios ciclicos de melancolia e de mania (Pichot 1995; Ritti, 1879 citado por Angst
& Sellaro, 2000).

A componente afetiva do ser humano é um aspeto crucial dos processos psicol6égicos
de cada um, uma vez que sentimentos e emogdes correspondem aos principais orientadores da
nossa acdo. Podem manifestar-se a nivel externo, através de comportamentos, ou interno,
através da propria experienciacdo da pessoa, e todo o impacto causado no seu funcionamento
psiquico. Na interacdo existente entre esta manifestacdo interior e exterior, inserem-se as
afetividades patologicas, correspondendo a Perturbacdo Bipolar a uma perturbacdo do humor
(Meireles & Cameirdo, 2005).

A Perturbacdo Bipolar corresponde entdo a uma psicopatologia caracterizada por
alteracdes radicais do estado de humor, sendo estas oscilacfes entre episodios de mania ou
hipomania, e episodios depressivos (Rantala et al., 2021).

De acordo com o DSM-V a perturbacdo bipolar enquadra-se entre 0 espectro da
Esquizofrenia e outras perturbac6es psicéticas, e as perturbacdes depressivas. Insere-se entre
estas perturbacGes visto que os sintomas, a histdria a nivel familiar e os fatores genéticos da
Perturbacdo Bipolar podem ser observados como uma ligacdo entre as duas perturbacdes
anteriores (APA, 2013). Ainda consoante 0 mesmo Manual, a Perturbacao Bipolar pode dividir-
seemTipos | e Il (APA, 2013). Os proximos critérios devem ser preenchidos relativamente ao
episodio de mania para que se concretize um diagndstico de Perturbacao Bipolar tipo I:

A — Ao longo do minimo de uma semana devera existir um estado de humor continuamente
elevado e anormal, irritavel ou expansivo com alto nivel de energia focada num objetivo. Este
estado de humor devera ocorrer durante grande parte do dia, praticamente todos os dias (APA,
2013).

B — Ao longo do periodo referido anteriormente devem ser preenchidos trés ou mais dos
sintomas mencionados a seguir, demonstrando na pessoa uma alteracdo notéria a nivel do
comportamento:

1 — Autoestima aumentada ou grandiosidade; 2 — Redug¢éo do periodo da necessidade de sono;
3 — Verbalizacdo acima do normal; 4 — Aceleracdo dos pensamentos; 5 — Facil distracao; 6.

Agitacdo a nivel psicomotor, ou aumento de atividade focada em certo objetivo; 7 — Exagero
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no envolvimento em atividades que possivelmente levardo a consequéncias negativas (como
imprudéncias a nivel sexual, compras exageradas ou investimento em negdcios sem
fundamento) (APA, 2013).

C — O estado de humor existente deve ser grave ao ponto de impactar negativamente o
funcionamento ocupacional da pessoa, a sua vida social, e de existir necessidade de
internamento para impedir autolesdes, lesdes ao proximo, ou por existirem caracteristicas
psicéticas (APA, 2013).

D — Aocorréncia deste estado de humor ndo se justifica por efeitos de alguma substéncia (como
substancias toxicas ou algum tipo de medicacao), ou por alguma outra condicdo médica (APA,
2013).

E importante referir que para um diagndstico de Perturbagio Bipolar tipo | a pessoa
devera ter apresentado pelo menos um episodio maniaco (APA, 2013).

No que toca aos episodios de hipomania, estes frequentemente ocorrem na Perturbacéo
Bipolar tipo I, porém ndo devem obrigatoriamente ser preenchidos para que haja este
diagnostico (APA, 2013). Estes episddios sdo caracterizados pelos seguintes critérios:

A - Ao longo do minimo de uma semana devera existir um estado de humor continuamente
elevado e anormal, irritavel ou expansivo com alto nivel de energia. Este estado de humor
devera ocorrer ao longo de um periodo minimo de quatro dias, durante grande parte do dia,
praticamente todos os dias (APA, 2013).

B - Ao longo do periodo referido anteriormente devem ser preenchidos trés ou mais dos
sintomas mencionados a seguir (quatro caso o humor seja somente irritavel), demonstrando na
pessoa uma alteracdo notoria a nivel do comportamento:

1 — Autoestima aumentada ou grandiosidade; 2 — Reducdo do periodo da necessidade de sono;
3 — Verbalizacdo acima do normal; 4 — Aceleracdo dos pensamentos; 5 — Facil distracao; 6 -
Agitacdo a nivel psicomotor, ou aumento de atividade focada em certo objetivo; 7 — Exagero
no envolvimento em atividades que possivelmente levardo a consequéncias negativas (como
imprudéncias a nivel sexual, compras exageradas ou investimento em negocios sem
fundamento) (APA, 2013).

C — O episddio relaciona-se a uma alteracdo evidente do funcionamento da pessoa, que ndo
existe quando este se encontra sem sintomas (APA, 2013).

D — A alteracdo no funcionamento da pessoa deve ser possivel de observar por outros (APA,
2013).

E — A ocorréncia do episddio ndo tem impacto suficiente para prejudicar gravemente a pessoa

a nivel do seu funcionamento ocupacional, a sua vida social, ou existir necessidade de
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internamento. Caso existam caracteristicas psicéticas, o episddio corresponde a um episodio
maniaco, e ndo hipomaniaco (APA, 2013).

F — Aocorréncia deste estado de humor ndo se justifica por efeitos de alguma substancia (como
substancias toxicas ou algumtipo de medicacédo), ou por alguma outra condicdo médica (APA,
2013).

J& no que diz respeito ao episddio depressivo maior os seguintes critérios devem ser
preenchidos:

A - Cinco ou mais dos sintomas apresentados a seguir devem ocorrer ao longo dum periodo
minimo de duas semanas, sendo que pelo menos um dos sintomas presentes deve corresponder
a perda de interesse e prazer, ou emalternativa ao humor deprimido. Os sintomas correspondem
entdo: 1 — Durante a maior parte do dia, e praticamente todos os dias o estado de humor é
deprimido (exemplos mais especificos sdo sentimentos de tristeza, falta de esperanca ou
sensacdo de vazio); 2 — Reducéo significativa no prazer ou no interesse por quase todas, ou
todas as atividades; 3 — Reducéo ou aumento do peso corporal ou do apetite; 4 — Hipersdnia ou
insOnia praticamente todos os dias; 5 — Lentificacdo psicomotora, ou agitacdo psicomotora
praticamente todos os dias; 6 - Falta de energia praticamente todos os dias; 7 — Culpa em
excesso, ou sentir-se inutil praticamente todos os dias; 8 — Reducdo da capacidade de
concentracdo, pensamento ou indecisdo praticamente todos os dias; 9 — Frequentes
pensamentos de morte, ideacdo suicida, tentativa de suicidio ou elaboracdo de um plano de
suicidio (APA, 2013).

B — A sintomatologia presente deve gerar sofrimento significativo, ou impactar negativamente
a vida social ou ocupacional da pessoa (APA, 2013).

C - Aocorréncia deste estado de humor néo se justifica por efeitos de alguma substancia (como
substancias toxicas ou algum tipo de medicac¢do), ou por alguma outra condicdo médica (APA,
2013).

Em relacdo ao diagndstico de Perturbacdo Bipolar tipo 11 a pessoa deve preencher os
critérios para um episddio de hipomania no momento presente ou no passado, e 0s critérios
para um episodio depressivo major no momento presente ou no passado (APA, 2013).

Os critérios de diagndstico para ambos os episodios referidos anteriormente sdo
idénticos aos critérios descritos previamente consoante 0 DSM-V na Perturbacdo Bipolar tipo
I. O critério principal que permite a distin¢do entre os dois tipos de Perturbacdo Bipolar é que
para que se concretize o diagndéstico do tipo I, nunca podera ter existido um episédio maniaco
(APA, 2013).
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Podem também ocorrer na Perturbacdo Bipolar episdédios mistos, quando a
sintomatologia dos episddios maniacos e dos episddios depressivos se manifesta em simultaneo
(Bosaipo et al., 2017).

E importante referir que a ocorréncia de sintomas psicoticos ao longo da Perturbac&o
Bipolar aumenta o nivel de gravidade da patologia (Bora et al., 2007). De acordo com o estudo
realizado por Bora et al. (2007) pessoas com Perturbacdo Bipolar psicéticas apresentam défices
a nivel da funcdo executiva e de memdria.

O periodo de vida em que ha risco mais elevado para o surgimento da Perturbacdo
Bipolar corresponde a fase entre o final da adolescéncia e o iniciar da idade adulta (Duffy et
al., 2020). Acredita-se que isto se deva ao desenvolvimento a nivel biopsicossocial enfrentado
entre 0s 16 e 0s 30 anos (Paus et al., 2008 citado por Duffy et al., 2020). A Perturbacéo Bipolar
pode ter o seu iniciar em qualquer idade, incluindo na infancia, porém, geralmente o seu pico
ocorre entre 0s 20 e 0s 40 anos. Em certos casos esta perturbacdo pode também acontecer em
fases mais tardias, apds os 50 anos de idade, denominando-se Perturbacdo Bipolar de inicio
tardio. Cerca de 10 % dos diagndsticos séo realizados nesta faixa etaria (Trindade, 2019).

Os fatores de risco e prognostico para a Perturbacdo Bipolar tipo | poderdo ser
ambientais, ou genéticos e fisiologicos (APA, 2013). Em termos dos aspetos ambientais, a
perturbacdo é mais frequentemente diagnosticada em pessoas de alto nivel econdmico, havendo
uma propor¢do de 1.4% de diagnosticos, comparado a 0.7% em pessoas com baixo nivel
economico. Também pessoas divorciadas, vilvas ou que enfrentaram uma separagdo
demonstram maiores taxas de Perturbacao Bipolar tipo | em relacdo a pessoas casadas, ou que
nunca chegaram a casar (APA, 2013). Ja no que se refere aos aspetos a nivel genético e
fisiologico, a presenca de historico familiar de Perturbacdo Bipolar é um dos fatores que
indicam maior risco, sendo este risco 10 vezes maior do que em individuos sem este histérico
familiar (APA, 2013).

Os fatores de risco e prognostico para a Perturbacdo Bipolar tipo Il sdo genéticos e
fisioldgicos, sendo que existindo histérico familiar de Perturbacéo Bipolar tipo Il hd uma maior
probabilidade do surgimento da perturbacdo (APA, 2013).

Acredita-se também que a exposicdo a algum trauma ao longo das etapas de
neurodesenvolvimento mais iniciais, englobando ainda a fase da vida adulta jovem, aumenta o
risco para o desenvolvimento desta perturbacdo psiquiatrica. Traumas impactam a forma como
a pessoa responde a acontecimentos stressantes biologicamente, e psicologicamente, podendo

levar ao desenvolvimento da Perturbacéo Bipolar (Quidé et al., 2020).
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3.1 Perturbacgéo Bipolar em Comorbilidade com a Perturbagéo Obsessiva Compulsiva

A Perturbacdo Obsessiva Compulsiva caracteriza-se por comportamentos obsessivos
e/ou compulsivos. Os comportamentos obsessivos manifestam-se mais especificamente por
pensamentos, imagens frequentes e continuas, ou impulsos que a pessoa experiencia como
intrusivos. J& as compulsGes manifestam-se por comportamentos repetitivos ou atividades a
nivel mental que a pessoa necessita realizar obrigatoriamente (APA, 2013).

E frequente existir uma comorbilidade entre a Perturbacio Bipolar e a Perturbacio
Obsessiva Compulsiva, correspondendo esta taxa a percentagens de 12 a 23% das pessoas com
Perturbacdo Bipolar (LaSalle et al, 2004; Timpano et al., 2012). Quando a Perturbagdo
Obsessiva Compulsiva se sobrepde a outras psicopatologias, existe uma influéncia negativa na
recuperacgdo da pessoa, e ainda uma reducgéo da sua qualidade de vida (Pallanti & Grassi 2014;
Jakubovski et al. 2012). A Perturbacdo Obsessiva Compulsiva pode também piorar o curso da
Perturbacéo Bipolar, passando esta a ter um curso mais cronico (Koyuncu et al., 2010).

Segundo Amerio et al. (2014) os sintomas da Perturbacdo Obsessiva Compulsiva
frequentemente sdo secundarios a Perturbacdo Bipolar, e ndo uma perturbacdo isolada
(Annigeri et al., 2011). Existindo um diagnostico primario de Perturbacdo Bipolar, a
Perturbacdo Obsessiva Compulsiva aparenta relacionar-se aos episodios em que o humor se
altera, manifestando-se os sintomas frequentemente ao longo dos episodios depressivos, e
diminuindo nos episddios de hipomania ou mania (Amerio et al., 2016). Os episodios de mania
em pessoas com Perturbacdo Obsessiva Compulsiva podem corresponder a uma comorbilidade
isolada, ou derivar de uma alteracdo provocada pela medicagdo antidepressiva (Annigeri et al.,
2011).

Pessoas com Perturbacdo Bipolar e comorbilidade de Perturbacdo Obsessiva
Compulsiva manifestam mais sintomas relacionados com obsess@es religiosas e sexuais, e
menos obsessdes a nivel da necessidade de controlo e rituais (Perugi et al., 1997). E também
frequente que estas pessoas apresentem um ndmero maior de episddios depressivos,
pensamentos de morte, necessidade de internamento (Mahasuar et al., 2011) e tentativas de

suicidio (Freeman et al., 2002).

3.2 Intervencdo na Perturbacéo Bipolar

O tratamento da Perturbacdo Bipolar, a nivel médico, tem vindo a corresponder a uma
juncdo de farmacoterapia como estabilizadores do humor, e tratamentos do sono (Miklowitz,
2019).
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As intervengdes psicossociais mostram ser eficazes em reduzir o nimero de recaidas,
de oscilacdo do estado de humor, e melhoria da aderéncia a terapia medicamentosa. S&o
cruciais no tratamento e recuperagédo de pessoas com Perturbacéo Bipolar (Yatham et al., 2013
citado por Bosaipo et al., 2017). De acordo com a andlise de Fiorilo et al. (2013), também a
intervencdo familiar de suporte auxilia na recuperacdo da Perturbacdo Bipolar através da
diminuigdo de recaidas e internamentos.

Em casos onde existe uma dificuldade na estabilizacdo do sono e da vigilia, indica-se a
Terapia Interpessoal e de Ritmo Social (Miklowitz, 2019). A Terapia Interpessoal e de Ritmo
Social engloba psicoeducacdo, porém centra-se também em auxiliar a pessoa a lidar com os
seus ritmos sociais. Tem como objetivo padronizar e regular os padrdes do quotidiano da
pessoa, e simultaneamente solucionar problemas a nivel interpessoal que tenham impacto
negativo no seu estado de humor, e estabilidade (Knapp & Isolan, 2005).

A psicoterapia contemporanea considera a singularidade do percurso de vida de cada
pessoa, e também qual o tratamento pelo qual tem preferéncia. Auxilia a pessoa a aceitar a sua
medicacdo, 0s eventos que desencadeiam a Perturbacdo Bipolar e ainda como enfrentar os
mesmos, permitindo a pessoa adquirir competéncias para estar menos vulneravel a episodios
da perturbacdo. Porém, a psicoterapia ndo tem capacidade para curar a Perturbacdo Bipolar,
ndo podendo ser observada como uma substituicdo da terapia medicamentosa. Deve ser um
meio de intervencao para manutencao do tratamento, e ndo para as fases agudas dos episodios
(Miklowitz, 2019).

A psicoterapia realizada a nivel dos familiares mais proximos permite que a rede
familiar possua mais informacéo sobre a Perturbacdo Bipolar, e ainda seja instruida para ser
capaz de enfrentar o stresse gerado (Miklowitz, 2019).

A psicoterapia em grupo realizada com pessoas com Perturbacdo Bipolar é
caracterizada pelo debate de acbes, sentimentos e experiéncias associadas a perturbagéo.
Indica-se que estes grupos sejam de carater educativo, e tenham como meta dotar as pessoas
com estratégias para alterar as situacoes, aprendendo estas a regular aspetos como o seu humor,

ou o seu ciclo de sono-vigilia (Miklowitz, 2019).

3.3 Papel do Psicélogo na Perturbacdo Bipolar

A Perturbacdo Bipolar pode ser definida como uma patologia complexa ndo s6 em
termos de compreensdo, mas também de identificacdo. Esta dificuldade deve-se as alteragdes
que a pessoa manifesta a nivel de pensamentos, acGes e habitos, que podem ser semanais,

mensais ou anuais (LOss et al., 2019).
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A Perturbacdo Bipolar corresponde a uma perturbagdo psiquiatrica grave que gera
impacto negativo muito significativo a nivel psicossocial (Kato, 2019). Esta perturbacdo do
humor atinge uma em cada 50 pessoas, havendo uma elevada possibilidade de causar
problemas a nivel social, familiar e profissional. Para além disso, estas pessoas sdao mais
vulneraveis a doencas fisicas por exemplo a nivel cardiovascular, ou dependéncia de consumo
de alcool ou drogas (Miklowitz, 2019).

Pessoas com Perturbacdo Bipolar lidam com diversas dificuldades, maioritariamente
geradas pelas consequéncias de comportamentos em episddios agudos, pois passam a ndo ter
capacidade de se autorregular. Demonstram também dificuldades no convivio a nivel social,
visto que as pessoas ao seu redor podem optar pelo afastamento para evitar sofrimento psiquico.
A dificuldade em manter a concentracdao e raciocinar de forma l6gica, a irritabilidade e o
sofrimento a nivel psiquico que a pessoa vivencia prejudicam o seu desempenho normal em
atividades do quotidiano, o que pode causar a sua exclusdo social (Léss et al., 2019).

Para além da pessoa com Perturbacédo Bipolar, também a sua rede familiar experiencia
sentimentos como medo, e desconforto, 0 que pode resultar na sua escolha pelo isolamento
social (Loss et al., 2019).

As acles grandiosas tidas pelas pessoas com Perturbacdo Bipolar durante o episodio
maniaco possuem consequéncias muito negativas. Para alem de acarretar riscos a nivel de saude
para a pessoa, causam também sentimentos de vergonha que podem piorar 0s episodios
depressivos (Miklowitz, 2019).

Episddios de hipomania sdo caracterizados por pensamentos de grandiosidade mais
discretos em comparacgéo aos episddios maniacos. Os pensamentos correspondem por exemplo
a ser mais inteligente ou mais criativo, ndo chegando a alcancar o pensamento delirante, como
por exemplo possuir poderes especiais. Porém estes episodios podem ser agradaveis para a
pessoa que os experienciam (Miklowitz, 2019).

Por outro lado, os episodios depressivos levam ao desacelerar das fungdes cognitivas,
como por exemplo a atencdo ou tomada de decisdo, sendo frequentes as dificuldades a nivel de
memorizacdo (Miklowitz, 2019). Ruminacdes sdo bastante comuns nos episodios depressivos,
correspondendo estas a pensamentos persistentes sobre uma situacdo em especifico, que geram
sentimentos de culpa, de inutilidade e desesperanca (Miklowitz, 2019).

Porém a principal dificuldade enfrentada pela pessoa com Perturbacdo Bipolar diz
respeito a sua propria realidade. Por esta razdo € preciso que haja uma compreensdo da pessoa
sobre a sua doenga, permitindo-lhe controlar a sintomatologia, e aumentar a sua qualidade de
vida (Léss et al., 2019).
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Pessoas com Perturbagdo Bipolar possuem um risco de morte por suicidio mais elevado
em comparacao a outras psicopatologias, havendo por isso certos fatores de risco para o qual
se deve ter atencdo na avaliagdo do risco. Estes correspondem a tentativas prévias de suicidio,
historico familiar de tentativas de suicidio ou suicidio efetuado, ou episddios depressivos
maiores em relacdo aos episodios de mania, ou hipomania. O tratamento farmacologico, a
intervencdo precoce, e 0 acompanhamento na fase depressiva da Perturbacdo Bipolar
diminuem os riscos de suicidio. Também o apoio por parte da rede familiar, social e o apoio
psicoldgico permitem diminuir este risco (Miller & Black, 2020).

As intervencdes a nivel psicoldégico parecem ter a sua eficiéncia afetada pelas
caracteristicas individuais da pessoa, bem como a evolugéo da Perturbagdo Bipolar (Reinares
et al., 2014). A intervencdo psicoldgica é mais eficaz nas fases em que a pessoa se encontra
estabilizada, manifestando vontade de querer enfrentar a sua doenga e adquirir estratégias para
evitar recaidas (Miklowitz, 2008).

O acompanhamento psicologico em grupo demonstra ser eficaz na recuperacdo da
pessoa com Perturbacdo Bipolar, e na sua qualidade de vida (Costa et al., 2016). A
psicoeducacdo realizada em grupo, ou a nivel familiar melhoram a estabilidade fornecida pela
farmacoterapia (Prasko et al, 2013). Para além disso as intervencgdes realizadas por psicélogos
centradas na rede familiar da pessoa, podem auxilia-los a adquirir competéncias para dar
suporte a pessoa com a perturbacdo (APA, 2015).

Porém, nem todas as pessoas conseguem usufruir deste tipo de acompanhamento,
devido a dificuldades para se relacionar com os outros constituintes do grupo, ou de conseguir
executar as atividades apresentadas. E por isso papel do psiclogo compreender tais
dificuldades, e realizar uma intervencao que se adeque a pessoa (Costa et al., 2016).

O tratamento a nivel psicoldgico engloba programas terapéuticos, avaliacdes e testes
adicionais (LOss et al., 2019). O papel do psicélogo na intervencdo com a pessoa com
Perturbacdo Bipolar consiste em ajudar a pessoa a lidar com os sintomas da doenca, a
reconhecé-los, a melhorar a qualidade das suas relagdes e ainda a modificar comportamentos
negativos e padrdes de pensamento (APA, 2015).

Existem determinados fatores que podem desencadear os episddios na Perturbacdo
Bipolar (Berk, 2011). Estes correspondem: a eventos de vida que geram intensa tensdo, tanto
positivos como negativos (alguns exemplos seriam desemprego, nascimento de um filho ou
término de uma relagéo) (Johnson, 2005); interrupcdo dos padrdes habituais de sono (como por
exemplo estar mais cansado do que o habitual devido a eventos sociais ou viagens) (Plante &

Winkelman, 2008); ndo possuir uma rotina, através de um plano elaborado com horéarios para
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atividades do quotidiano) (Frank et al., 2006); estar exposto a demasiados estimulos exteriores,
como barulho, desorganizacdo ou datas de limite de entrega no emprego (McManamy, 2006);
demasiados estimulos causados pelo proprio, como a realizagdo de diversas atividades em
simultdneo, ou tentativa de atingir metas desafiantes (McManamy, 2006); consumo de
substancias entorpecentes ou bebidas alcodlicas (Cassidy et al., 2001); situacdes de interacdo
conflituosa, ou estressante (Miklowitz, 2007); ou a falta de correto tratamento para a
Perturbacdo Bipolar (Berk, 2011).

As técnicas de autogestdo dizem respeito a capacitar a pessoa com ferramentas para
identificar os estimulos que desencadeiam o0s episodios, e adequar o seu estilo de vida
consoante esses estimulos (Miklowitz, 2019).

Frequentemente pessoas com Perturbacdo Bipolar possuem um diagnéstico errado de
Perturbacdo Depressiva major devido ao facto de procurarem ajuda profissional queixando-se
de sintomatologia depressiva. E por isso importante tentar identificar se existiram episodios
anteriores de hipomania, ou mania, uma vez que um diagndstico correto é essencial para uma
intervencdo eficaz com a pessoa (Bosaipo et al., 2017).

A intervencdo da equipa multidisciplinar é importante logo na avaliacdo inicial da
pessoa com Perturbacdo Bipolar. Para a estruturagdo de um plano de intervencdo a equipa
devera construir um plano consoante as questfes problematicas que a pessoa apresenta, e as
metas que pretende alcancar. Em seguida cabe a equipa analisar a eficiéncia da intervencao,
através da avaliacdo do progresso existente, e da alianca terapéutica da pessoa com a equipa,
sendo a alianca terapéutica um indicador de bom progndstico. E também papel da equipe
multidisciplinar apresentar a pessoa e a sua rede familiar diversas opc¢des de intervencdes
adequadas como acompanhamento individual, ou intervencdes em grupo (Machado-Vieira,
2004).

Pessoas que sofrem de Perturbacdo Bipolar sofrem com um estigma social existente,
visto que € frequente associarem as suas atitudes a escolhas de vida pessoais, ou a sua moral.
Posto isto alguém que € diagnosticado com Perturbacdo Bipolar poderd sentir um
distanciamento dos outros, ao tomarem conhecimento do seu diagnoéstico (Miklowitz, 2019).

E importante que os profissionais de satide mental tenham conhecimento da histéria de
vida da pessoa com Perturbacdo Bipolar, para poder criar uma visdo completa da mesma, e
estabelecer com ela uma relacéo positiva, e de confianca (Fonseca, 2006). A forma como a
pessoa com Perturbacdo Bipolar se comporta ndo deve ser atribuida apenas ao seu diagnostico,
mas sim ser observada como uma interacao entre a pessoa e o0s fatores histéricos, biolégicos e

contextuais que a rodeiam (Costa et al., 2016).
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4. Abordagem Centrada na Pessoa

No século XX, durante o iniciar dos anos 40, ap6s uma experiéncia de cariz académico
e clinico, Carl Rogers apresentou os principios da Terapia Centrada no Cliente, que
caracterizou como uma abordagem ndo diretiva (Leal, 2018). Posteriormente, 0s principios
base da Terapia Centrada no Cliente foram expandidos a diferentes formas de relacionamento,
originando o movimento da Abordagem Centrada na Pessoa (Rogers, 1951/2003).

Existem trés pilares de base para a Abordagem Centrada na Pessoa, sendo estes a
Tendéncia Atualizante, a N&o-Diretividade e a presenca de seis condi¢fes necessarias e
suficientes (Leal, 2018).

No que diz respeito ao conceito de tendéncia atualizante este corresponde a tendéncia
intrinseca do ser humano para seguir um fluxo em direcdo ao seu desenvolvimento total (Telles
et al., 2014). E gracas a este conceito que o terapeuta possui confianca nas capacidades do
cliente para se auto-organizar (Leal, 2018).

Ja o pilar da N&o-Diretividade corresponde a expressao de confianca na capacidade do
cliente para se autodirecionar, e auto-organizar, quando lhe sdo fornecidas as condi¢cdes que
necessita para se atualizar (Hipolito, 2011). O terapeuta deve aceitar qualquer forma em que o
cliente se apresente, quer este mostre a sua auto-exploracdo, ou até mesmo permaneca em
siléncio (Moon & Rice, 2012).

De acordo com Rogers (1957) o terceiro pilar corresponde a presenca de seis condicfes
necessarias e suficientes para a mudanca terapéutica, sendo que a primeira condicdo afirma que
duas pessoas necessitam estar em contacto psicologico (Rogers, 1957). Ja a segunda condicéao
diz respeito ao facto de que o cliente devera estar num estado de incongruéncia, vulnerabilidade
ou ansiedade (Rogers, 1957), pois sO é possivel desenvolver o processo terapéutico quando o
cliente admite o seu estado vulneravel, comunicando assim um pedido de ajuda, e havendo
empenho por parte do mesmo no processo terapéutico (Leal, 2018).

No que diz respeito aterceira, a quarta e a quinta condicao necessaria e suficiente, estas
agrupam-se, pois, sdo as denominadas core conditions (condi¢des nucleares), correspondendo
estas atitudes a relacdo por parte do terapeuta (Leal, 2018). A terceira condicdo necessaria e
suficiente afirma que o terapeuta deverd estar integrado na relagdo, ou num estado de
congruéncia (Rogers, 1957). Esta congruéncia por parte do terapeuta pode ser caracterizada
pela sua genuinidade e autenticidade na relacdo, e o ato de estar realmente presente para o
cliente (Wyatt, 2001, pp. 116, 127). A quarta condicdo necesséria e suficiente diz respeito ao
facto de que o terapeuta devera experienciar consideragdo positiva incondicional pelo seu

cliente (Rogers, 1957). Esta corresponde ao facto de que o terapeuta ndo deve colocar qualquer
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condicdo de valor em relacdo aquilo que € exposto pelo cliente na sessdo. Nao deverd também
colocar as suas impressdes pessoais sobre o que considera em relagdo ao cliente (Branco,
2020).

A quinta condigdo necessaria e suficiente afirma que o terapeuta devera experienciar
uma compreensdo empatica pelo cliente, e ainda que esta experienciagdo seja transmitida ao
mesmo (Rogers, 1957). Corresponde ao ato de sentir pela perspetiva do cliente o que ele
transmite, partilhando com o0 mesmo a nossa compreensao daquilo que expds (Fontgalland, &
Moreira, 2012).

A sexta e Gltima condi¢do necessaria e suficiente diz respeito a que a compreensao
empatica por parte do terapeuta, bem como a sua consideracdo positiva incondicional, sejam
corretamente transmitidas ao cliente (Rogers, 1957). N&o é suficiente que o terapeuta mantenha
uma atitude de compreensdo empatica para com o cliente, caso esta ndo seja apercebida pelo
mesmo. O cliente deve conseguir aperceber-se desta atitude por parte do terapeuta (Leal, 2018).

Os principais objetivos da Terapia Centrada no Cliente correspondem: a que o problema
trazido pelo cliente seja solucionado; a que as potencialidades internas do cliente sejam
atualizadas; a que o cliente aumente a confianga em si proprio; a que adquira uma Vviséo
valorativa sobre si mesmo; a que este também aceite os fatores tanto negativos, como positivos
que constituem a sua personalidade; e a que haja um aumentar do seu autoconhecimento, mais
especificamente nos aspetos da autonomia e responsabilidade, tornando possivel que este tome
as suas proprias decisdes, e que opte pelo caminho que acredita ser o seu (Leal, 2018).

Enguanto a Terapia Centrada no Cliente diz respeito a um processo psicoterapéutico, a
Abordagem Centrada na Pessoa € composta pelas atitudes e os principios base do processo
referido, no entanto aplicada a diferentes campos das Ciéncias Sociais, como a resolucdo de
conflitos a nivel pessoal, relacGes interpessoais, relagdes a nivel familiar ou até a nivel
educacional (Fonseca, 2009). Podemos entdo compreender apds esta distincdo que o
acompanhamento psicoldgico diz respeito a uma forma de relacdo de ajuda sustentada pela
Abordagem Centrada na Pessoa, € ndo a um processo psicoterapéutico consoante a estrutura da

Terapia Centrada no Cliente.

4.1 — Teoria do Desenvolvimento Psico-Afetivo — Implicagdes Psicopatoldgicas

A Teoria do Desenvolvimento Psico-Afetivo, apresentada por Hipolito (2011) expbe
uma teoria do desenvolvimento humano com base na Abordagem Centrada na Pessoa, que
permite também um maior entendimento em relagédo as perturbagdes psicolégicas. Em seguida

serdo apresentados os conceitos fundamentais desta teoria, com o intuito de permitir uma
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melhor compreensao e discussao clinica do caso de acompanhamento psicoldgico apresentado

numa fase posterior.

Segundo Hipdlito (2011) a tendéncia atualizante corresponde a capacidade que torna
possivel ao organismo a atualizacdo das suas potencialidades. A partir do momento inicial do
processo de formagdo do ser humano, esta é manifestada (Rogers, 1983 citado por Hipdlito,
2011).

As condicdes de valor sdo também aspetos importantes para a compreensdo e discussao
clinica do caso. Estas surgem quando no processo de vinculacdo o bebé compreende que sem
o amor do Outro significativo, ndo tem capacidades para permanecer vivo, e por esta razao,
ajusta as suas perce¢des consoante 0s critérios de aceitacdo da mae. O facto de existirem estas
condicdes de valor originam no bebé uma dissociacdo entre o que este experiencia, e 0 que
integra no seu campo de percecdo (Hipolito, 2011).

O processo de dissociacao referido anteriormente gera varios processos dissociativos,
mais especificamente entre:

e 0 locus de controlo interno, e o locus de controlo externo. O conceito de locus de controlo
interno diz respeito a forma como os fendmenos sdo sentidos e experienciados
interiormente. J& o conceito de locus de controlo externo diz respeito a consciéncia de que
€ 0 outro quem toma decisdes (Hipolito, 2011).

e 0 Self real, correspondente a forma como a pessoa se perceciona, e o Self desejado,
correspondente a forma como a pessoa cré que deveria ser para ter a aceitacdo do Outro
(Hipdlito, 2011).

e aemocdo, e a cognicao da pessoa (Hipolito, 2011)

Os trés processos de dissociacdo mencionados anteriormente manifestam-se no
funcionamento da pessoa. Em relacéo a dissociacdo entre o Self real e desejado, quao maior
for esta distancia, mais reduzida sera a estima de si. Ja no que toca a dissociacdo entre a emocao,
e a cognicdo, podera ocorrer como sintoma a dificuldade em expressar sentimentos e emocdes,
Ou em percecionar 0s préprios sentimentos e emoc¢oes (Hipdlito, 2011).

A pessoa atualizard ao maximo as suas potencialidades, se tiver a possibilidade de se
desenvolver perante condicbes maximas de atualizacdo biopsicossociais, e ainda perante
condicOes de valor reduzidas. Porém esta encontra-se exposta a traumas de origem psicologica,
bioldgica, e social, traumas estes que como consequéncia originam a manifestacao de sintomas
(Hipdlito, 2011).
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A Teoria do Desenvolvimento Psico-Afetivo observa a psicopatologia como uma
articulacdo entre os traumas vivenciados, sendo que a tendéncia atualizante se manifesta
através do surgimento de sintomas com o objetivo de autocura (Hipoélito, 2011).

Quando a pessoa ndo possui a capacidade de equilibrar a tensdo que é gerada pela
dissociacdo, originam-se os sintomas, sendo estes 0 melhor equilibrio por si encontrado para
permanecer em funcionamento (Hipélito, 2011). Os sintomas que surgem podem manifestar-
se em sintomas somaticos (a nivel corporal), em sintomas neuroticos (a nivel psicol6gico), ou
poderdo também ter influéncia na capacidade de distinguir entre o imaginario, e o real
(Hipdlito, 2011). Em situacGes em que os sintomas originados pelos traumas impactam a
capacidade de distin¢do entre o real, e 0 imaginario, 0s sintomas passam a corresponder ao

ambito da psicose (Hipolito, 2011).
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5. Objetivos do Estagio Académico
Em seguida apresentam-se 0s objetivos gerais, e especificos correspondentes a

intervencéo realizada no Estagio Académico.

5.1 Objetivos Gerais

Perante 0 contexto do estagio curricular realizado, foram estipulados os seguintes

objetivos gerais:

Estabelecer um contacto inicial pratico com a area da Psicologia Clinica.

Compreender o papel que o Psiclogo Clinico possui no contexto da reabilitacdo
psiquiatrica.

Desenvolver competéncias a nivel do acompanhamento psicolégico dos casos individuais.
Desenvolver competéncias a nivel da avaliagdo psicologica.

Desenvolver competéncias a nivel da dinamizacdo de atividades em grupo na area da

Psicologia Clinica.

5.2 Objetivos Especificos

No que diz respeito aos objetivos especificos da realizacdo deste estagio curricular,

podem ser apresentados 0s seguintes aspetos:

Adquirir capacidades de articular as aprendizagens a nivel tedrico com a vertente pratica
da Psicologia Clinica.

Compreender a articulacéo existente entre a Psicologia Clinica e a Psiquiatria.

Adquirir uma maior compreensdo em relacdo ao sofrimento psiquico da pessoa com
psicopatologia.

Intervir consoante as necessidades individuais de cada pessoa, que permitirdo a sua
reinsercao psicossocial.

Adquirir capacidades para conduzir um acompanhamento individual, com base na escuta
ativa e compreensdo empatica.

Aprender a estabelecer uma relacdo de cuidado incondicional com a pessoa ao longo dos
acompanhamentos individuais.

Aprender a realizar a recolha duma anamnese completa, e corretamente estruturada.

Compreender a aplicacdo de testes psicolégicos ajustados a problematica apresentada.



43

Em relacdo as atividades de grupo realizadas podem ser apresentados como

objetivos especificos:

Instruir os utentes com ferramentas a serem utilizadas para a melhoria da sua qualidade de
vida, recuperacgdo e bem-estar.

Permitir aos utentes uma maior compreensao em relagdo as suas patologias através da
psicoeducacéo.

Aumentar as capacidades de regulacdo emocional dos utentes da unidade de curto
internamento, e da unidade de Deficiéncia Intelectual ligeira a moderada.



O estagio curricular teve inicio no fim de outubro de 2022, sendo que entre outubro e
dezembro realizou-se um periodo de observacao/integracdo, com o intuito de que as estagiarias

conhecessem a instituicdo, bem como os técnicos profissionais e as atividades dos varios

Servigos.

A concluséo do Estagio Curricular ocorreu a 16 de junho de 2023, somando ao longo
dos dois semestres, um total de 435 horas realizadas. A tabela 1 diz respeito as atividades
realizadas no estagio apds este periodo de observacao/integracdo, tendo estas sido iniciadas a

6. Atividades do Estagio Curricular

5 de dezembro de 2022.

Tabela 1.

Horario semanal de dezembro de 2022 a junho de 2023

2% feira 42 feira 52 feira 62 feira
09:00h Superviséo (1
hora) ou
Reunido
Multidisciplinar
(1 hora e 30
minutos de
duracdo)
10:00h Grupo de Reunido Grupo de
competéncias Comunitéria | competéncias
emocionais, (45 de regulacao
sociais e de minutos) emocional
psicoeducacéo (30 minutos)
(45 minutos)
11:00h Casos Casos Grupo de
individuais individuais competéncias
(50 minutos) (50 minutos) emocionais,
sociais e de
psicoeducagéo
(45 minutos)
12:00h

A seguir descrevem-se, com

descritas.

maior profundidade, cada uma das atividades cima
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6.1. Grupo de Competéncias Emocionais, Sociais e de Psicoeducacao

O grupo de competéncias emocionais, sociais e de psicoeducacdo correspondeu a uma
atividade de grupo que ocorria bissemanalmente, tendo cada sesséo a duragéo de 45 minutos,
na unidade de curto/médio internamento (utentes em fase aguda de doenca). Todos estes utentes
encontravam-se em fases da sua doenca onde 0s sintomas clinicos estavam bastante nitidos, o
que originava a perda da sua autonomia. As doengas mais comuns dos utentes que integravam
a unidade correspondiam a Esquizofrenia, Perturbacdo Bipolar, Perturbacdo Depressiva e
Deméncia. Esta atividade foi realizada em conjunto com outra colega estagiaria e tinha como
proposito fornecer aos utentes “ferramentas” que lhes permitissem melhorar a sua saude
mental. Foram realizadas no total 48 sess6es, podendo os temas apresentados ser divididos em

trés topicos:

e Mindfulness (De 5 dezembro de 2022 a 24 de fevereiro de 2023)
e Esquizofrenia (De 27 de fevereiro a 6 de margo de 2023)

e Regulacdo Emocional (De 10 de marco a 16 de junho de 2023)

O contetdo das sessOes relativas ao Mindfulness e a Regulacdo emocional foi
estruturado consoante o manual “DBT Skills Training Manual” (Linehan, 2015), manual que
apresenta um treino de competéncias comportamentais assente no modelo da Terapia
Comportamental Dialética (DBT). A utilizacdo do material deste manual foi decidida pelo
orientador do local de estdgio. Este treino de competéncias comportamentais possui como
objetivo geral auxiliar as pessoas a modificar os seus padrbes de comportamento, de
pensamento, emocionais e interpessoais causadores de sofrimento psiquico (Linehan, 2015). Ja
as sessdes com o tema Esquizofrenia surgiram ap6s o pedido de sugestdes por parte dos utentes,
sendo que a maior parte do grupo mostrou-se interessado em compreender esta psicopatologia.
Ap0s a decisdo do tema a abordar iniciou-se um periodo de pesquisa, com o objetivo de elucidar

0s utentes em relacdo a esta doenca mental grave.

6.1.1 Mindfulness

A exposicdo do tema Mindfulness ocorreu ao longo de 19 sessdes, correspondendo 0s
subtopicos aos apresentados em seguida:
e Introducgdo do Mindfulness — Esta sessdo explicou aos utentes no que consiste o

Mindfulness, e quais as vantagens da sua pratica.
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Estado de “Mente Sabia” — Este subtdpico explorou como a préatica do mindfulness
permite o alcancar de um estado de "mente sabia", sendo este estado o equilibrio entre o
extremo emocional, e racional de cada um (Linehan, 2015).

Competéncias “Observar, Descrever e Participar” — Foi explicado aos utentes que para
praticar o mindfulness existem trés competéncias, sendo estas o ato de observar, descrever
e participar. O ato de observar diz respeito a estar completamente atento ao momento
presente. J& 0 ato de descrever corresponde & nomeacgdo objetiva do que se experiencia. A
terceira competéncia “Participar”, diz respeito ao ato de estar totalmente presente numa
atividade (Linehan, 2015).

Competéncias ‘“Nao-julgar, Estar Consciente e Agir de forma eficaz” — Estas trés
competéncias explicaram aos utentes como realizar as anteriores (ou seja, Como por em
pratica as competéncias “Observar, Descrever e Participar”). A competéncia ‘“Nao-Julgar”
corresponde ao ato de ndo implementar juizos de valor perante a realidade. A competéncia
“Estar consciente” corresponde ao focar da atencdo no momento presente, € apenas numa
tarefa ou atividade. Ja a competéncia “Agir de forma eficaz” diz respeito a realizar os passos
necessarios para alcangar um certo objetivo (Linehan, 2015).

No fim de cada sessdo eram distribuidos resumos individuais do material a cada utente,

realizados por mim e pela colega estagiaria, sendo estes resumos estruturados consoante o livro

“DBT Skills Training Handouts and Worksheets (Linehan, 2015). Este livro possui 0 mesmo

contetdo que o manual referido anteriormente, porém apresentado num formato que pode ser

entregue para leitura e reflexdo posterior.

6.1.2 Esquizofrenia

A apresentacdo do tema Esquizofrenia ocorreu durante trés sessbes, de teor

psicoeducativo. Os topicos explorados relacionados com esta doenca mental foram:

Significado dos termos “psicose” e “Esquizofrenia” — Foram explicadas as origens dos
termos, e distinguiu-se psicose e Esquizofrenia, para um maior entendimento do tema.
Delirios e alucinacbes — foi explicado no que consistem delirios e alucinagdes,
distinguiram-se ambos, e apresentaram-se os diferentes tipos de delirios e alucinac@es que
podem ocorrer.

Diferentes tipos de Esquizofrenia — foram apresentados os diferentes tipos de
Esquizofrenia existentes, nomeadamente Esquizofrenia Paranoide, Hebefrénica, Residual

e Indiferenciada.
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Causas da Esquizofrenia — os utentes obtiveram mais informagdo sobre a influéncia do
fator genético para a Esquizofrenia, bem como problemas antes do nascimento, durante a
gravidez, depois do nascimento e infe¢des cerebrais.

Mitos relacionados a Esquizofrenia — foram esclarecidos mitos relacionados as pessoas
com Esquizofrenia (por exemplo ideias de “loucura” ou “dupla personalidade™).
Influéncia do uso de substéancias — os utentes obtiveram mais informagao sobre o impacto
negativo do uso de substancias em pessoas com Esquizofrenia.

Compreensao por parte da rede familiar — foi explorado com os utentes como por vezes
existe incompreensdo, e falta de apoio emocional por parte da rede familiar.

Importancia da terapia medicamentosa — Foram apresentadas aos utentes evidéncias da
importancia da medicamentacdo para a reducao dos sintomas da Esquizofrenia.

Debate final sobre o tema — Como conclusdo do tema existiu uma partilha de ideias,
comentarios e experiéncias relacionadas ao tema da Esquizofrenia.

Apos concluido o tema Esquizofrenia foi distribuido um panfleto, realizado por mim e

pela colega estagiaria, que resumia as questdes abordadas, permitindo a leitura e reflexdo

posterior sobre o0 tema.

6.1.3 Regulacdo Emocional

O tema Regulacdo Emocional foi exposto num total de 26 sessbes, sendo que 0s

subtopicos aprofundados corresponderam aos apresentados em seguida:

Introducéo da Regulacdo Emocional — Foi explicado aos utentes que o objetivo geral da
regulacdo das emocOes consiste em diminuir o sofrimento emocional, e ndo em anular
completamente as emocdes (Linehan, 2015).

Compreender e identificar emocdes — Este subtopico consistiu numa maior compreensdo
daquilo que sdo emocdes, e quais as principais existentes (Linehan, 2015).

O que causam as emocdes? — Foi realizada uma apresentacao geral de emogdes como a
tristeza, 0 medo, a raiva e a culpa, bem como todas as reaces fisicas e psiquicas associadas
a cada emocdo (Linehan, 2015).

Porque é complicado regular as emocGes? —Foram explorados em conjunto com 0s
utentes aspetos que tornam dificil a regulacdo emocional, como aspetos bioldgicos, a

sobrecarga emocional e mitos relacionados as emocdes (Linehan, 2015).
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e Observar, descrever e nomear emogles — Este subtopico relacionou as competéncias
apreendidas no tema mindfulness com as emog0es, utilizando estas competéncias para
regular emocdes causadoras de sofrimento (Linehan, 2015).

e Verificar os factos — Uma das ferramentas de regulacdo emocional consistiu na verificacdo
de factos, sendo que ao alterarmos suposicdes e interpretagdes dos acontecimentos,
ajustando-os aos factos, podemos modificar rea¢cdes emocionais (Linehan, 2015).

e Acdo oposta — Este subtopico apresentou a ferramenta de regulagdo emocional “Agao
Oposta”, caracterizada pelo facto de se agir de forma totalmente oposta aos nossos impulsos
emocionais (Linehan, 2015).

e Resolucdo de Problemas - Este subtdpico apresentou a ferramenta de regulacdo emocional
“Resolugdo de Problemas”, eficaz em situagdes nas quais uma certa situacdo problematica
é a origem da emocao indesejada (Linehan, 2015).

e Reduzir a vulnerabilidade para o estado de mente emocional — Foi explicado aos
utentes neste subtdpico que existem fatores no estilo de vida de cada um, capazes de nos
tornar mais vulneraveis a emogdes indesejadas (Linehan, 2015).

e Como acumular emocdes positivas a curto prazo? — Este subtépico transmitiu aos
utentes a importancia da existéncia de momentos agradaveis ao longo do dia para uma
maior qualidade de vida, e bem-estar (tome-se como exemplo realizar caminhadas, ouvir
musica, entre varias outras atividades) (Linehan, 2015).

e Como acumular emocdes positivas a longo prazo? - Este subtopico transmitiu aos utentes
a importancia da construcao de um estilo de vida que traz bem-estar a longo prazo(tome-se
exemplo possuir um emprego, construir uma familia, realizar voluntariado, entrevarios
outros aspetos) (Linehan, 2015).

No encerrar de cada sessdo relativa a regulacdo emocional eram distribuidos resumos
individuais do material a cada utente, realizados por mim e pela colega estagiaria, sendo estes
elaborados também com base no livro “DBT Skills Training Handouts and Worksheets”
(Linehan, 2015).

O grupo de competéncias emocionais, sociais e de psicoeducacgdo tornou possivel um
primeiro contacto com a exposicao de temas em publico. Permitiu-me desenvolver capacidades
para falar perante um grupo de forma cada vez mais espontanea, fluida e com menos receio, o
que aprimorou 0 meu desempenho para futuras exposicdes orais.

Estas exposicdes orais eram realizadas em conjunto com outra colega estagiaria,

havendo um trabalho prévio, também em conjunto, para a preparacdo das sessdes, e exposi¢do
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oral das mesmas. Este trabalho permitiu-me desenvolver a capacidade de trabalhar em equipa,
e também compreender o ritmo que as sess6es tomavam, intervindo mais, ou menos, consoante
a necessidade do momento.

Devido a fase aguda da doenca em que 0s utentes se encontravam, a gestdo do grupo
era por vezes desafiante, havendo bastantes interrupgdes e intervengdes desajustadas ao
contexto e ao tema. Certos utentes conversavam sozinhos ao longo da sessdo, o que distraia os
restantes. Para além disso era comum que fosse interrompida por intervenc¢@es dos utentes que
possuiam uma grande desorganizacdo do pensamento, o que desestruturava o encaminhamento
da sesséo. Por vezes certos utentes mostravam também uma participacao irénica, e desconfiada
0 que complicava a correta transmissdo dos temas. No entanto, estes obstaculos ao longo das
sessOes permitiram o desenvolvimento de competéncias para gerir e lidar de forma adequada

com um grupo, o que engloba as capacidades de persisténcia e paciéncia.

6.2 Grupo de Competéncias de Regulacdo Emocional
O grupo de competéncias de regulacdo emocional ocorreu semanalmente, tendo cada
sessdo a duracao de 30 minutos, na unidade de Deficiéncia Intelectual ligeira a moderada. Estas
utentes residem no local de estagio, e frequentemente apresentam problemas a nivel da sua
convivéncia, havendo diversos conflitos e até agressdes fisicas. Esta atividade foi realizada
exclusivamente por mim, e tinha como intuito aumentar as capacidades de regulacdo emocional
e socializacdo das utentes.
As sessdes eram estruturadas consoante o material do manual “The Emotion Regulation
Skills System for Cognitively Challenged Clients”, um manual com competéncias baseadas na
Terapia Comportamental Dialética, adaptado para pessoas com dificuldades a nivel cognitivo
(Brown, 2016). A escolha da utilizacdo do material deste manual foi realizada pelo orientador
do local de estagio.
Foram realizadas no total 24 sessGes, correspondendo 0s temas expostos aos seguintes:
e Balanca dos sentimentos — A “Balanca dos Sentimentos” diz respeito a uma escala que
tem como intuito avaliar a intensidade da emocdo durante alguma situacdo, sendo 0s graus
de intensidade entre 0 e 5 (Brown, 2016).
e Plano Seguro — O “Plano Seguro” instrui a avaliar o nivel de risco de uma situagio (nivel
baixo, nivel médio ou nivel alto), e consoante o nivel de risco explica como colocar em

pratica um plano de seguranga (Brown, 2016).
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e Ver claro — A competéncia “Ver Claro” tem como intuito instruir a pessoa a estar mais
consciente daquilo que ocorre no momento presente, dentro e fora de si (Brown, 2016).

e Atividades Boas — As “Atividades Boas” sao atividades que podem ser feitas ao longo do
dia, aumentando as emogdes positivas e diminuindo as negativas. Foi explicado as utentes
como estas atividades podem ser divididas em: atividades para concentrar, atividades para
me sentir bem, para me distrair ou para me divertir (Brown, 2016).

e Resolugdo de Problemas — A “Resolugdo de Problemas” transmitiu as utentes como
resolver uma situacdo probleméatica passo-a-passo, pensando previamente em trés
diferentes solugdes para implementar (plano A, plano B e plano C) (Brown, 2016).

e Dizer o que penso — A competéncia “Dizer o que penso” tinha como objetivo auxiliar as
utentes a expressarem-se de forma clara, objetiva e respeitosa perante outras pessoas
(Brown, 2016).

e Conseguir o que quero — A competéncia “Conseguir o que quero” pretendia instruir as
utentes a alcangar um determinado objetivo estipulado, ou um acordo, de forma eficaz e
respeitosa (Brown, 2016).

e Cuidar das amizades — Foi explorado em conjunto com as utentes a importancia da
manutencdo de relacionamentos positivos, explicando atitudes que melhoram o0s
relacionamentos, e atitudes que os prejudicam (Brown, 2016).

Cada sessdo apresentava um tema, consoante a ordem apresentada anteriormente. Cada
um dos temas foi repetido pelo menos uma vez, sendo que consoante as dividas e necessidades
por parte das utentes, a exposi¢cdo dos temas ocorria novamente. Ao longo de cada sessdo eram
distribuidos panfletos ilustrativos sobre o tema, realizados por mim para captar o interesse das
utentes, e auxilia-las na compreensdo do mesmo.

O grupo de competéncias de regulacdo emocional, realizado com as utentes com
Deficiéncia Intelectual correspondeu a atividade mais desafiante, pois apesar de consistir num
grupo menor, era realizado individualmente. Era dificil captar a atencdo das utentes pois 0
comportamento das mesmas era frequentemente desajustado, e existiam conflitos interpessoais
no grupo. Apesar destas dificuldades a gestao deste grupo permitiu-me desenvolvimento a nivel
pessoal, pois pelo facto de varias vezes sentir que ndo conseguia transmitir o material, aumentei
as minhas capacidades de resisténcia a frustracao.

A realizacdo desta atividade permitiu também um primeiro contacto com a populacéo
com Deficiéncia Intelectual ligeira a moderada. Apos a intervencdo com esta populacao foi

possivel compreender que a criacdo de exemplos imaginérios, com eventos relacionados ao
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dia-a-dia, corresponde a uma forma mais eficaz de transmitir informagdo, do que apenas
transmitir a teoria. Para além disso compreendi também que para uma intervencdo eficaz, é
necessaria uma relacdo positiva com estas pessoas, pois caso observem a gestora do grupo
como extremamente rigida ou autoritaria, ndo € possivel transmitir informacdo. Desenvolvi
entdo a capacidade de transmitir a informacéo, zelando ao mesmo tempo pela relagéo positiva

com o grupo, adotando uma postura mais ludica, quando necessario.

6.3 Reunides Multidisciplinares

As reunides multidisciplinares ocorriam quinzenalmente, na unidade de curto/médio
internamento (utentes em fase aguda de doenca), tendo uma duragéo de uma hora e 30 minutos,
e a presenca dos seguintes técnicos profissionais: Psiquiatras; Psicélogos Clinicos;
Enfermeiros; Psicomotricista; Terapeuta Ocupacional; Assistente Social e Pastoral da Saude.

As reunifes tinham como objetivo a discusséo clinica dos casos da unidade, de forma
a compreender o estado clinico dos utentes, e a confirmar que cada caso possuia 0 melhor tipo
de intervengéo possivel. A participacdo nas reunides multidisciplinares enriqueceu o estagio
curricular, permitindo contactar com a visdo de diferentes técnicos profissionais, e
complementar a informacao que possuia sobre os casos da unidade. Compreendi que o trabalho
de uma equipa multidisciplinar € importante para o conhecimento do comportamento da pessoa
em diferentes contextos, podendo esta melhorar numa determinada area, mas piorar noutra,
sendo por isto crucial a partilha de informacao entre profissionais.

As reunides multidisciplinares tornaram possivel também uma visao mais holistica da
pessoa, pois foi possivel compreender a importancia duma intervencdo que foque tanto na
salude mental, como fisica. Constatei ainda que até aspetos burocréaticos, e sociais da vida
pessoal podem impactar na recuperacao e reinsercdo da pessoa.

Estando presente nas reunies, foi necessario saber quando, e como intervir,
contribuindo de forma eficaz para o processo de recuperacdo dos utentes. Estas intervencdes
tornaram possivel novamente o desenvolvimento da oralidade, e da capacidade de trabalho em

equipa, importantes para o futuro profissional.

6.4 ReuniGes Comunitarias

As reunides comunitarias decorreram semanalmente, na unidade de curto/médio
internamento (utentes em fase aguda de doenga), tendo cada reunido a duracgdo de 45 minutos.
Estas incluiam os técnicos enfermeiros, a psicéloga clinica e todos os utentes da unidade, com

0 objetivo de compreender questdes acerca do funcionamento da unidade, bem como criticas e
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sugestdes de melhoria (tome-se como exemplo questdes relacionadas & limpeza, qualidade das
refeicBes, convivéncia entre 0s utentes, entre varias outras questdes).

Apesar das reunifes comunitarias ndo se relacionarem a discussao de questdes clinicas
dos utentes, foi possivel através das mesmas compreender mais sobre relagdes interpessoais, e
ainda sobre as psicopatologias. No que diz respeito as relagdes interpessoais foi possivel
observar dindmicas de grupo como a unido de certos utentes, para tentar modificar aspetos que
ndo consideravam agradaveis na unidade. Foi também possivel observar conflitos
interpessoais, que se manifestavam na dindmica da reunido comunitéria.

No que toca a maior compreensdo em relacdo as psicopatologias, destacam-se aspetos
relacionados a Perturbacdo Depressiva, Perturbacdo Bipolar, e Perturbacdes de Personalidade.

Daquilo que observei os utentes com Perturbacdo Depressiva raramente participavam,
ndo existindo motivacdo para sugerir melhorias, ou alterar qualquer tipo de questdo. Ja os
utentes com Perturbacdo Bipolar em fase maniaca, ou hipomaniaca mostravam-se
extremamente excitados, sociaveis e motivados para participar na reunido. Observei também
como frequentemente os utentes com diagndsticos de Perturbacdes da Personalidade tentavam
dominar a reunido, com constantes intervencdes e interrupcdes perante 0s outros utentes.

A participacd@o nas reunifes comunitarias permitiu-me ainda aumentar a capacidade de
lidar positivamente com criticas, uma vez que certas sugestdes por parte dos utentes por vezes

envolviam as atividades de psicologia, ou toda a equipa de forma geral.
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7. Caso de Acompanhamento Individual

Em seguida apresenta-se a analise de um dos casos de acompanhamento individual
realizados no estagio curricular. Este foi o caso escolhido visto que considero ser aquele com
informacdo mais completa, e detalhada. Também foi o caso de acompanhamento psicolégico
em que considero que se constatou mais evolugdo na recuperagdo de um utente.

Para a recolha da informacdo, foram utilizados como informadores: a prépria utente,
através de seis sessdes de acompanhamento psicoldgico; uma reunido familiar com o marido
da utente e ainda o processo clinico da utente. Em anexo encontram-se as transcri¢des dos
excertos possiveis das sessdes de acompanhamento psicologico, de forma a sustentar as

afirmac0es realizadas (Anexo ).

7.1 Identificacdo

Silvia (nome ficticio) é do sexo feminino, tem 46 anos de idade, é de nacionalidade
portuguesa e reside no distrito de Lisboa. E casada, tem uma filha de 17 anos de idade, e é
licenciada em Educacdo, sendo neste momento professora num curso profissional. Tem dois

irmaos mais novos, um irmao € uma irma.

7.2 Motivo do Pedido

A utente tem o diagnostico de Perturbacdo Bipolar tipo II, e chega ao local de estagio
transferida de um hospital psiquiatrico, onde esteve internada por cinco dias, devido a um
episodio maniaco. Tem também um passado diagndstico de Perturbacdo Obsessiva
Compulsiva. Apds ser internada voluntariamente no local de estagio, Silvia é sugerida para o

acompanhamento psicoldgico, por este ser benéfico para a sua recuperacéao.

7.3 Observacao

Silvia encontrava-se vigil, orientada no espaco e no tempo, e também
autopsiquicamente e alopsiquicamente, apresentava humor euférico e agitacdo psicomotora. A
sua aparéncia era adequada, cuidada e ajustada a sua idade. Era possivel observar que Silvia

possuia lesbes nas suas maos, originadas pela lavagem excessiva das mesmas.

7.4 Historia Pessoal
Durante a gestacao de Silvia a sua mée apresentou sangramentos durante varios meses.
No entanto pensava que estes se deviam ao periodo menstrual, e apenas descobriu a gravidez

aos seis meses de gestacdo. Durante a gravidez a sua mae estava em Africa, no periodo da
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guerra, e passou por bastante stresse e nervosismo. Silvia refere que emtodas as trés gravidezes
a mae estava a atravessar momentos dificeis. E o tio paterno de Silvia que ajudou a sua mée e
0 seu pai a viajar para Portugal as pressas, e Silvia nasceu em lisboa. Silvia acredita que o tio
nutria um sentimento romantico pela sua mée. Nasceu de parto normal, e refere que no
momento do parto teve de ser “empurrada por uma enfermeira para sair pois estava presa” (Sic).
E estetio paterno que encontrou uma grande casa abandonada, e conseguiu a limpeza da mesma
para que toda a familia materna de Silvia vivesse em conjunto (isto incluia os seus avos
maternos, todos os tios e tias, e em conjunto os primos de Silvia).

Emrelacdo a idade pré-escolar de Silvia, de acordo coma mesma, a época do natal era
agradavel “no natal era tudo lindo, compravamos sempre o pinheiro decoravamos” (sic), no
entanto durante o restante do ano existiam conflitos. Tinha uma tia que a forgava a limpar louca
com bolor, e que a mesma referia “isto ndo € nada de mais porque eu ja tive uma escrava” (Sic).
Aos cinco anos de idade retirou as amigdalas.

Quando tinha seis anos de idade Silvia presenciou o seu pai a bater na sua mée. Refere
que a sua mae sofreu bastante pois para alem desta situagdo encontrou também lingerie no carro
do pai, descobrindo que este tinha uma amante. Esta amante engravidou do pai de Silvia, e ap6s
os familiares descobrirem a situacdo juntaram-se para agredi-lo, situacdo que Silvia assistiu “eu
com seis anos a ver tantos para baterem no meu pai, como € possivel, ele é s6 um!”(sic). Deste
caso extraconjugal do seu pai, nasceu um meio-irmdo de Silvia, e a partir desta faseSilvia
comegou a vomitar bastante, sofrer de ansiedade e ter pouco apetite, chegando a afirmar“acho
que deve ser dai que vem a minha ansiedade” (sic).

Ainda a viver nesta grande casa, com varios familiares, Silvia refere que ficava sem
tomar banho e que ninguém cuidava de si, chegando por vezes a tomar apenas um banho por
semana, e que precisava colocar o seu préprio despertador para ir a escola. Refere também que
a mée vivia de volta da sua maquina de costura, que era 0 seu maior bem, ao ponto de Silvia
ter ciimes da maquina. Por maior que fosse o esforco de Silvia, a sua mae sempre foi muito
distante. “A minha mée vivia de volta da sua maguina de costura, esta maquina era o maior
bem dela, ao ponto de eu ter ciimes daquela maquina” (sic). Quando tinha 6 anos foi abusada
sexualmente pelo seu pai “ele disse-me para levar a mao la embaixo porque ia sentir um urso
de peluche, mas percebi que era o pénis dele ereto e tirei logo” (sic).

No que diz respeito a fase da segunda infancia, Silvia seguia ainda a viver nesta mesma
casa com todos os familiares. Aos 10 anos de idade, a sua mae encontrou um novo namorado,
e ambas vdo viver para sua casa. Silvia contraiu meningite, e permaneceu internada durante

trés meses. Neste periodo, passava os dias a espera das visitas da mae, e lembra-se de ficar a
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olhar para a janela com medo de que esta ndo viesse, no entanto, ela aparecia sempre. As suas
tias apenas a foram visitar uma vez, ja perto da sua alta do internamento, causando sofrimento
a Silvia com as suas intervengdes “ao invés de me ajudarem disseram coisas como “Meu Deus
estas tdo magra!” “Estas mesmo mal!” “Como nd0o morreste?” (Sic).

Apos ter alta, a mde de Silvia separou-se do namorado, e por falta de condicdes
econdmicas necessitou de ir trabalhar para fora do pais, deixando Silvia com os tios maternos.
Esta situacdo causa revolta em Silvia, visto que ambos 0s seus irm@os permaneceram na antiga
casa com os avos, e Silvia foi a Gnica a ficar com os tios “Ja tentei pensar tantas vezes, porque
nao ficaram comigo, seré por ja estarem com duas criangas? Mas ndo faz sentido, ndo entendo
mesmo” (sic). Silvia afirma que estes tios maternos com quem vivia colocavam filmes
pornogréaficos na televisdo como algo natural, e que este tio abusou sexualmente de Silvia, e do
proprio filho de quatro anos “Esse € que foi mesmo muito grave. (...) Naquele dia em que o
meu tio esfregou o seu pénis no meu rabo, estava a comer papas Pensal, e nunca mais consegui

"’

ver papas Pensal a minha frente!” (sic). Quando a sua mée retornou do estrangeiro, Silvia refere
que esperneou, gritou, e pontapeou a parede para que a mae a tirasse da casa do tio, e que a sua
tia ao observar a situagdo disse “Quem te vé a agir assim até pensa que és mal tratada aqui”
(sic). Porém Silvia acredita que a sua tia ndo soubesse dos abusos sexuais. O tio materno que
abusou sexualmente de Silvia ja faleceu, algo pela qual esta mostra-se bastante satisfeita. E
nesta altura que a mée de Silvia a leva novamente para a antiga casa com 0s av0s maternos.
Novamente nesta casa, Silvia menciona que tinha pulgas nas pernas, e que passava as noites
acordada a matar pulgas.

Ainda em relacdo a segunda infancia, Silvia relata um episdédio em que a sua mée lhe
oferece um pijama, e que ficou muito contente pois possuia poucas coisas. No entanto foi
brincar para perto dum local de construc@es, e um camido sujou todo o pijama “Ali pensei que
realmente era a vida, ou 0 karma a dizer-me que nunca ia ser feliz.” (sic). No que diz respeito
a sua avo materna, Silvia menciona que esta € muito importante para si, pois foi ela que a criou,
chegando a emocionar-se ao falar sobre a mesma. No entanto prefere ndo falar sobre este
assunto pois é um assunto que estd “muito alcatroado, é preciso |4 ir com um martelo elétrico”
(sic).

No que diz respeito a fase da adolescéncia de Silvia, esta descreve-se como alguém
sociavel, criativa e dindmica. Refere também ter sido vitima de bullying na escola por ser a
melhor aluna da turma. Aos 16 anos de idade comecou a trabalhar para pagar 0s seus proprios
estudos, e 0s gastos da sua mota. Ingressou entdo num curso profissional de técnica de apoio a

infancia, que concluiu com sucesso. Ainda com 16 anos, Silvia afirma que foi medicada pela
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sua médica de familia por um curto periodo com antidepressivos, devido a um episodio
depressivo que atravessou. Refere também ndo ter conseguido ingressar na faculdade pois tinha
uma media de 12 valores.

Relativamente a vida adulta de Silvia, recorda-se de um episddio quando tinha 18 anos,
em que a sua mée lhe disse ao completar o curso profissional que era uma boa filha. Segundo
Silvia esta foi a Unica demonstragdo de carinho que teve por parte da sua mée, e que de resto
toda a sua vida foi sozinha “A minha vontade era ter lhe dito “Porqué s6 agora mae? Entao
porque me deixaste sozinha toda a vida?” (sic) (emociona-se)”.

Acabou por conseguir ingressar na licenciatura de educacao, e antes de o fazer refere
“mandei a vida um namorado que me chamava burra” (sic). E nesta fase que conheceu aquele
que € o seu atual marido. No que toca ao seu marido, Silvia refere-se a0 mesmo como o seu
melhor amigo, companheiro, compreensivo, disponivel e preocupado. Porém Silvia considera
que o marido aproveita o facto de a filha ser reservada, para ndo ter que “dizer ndo, e ser o mau
da fita” (sic). No que diz respeito aos seus sogros, Silvia afirma que a sogra esta “sempre contra
ela” (sic), mas que adora o0 seu sogro, e que se refere a0 mesmo como “pai”.

Quando Silvia tinha 20 anos, a sua mae adoeceu com cancro da mama, ficando nos
cuidados paliativos. Acabou por falecer, e Silvia refere que nesse momento a sua vontade era
desfazer-se de todos os pertences da mesma “Tanto que quando ela morreu a minha vontade
era atirar tudo para dentro do caixao junto com ela, a maquina, o porta joias tudo.” (sic).

De acordo com o marido, antes do nascimento da filha do casal, Silvia comecou a
demonstrar comportamentos obsessivos com a roupa da bebé, e quando era contrariada nao
lidava bem com a frustracdo. Afirmou que o parto da sua filha foi muito parecido com o seu
proprio parto “até a nossa fisionomia era igual” (sic). Os médicos queriam que Silvia fizesse
uma cesariana, mas segundo a mesma via-se na obrigacdo de conseguir ter um parto natural,
pois se a sua mae tinha a fisionomia igual, e conseguiu, Silvia também tinha que conseguir.
Conseguiu ter a filha através de parto natural, mas refere que apds o parto comecou a entrar em
panico, e precisava urgentemente de ver a sua filha pois ficou com medo que esta tivesse
alguma deformidade, devido aos erros que por vezes acontecem nas ecografias. SO conseguiu
descansar apos verificar que estava tudo bem com a filha. Quando uma familiar do seu marido
foi visitar a bebé, quis assustar Silvia, e gritou que faltava um dedo da bebé. Para além disso,
em seguida chegou a sua cunhada que disse que a bebé era “mesmo feinha”. Silvia atingiu o
seu limite e pediu a enfermeira para expulsar todos.

Depois do nascimento da filha, Silvia afirma que os trés primeiros anos da filha foram

muito dificeis, e que sofreu com depressdo. Para além disso sentia pressdo por parte das outras
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pessoas para ser uma boa mae devido a sua profissdo como educadora de infancia. Para o seu
marido também foram trés anos muito dificeis, pois a bebé desenvolveu apneia do sono, e este
estava sempre perto da bebé, acordando com ela. Ambos referem ainda que a bebé ndo comia,
gritava muito e que estavam exaustos, sem o apoio de ninguém. O marido considera entdo
melhor que Silvia parasse de trabalhar, ficando apenas a cuidar da bebé, pois logo ap6s o parto
percebeu que esta se mostrava fragil a nivel de satide mental “com uma tristeza profunda e o
sono desregulado”. E nesta fase que Silvia teve o seu primeiro contacto com a psiquiatria.

Quando a bebé tinha 9 meses, Silvia pediu ajuda a uma enfermeira do centro de satde
pois sentia a amamentacdo como um ato sexualizado, referindo-se aos abusos sexuais que
sofreu na infancia ““a minha filha sugava-me o mamilo e eu sentia aquilo como uma coisa sexual
esta a ver?” (sic). A enfermeira encaminhou-a para a psicéloga do centro de saude, e Silvia
iniciou um processo de acompanhamento psicoldgico, porém “como aquilo era psicanalise so
me fez foi mal! As tantas eu achava mesmo que estava a abusar da minha filha a0 amamentar!”
(sic). Nesta altura procurou ajuda psiquiatrica, e foi diagnosticada com Perturbacdo Bipolar
tipo 11, iniciando o tratamento. Porém logo se desentendeu coma médica, e afirmou “é¢ curioso,
mas pouco tempo depois de eu lhe dizer que ela era uma incompetente, porque nao tinha nada
que dizer ao meu marido que eu tinha esta doenca, acabou por sair do hospital” (sic). Silvia
possui também um passado diagnostico de Perturbacdo Obsessiva Compulsiva, diagnostico do
qual ndo foi possivel apurar a data correta.

Nos anos seguintes Silvia envolveu-se sexualmente com diversos homens que conhecia
na rede social Facebook. Num destes episddios, em que se encontrou com um homem num
hotel, apds ter relacdes sexuais, este homem abandonou o quarto enquanto Silvia tomava duche.
Quando Silvia retornou apercebeu-se que este deixou dinheiro na sua carteira para pagarpelo
quarto, e a partir deste momento apercebeu-se de que estava em perigo “eu ndo sabia nadadele,
apenas 0 nome, se € que era verdade, e ele quando abriu a carteira viu 0s nossos cartdes de
cidaddo, a foto da minha filha, tudo!” (sic). A partir deste episodio Silvia desencadeou um surto
psicotico muito grave, com ideias persecutdrias e paranoides. O marido embarcou num delirio
conjunto com Silvia, referindo “mesmo sabendo que a Silvia ndo estava bem, acrediteimesmo
que alguém queria fazer mal a nossa filha e iam ter com ela a vedacdo da escola para falar.
Como tenho uma fabrica de materiais de construcdo, cheguei ao ponto de arranjar o portdoda
escola para garantir a seguranca dela” (sic).

Meses depois, em 2014, num domingo de manha, o marido acordou e reparou que Silvia
tinha desaparecido, sendo depois localizada num hospital de lisboa. E depois internada em

psiquiatria durante trés meses, internamento que ao inicio aceitou de forma voluntaria, porém
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depois passou a internamento compulsivo devido aos seus comportamentos agressivos com a
equipa. Silvia diz que “uma medica entrou no corredor, trazia uma lancheira ao ombro, e pensei
logo que ela veio para me matar! Entdo atirei-me para o alarme de incéndio, e vieram 0s
segurancas. Rasguei o fato dos enfermeiros, mordi, bati, esperneei, e depois amarraram-me e
deram-me uma injecdo, fui muito maltratada! Como ndo queria estar assim presa, fiz xixi e
cocd, besuntei as amarras e consegui soltar-me” (sic). De acordo com o marido, durante o
casamento Silvia sempre teve comportamentos impulsivos, relatando por exemplo um episddio
em que chegou a casa, e esta ndo tinha feito o jantar para a filha. Ao questionar Silvia, esta
afirmou que estava a caminho de um festival e que devia ser ele a fazer o jantar. O marido
afirma ainda que ja observou Silvia muito mais vezes deitada na cama por semanas, “sem
vontade de fazer nada” (sic), do que neste estado euférico em que se encontrava.

Silvia teve alta clinica deste internamento apos trés meses, e seguiu acompanhada pela
psiquiatria por 8/9 anos (ou seja até 2022/2023), mas afirma nunca ter conseguido ficar estavel
“ou eu dormia o dia todo, ou entdo passava tempos meio apatica” (sic).

Houve também na vida adulta, algures nos ultimos 10 anos, um episddio isolado em
que a Silvia sofreu uma queda depois de se levantar muito rapido, e ficou inconsciente. Quando
recuperou a consciéncia tinha dificuldade de coordenacdo motora, e possivel afasia (ou seja,
perda parcial ou total de expressar linguagem). Silvia e 0 marido associam este episodio a uma
possivel epilepsia, que ndo se verificou com eletroencefalograma.

Silvia afirma também ser catequista ha 7 anos, e que € muito religiosa.

Ha 3 anos fez uma cirurgia por causa de pélipos uterinos (crescimento de tecido), e
necessita de tomar permanentemente hormonas devido a essa intervencgéo cirdrgica.

Silvia refere que nunca conseguiu manter um emprego, porque sempre se desentendia
com os colegas depois de pouco tempo “ndo aceito injusticas, e ndo aceito que tratem mal
criangas ou mudem as fraldas antes das sestas” (sic). Atualmente Silvia é professora dum curso
profissional de Técnico de Apoio a Infancia numa escola profissional para adolescentes,
emprego no qual se mostra bastante feliz, e refere ter um bom relacionamento com os colegas.

Silvia temum irmdo e ndo foi possivel apurar a sua relacdo com o mesmo. Tem também
uma irmd, vilva. Esta irméa tem quatro filhos, foi vitima de violéncia doméstica durante todo o
seu casamento, e atualmente estd desempregada, sendo que Silvia e 0 marido a ajudam
financeiramente. Do relacionamento extraconjugal que o seu pai teve quando tinha seis anos,
Silvia possui um meio-irmao, com quem tem contacto, mas nao é préxima.

Em relacdo a este Gltimo episodio que levou Silvia a ser internada no local de estagio, o

marido refere que a volta de um més atras Silvia aumentou o ritmo de trabalho por conta
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propria, sendo que dava aulas apenas um dia e meio por semana, e aumentou a sua carga horaria
para todos os dias da semana. Comegou entdo a haver insonia progressivamente pior,
desorganizacao e hostilidade por parte de Silvia. Pioraram também muito os comportamentos
obsessivos, sendo que Silvia passava as noites a alinhar objetos na casa de banho de forma
milimétrica, e a lavar as maos compulsivamente, e para além disto fazia compras muito caras.
O marido decidiu contactar os bombeiros, que “ndo foram grande ajuda” (sic), e por isso
procurou ajuda por conta prépria.

O marido levou entdo Silvia ao servico de urgéncia de um hospital de lisboa, onde esta
teve indicagdo para ser internada. No entanto por falta de vagas, retornaram a casa. De acordo
com o marido, durante os cinco dias que Silvia ficou em casa, gastou milhares de euros numa
loja de roupa, e “deixou de pantanas” a casa da cunhada, dos sogros, e a sua prépria casa, pois
passou varios dias e varias noites a colocar roupas e objetos em sacos. Ao ser repreendida pela
cunhada devido a quantia gasta, Silvia revoltou-se contra a mesma.

Silvia foi entdo novamente levada ao servi¢o de urgéncia de um hospital psiquiatrico
de lisboa, onde permaneceu internada por quatro dias até ir para o local de estagio, de forma
voluntéria, trazendo consigo nota de alta clinica.

De acordo com o processo clinico de Silvia ao ser internada no local de estagio, a utente
apresentava um humor labil (ria e chorava varias vezes), tinha um discurso de elevado débito,
e ideias delirantes de conteudo mistico “aquele cobertor azul que me deram na urgéncia era
azul como a nossa senhora, e eu pensei logo que aquilo era para me proteger, por isso acreditei
no médico que me deu” (sic), ideias paranoides “¢ sé invejas que tém tido de mim” (sic) e
persecutorias “continuo sem saber se aquelas gajos com quem andei a fazer sexo eram ou Ndo
um esquema montado para fazerem mal a minha filha” (sic). O seu contacto fisico era
desinibido (abracava e mexia no cabelo), apresentava-se inquieta (lia a biblia, apanhava flores
da janela, levantava-se para beber agua). Negou habitos toxicos.

Durante o internamento no local de estagio, Silvia referiu sentir-se aprisionada e ansiosa
“Sinto-me ja aprisionada aqui, choro todos os dias e estou ansiosa” (sic). Ficou bastante
chateada pelo facto de que os outros utentes podiam ter alta clinica, e ela ndo, e também por
ndo poder deslocar-se sozinha “metem a cuidar de mim uma pessoa que estd muito pior que
eu! A outra senhora esta em depressdo, toda mutilada, e essa € a pessoa que metem a cuidar de
mim?! O enfermeiro deixou-me ir sozinha ao coro, e poderia ter feito varios disparates, mas
queria que ele se sentisse orgulhoso de mim entende? Como os filhos quando os pais dao
liberdade” (sic).
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Silvia afirmou também que durante o internamento no local de estagio estava a
deprimir, e ja ndo estava no estado de euforia que se encontrava antes “Quando estou feliz é
mesmo feliz, quando estou triste € mesmo muito mau so fico na cama, nem me apetece ir ver
o dia, s6 como uma lata de atum e volto para a cama” (sic).

Silvia teve autorizacdo do seu médico psiquiatra para passar um fim-de-semana em
casa. Nesta ida a casa passou todo o tempo a engomar e lavar roupa, e ndo conseguiu descansar
pois fazia demasiadas tarefas ao mesmo tempo, realizando um pouco de cada uma em
simultaneo, o que era muito cansativo. Chateou-se também com a filha apds esta referir que
Silvia devia voltar para o internamento pois ainda ndo parecia recuperada “Disse que ainda
tenho a fala muito arrastada, e sinceramente quando ela me disse isso senti-me mesmo
ofendida, como se ela quisesse se livrar de mim.” (sic).

Apos o fim-de-semana, Silvia recusava-se a retornar para o internamento, porém acabou
por voltar apds insisténcia por parte da familia. Quando regressou, referiu que em conjunto
com o marido decidiu que era melhor para si deixar de falar sobre o passado nas sessdes de
acompanhamento, e que apenas iria falar sobre o presente “(...) falar do passado ndo me esta a
fazer bem, prefiro falar s6 do presente a partir de agora” (sic).

Recentemente encontrou o porta-joias da sua mae, e usou um dos anéis que considerava
bonito. Tinha oferecido a maquina de costura da sua mae, mas esta a considerar pedi-la de volta
pois 0s objetos da mée permitem que se sinta proxima da mesma, e sdo agora um conforto “Mas
agora a pouco tempo encontrei o porta joias dela, e até estive a usar um anel lindo que laestava.
E agora pedi a maquina de costura de volta a senhora a quem dei. Sinto-me proxima dela” (sic).

No que diz respeito a relacdo com o seu pai bioldgico, que abusou da mesma
sexualmente, Silvia mencionou que este atualmente vive em Africa, e que ndo tem qualquer
contacto com o mesmo. “Para mim estd morto, ele ¢ um pedoéfilo, tem quase 70 anos e s6
namora meninas na faixa dos 15 aos 19” (sic). Referiu também que queria reestabelecer
relagdes com a sua familia do porto, no entanto ndo estd segura desta decisdo “(...) depois a
conversa vai sempre dar no meu pai (...)” (sic).

Em relacdo a filha, Silvia referiu ser uma mée que lhe da liberdade, mas sempre com
limites, relatando uma situacdo em que levou a filha a uma festa de carnaval, porém
permaneceu com o marido no carro a espera, e com um localizador no seu telemovel. A filha
tem um namorado, e Silvia referiu que considerou ser a sua obrigacdo conversar com 0 mesmo
em relacdo a vida sexual dos mesmos. Ofereceu-lhe preservativos, e deu conselhos sobre a

primeira relagdo sexual. Referiu também que assim que teve a oportunidade levou a filha a
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ginecologista para que esta compreendesse a sua vida sexual. Mencionou também que gostava
de ter tido mais um filho, para que a sua Unica filha ndo ficasse sozinha, mas o marido ndo quis.
“Ela vive numa bolha, tem tudo o que quer. Eu até queria inscrever a minha casa agora para a
jornada da juventude como alojamento, para a minha filha aprender a partilhar as coisas, mas
ela e 0 meu marido ndo querem.” (sic).

Os colegas de trabalho estavam a pressiona-la com mensagens para saber se Silvia iria
retornar, pois brevemente os alunos iriam para estagio. Silvia mostrava-se com bastante receio
de perder o emprego pois “Eu ja perdi muitas oportunidades na vida” (sic). Para além disso
Silvia afirmou que uma das suas colegas, que é madrinha da sua filha, tem inveja de si por ser
criativa, e relacionar-se bem com os alunos. Também sentia receio pois mentiu em relacdo ao
motivo da sua baixa médica, afirmando que esta se devia a dores no nervo ciatico. Como sabia
que nem todos compreendem a doenga mental, Silvia decidiu esconder o seu internamento por
receio de perder o emprego, e ndo saber depois como se iria justificar.

No dia anterior ater alta clinica, Silvia referiu que estava muito feliz por poder regressar
ao trabalho, mas que seguia com medo da justificacdo da sua auséncia, visto que tinha
escondido o seu internamento. Mostrava-se muito contente de ir finalmente pra casa, e poder
dar aulas. Em seguida apresenta-se o genograma familiar de Silvia para uma melhor

compreensdo da sua rede e dinamica familiar.
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7.5 Andlise do Caso com Base na Teoria do Desenvolvimento Psico-afetivo

De forma a compreender o caso de Silvia em maior profundidade, apresenta-se em
seguida a analise do mesmo consoante a Teoria do Desenvolvimento Psico-afetivo (Hipolito,
2011). Esta teoria permitird analisar o percurso pessoal de Silvia até ao Gltimo internamento,
bem como o seu processo de atualizacdo (Hipélito, 2011).

Logo no periodo de gestacdo de Silvia, é possivel que tenham existido traumas
bioldgicos, uma vez que a sua mée teve sangramentos durante a maior parte da gravidez, e para
além disso ndo devera ter tido os corretos cuidados por desconhecer a gravidez. Durante o
periodo da gestacdo, a sua mae encontrava-se também numa situacdo de bastante stresse, a
guerra, stresse que podera ter impactado Silvia. E por isso possivel que estes traumas tenham
afetado Silvia causando consequéncias a nivel bioldgico, e psicolégico. Neste periodo o suporte
por parte do seu tio materno foi uma condigdo 6tima, auxiliando a familia a se reestabelecer em
Portugal (Hipdlito, 2011).

Quando tinha cinco anos de idade, Silvia sofreu dois traumas psicologicos, quando
presenciou o pai a bater na sua mée e também quando viu os seus familiares a agredirem o seu
pai. Estes traumas relacionados a violéncia fisica, originaram em Silvia consequéncias a nivel
psicolégico, mais especificamente ansiedade, vomitos e falta de apetite. Ainda na fase da
primeira infancia é possivel constatar que Silvia foi negligenciada pelos seus familiares (trauma
psicoldgico), trauma este que originou consequéncias psicologicas, mais especificamente
sentimentos de abandono, e soliddo por parte de Silvia. Esta situacdo levou a que necessitasse
desenvolver rapido a sua autonomia (Hipdlito, 2011). O abuso sexual que sofreu por parte do
pai consiste num trauma psicoldgico, que levou a consequéncias psicologicas como o medo de
uma suposta figura de referéncia, e ainda repulsa pelo mesmo. Nesta fase da vida de Silvia, a
sua unica condicdo 6tima de atualizacdo correspondia a sua avo materna, pois tal como afirma
Silvia, foi esta que a criou. Mesmo assim, Silvia teve de desenvolver a sua autonomia bastante
cedo.

Aos 10 anos Silvia sofreu um trauma bioldgico e psicolégico (meningite, seguida por
um internamento de trés meses), que levou a consequéncias biopsicossociais, pois Silvia sentia-
se assustada, sozinha e perdeu bastante peso, ficando fraca fisicamente. Para além disso a visita
por parte das suas tias agravou as consequéncias psicoldgicas ja existentes, aumentando a sua
tristeza (Hipolito, 2011). Apds a alta deste internamento, Silvia ficou a cargo dos seus tios
maternos, situagdo pela qual se mostrou revoltada. Sentiu-se rejeitada por parte da sua mée
(condicGes de valor), visto que foi a Unica filha que necessitou ficar com estes tios, ndo

encontrando justificagdo possivel. Ao longo da sua estadia com estes tios sofreu dois traumas
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psicoldgicos (a visualizacdo de filmes pornogréficos, e abuso sexual por parte do tio), traumas
que criaram consequéncias a nivel psicoldgico, mais especificamente o medo, e novamente a
sensacdo de abandono por parte da sua mée (Hipolito, 2011) e, possivelmente, uma certa
promiscuidade sexual, patente em comportamentos sexuais ja na idade adulta. Ter retornado
para o0 cuidado dos seus avds maternos foi uma condicdo Otima de atualizacdo para Silvia,
estando agora distante das figuras que Ihe causavam medo. No entanto voltou para um ambiente
em que as condicOes eram precérias “estava cheia de pulgas” (trauma biol6gico e psicoldgico),
novamente originando consequéncias psicoldgicas, e também bioldgicas visto que passava as
noites sem dormir devido a situacdo (Hipdlito, 2011).

E possivel constatar um locus de controlo externo quando Silvia sujou o seu pijama, e
afirma “Ali pensei que realmente era a vida, ou o karma a dizer-me que nunca ia ser feliz.”
(sic), visto que atribuiu a culpa da situacdo a eventos externos a si (Hipolito, 2011).

Durante a fase da adolescéncia Silvia sofreu um trauma social (bullying), trauma que
possivelmente terd tido consequéncias psicologicas. Apesar de ndo ter sido possivel explorar
esta situacdo com Silvia, as possiveis consequéncias derivadas do bullying como tristeza, e
isolamento poderao justificar a diminui¢do do seu rendimento escolar, uma vez que afirmou ter
sido a melhor a aluna, porémdepois ndo conseguiu ingressar na faculdade. No entanto constata-
se novamente a acdo da tendéncia atualizante de Silvia. Iniciou um emprego que Ihe permitiu
mais autonomia e realizar o curso de Técnica de Apoio a Infancia, tornando-se estas situagdes
condicdes otimas de atualizacdo para Silvia. No entanto, ainda aos 16 anos, sofreu um trauma
biologico e psicologico (primeiro episddio depressivo, provavelmente manifestacdo da
Perturbacdo Bipolar), trauma que levou a consequéncias psicologicas, provavelmente como a
falta de prazer, e energia para realizar atividades. Este trauma teve consequéncias bioldgicas, e
psicoldgicas ao longo do tempo, correspondendo estas a todos os posteriores episodios da
Perturbacdo Bipolar (episddios maniacos e depressivos). Nesta fase a medicacéo tera sido uma
condicao 6tima de atualizagdo para Silvia, auxiliando na diminuicdo dos sintomas. Foi antes de
ingressar na faculdade que Silvia conheceu o atual marido, mostrando-se este desde este
momento uma condicdo 6tima de atualizacdo para Silvia (Hipdlito, 2011).

Quando Silvia completou o curso, recebeu algum reconhecimento por parte da méae. Ao
comentar sobre este reconhecimento € possivel constatar as condi¢6es de valor impostas sobre
Silvia, que por maior esforco que fizesse sempre sentiu falta de carinho da mée, e abandonada
pela mesma. Porém, é possivel que este pequeno reconhecimento tenha sido uma condigédo
Otima de atualizacdo para Silvia (Hipolito, 2011). Aos 20 anos, Silvia sofreu um trauma

psicoldgico (o falecimento da sua mae), trauma que originou como consequéncia psicoldgica



64

bastante revolta, e raiva. Porém nesta altura Silvia possuia ja como condicao de atualizacdo o
amor, e suporte do seu atual marido, sendo este quem a acompanhava para visitar a mae nos
cuidados paliativos, e sempre a auxiliou (Hipolito, 2011). Atendéncia para se atualizar de Silvia
levou também a que procurasse ajuda psicoldgica apos sentir a amamenta¢do como um ato
sexualizado. No entanto este acompanhamento psicolégico revelou-se outro trauma
psicoldgico, ao invés de uma condicdo 6tima, levando a consequéncias psicolégicas como o
reforcar da crenga da amamentacdo como um ato sexualizado (Hipdlito, 2011).

Ao procurar novamente ajuda psiquiatrica, Silvia obteve o diagndstico de Perturbacéo
Bipolar tipo 11 (trauma psicoldgico). O diagnostico de Perturbacdo Obsessiva Compulsiva (data
desconhecida) consistiu também num trauma psicoldgico para Silvia. Como mencionado na
revisdo de literatura, a Teoria do Desenvolvimento Psico-afetivo observa a psicopatologia
como uma articulacdo entre os traumas vivenciados pela pessoa, sendo que a sua tendéncia
atualizante se manifesta através do surgimento de sintomas com o objetivo de autocura
(Hipolito, 2011). Para alem disso foi também possivel constatar na revisao de literatura uma
possivel relagdo entre traumas vivenciados na infancia, e a Perturbagéo Bipolar tipo I1, podendo
entdo colocar-se como hipotese que os sintomas manifestados por Silvia se relacionem aos
abusos sexuais sofridos (Quidé et al., 2020).

No que diz respeito ao surto psicético de Silvia, composto por ideias persecutorias e
paranoides, o seu marido que sempre se demonstrou uma condi¢cdo 6tima de atualizacdo, ndo
terd conseguido nesta situacdo demonstrar o devido apoio e suporte, visto que embarcou num
delirio conjunto com Silvia (Hipdlito, 2011).

Silvia sofreu novamente um trauma psicolégico quando o seu internamento voluntario,
passou a compulsivo, o que originou consequéncias psicologicas a Silvia, mais especificamente
a raiva, e por consequéncia agressdes a equipa técnica. No entanto apds alta desse
internamento, Silvia teve acompanhamento psiquiatrico até 2022/2023, o0 que se mostra uma
condicdo 6tima de atualizacdo. Existiu ainda um trauma bioldgico na vida de Silvia, apds sofrer
uma queda e ficar inconsciente. Este trauma originou como consequéncias biol6gicas
dificuldades temporarias a nivel da coordenacdo motora, e afasia. Uma vez que Silvia refere
ser catequista, e bastante religiosa hd sete anos, este aspeto corresponde também a uma
condicdo Otima de atualizacdo que a tera auxiliado a ultrapassar os traumas psicologicos, e
bioldgicos vivenciados nesta altura (Hipolito, 2011).

O proéprio internamento no local de estagio correspondeu também a um trauma
psicolégico para Silvia, com consequéncias a nivel psicoldgico visto que afirmou sentir-se

aprisionada, muito ansiosa e a deprimir. No entanto as suas idas ao coro do local de estagio, 0
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apoio por parte do seu marido e da sua filha, e 0 acompanhamento psiquiatrico e psicoldgico
mostraram-se como condi¢fes Otimas de atualizacdo para Silvia, acabando esta por ter alta com
remissdo dos seus sintomas (Hipolito, 2011).

No que diz respeito ao self real de Silvia, € possivel constatar que esta observa-se como
uma boa professora e criativa “(...) eu sou criativa, dou-me bem com alunos” (sic). No entanto
existe distancia entre o self real, e desejado de Silvia, visto que esta se mostra bastante
envergonhada pela sua patologia “(...) tenho medo de perder o trabalho se souberem que estou
aqui, nem toda a gente compreende a doenca mental” (sic). O facto de Silvia afirmar
frequentemente que 0s que a rodeiam estdo contra si (como a sua sogra, e colegas de trabalho),
e também que tentam prejudica-la por inveja-la, reforcam que Silvia possua um locus de
controlo externo, atribuindo sempre a causa das situacfes a eventos ou pessoas exteriores a si
“Mas esta colega que mandou-me esta mensagem tem inveja de mim (...) tenho receio que me
tente tirar o lugar.” (sic) (Hipélito, 2011).

Atualmente Silvia possui quatro principais condi¢@es 6timas de atualizacdo na sua vida.
As duas principais correspondem ao amor e suporte do seu marido, e também ao apoio e
carinho por parte da sua filha. Também a sua relacdo positiva com o seu sogro a quem chama
“pai”, e o seu atual emprego em que finalmente se sente realizada sdo condi¢des 6timas de
atualizacdo para Silvia. Para além disso, Silvia encontrou recentemente o porta-joias da sua
falecida mée, e encontra nestes objetos conforto. Silvia estd por isso a conseguir transformar
as consequéncias psicologicas de raiva e revolta apos o falecimento da mae em atuais condic6es

de atualizacdo (Hipdlito, 2011).

7.6 Reflexdo Sobre 0 Caso e Dindmica das Sessdes

Foi possivel constatar uma grande evolucdo em Silvia, comparando a sua Ultima sessao
de acompanhamento psicolégico com o seu quadro inicial, no momento do internamento.

Na primeira sessdo de acompanhamento Silvia apresentava uma grande desorganizacéo
a nivel do pensamento, o que originava um discurso extremamente rapido, tornando-se
complicado interromper para intervir. Existia uma alternancia muito rapida entre situacdes do
passado e do presente de Silvia, 0 que também tornava dificil o acompanhamento da ordem
I6gica dos acontecimentos. Apds ser questionada sobre a data em que certo acontecimento tinha
ocorrido Silvia pediu uma folha onde desenhou uma linha cronoldgica para poder se organizar,
e assim contar-me toda a sua historia de vida. Chegou a emocionar-se algumas vezes, porém
rapidamente alterava o seu humor. Silvia afirmou logo nesta sessdo estar a aperceber-se de

assuntos nunca notados por si. Apesar das dificuldades desta primeira sesséo de
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acompanhamento, Silvia apresentava uma grande necessidade de falar, e mostrou simpatizar-
se comigo, o que auxiliou a que quisesse permanecer 0 acompanhamento.

Na segunda sessdo de acompanhamento foi possivel observar que Silvia aguardava pela
mesma de forma expectante. Trouxe consigo um texto que relatava o parto da sua avo, e a partir
deste continuou a relatar a sua historia de vida. O seu discurso era ja mais lento, no entanto
ainda era possivel notar algumas interrupcGes por parte de Silvia. Nesta sessdo, abordou
bastante as suas relagfes interpessoais, falando mais sobre aqueles que a rodeiam do que sobre
si propria. No entanto no fim da sessdo referiu estar satisfeita com os temas que abordou, e
que novamente estes estavam a ser surpreendentes, mesmo apds diversos anos de psicoterapia.

No que diz respeito a terceira sessdo, Silvia trazia consigo novamente um texto para
apresentar, no entanto acabou por desistir de mostrar o0 mesmo, e preferiu focar-se na sua
frustracdo do momento presente. Utilizou esta sessdo para expor a sua frustragdo com o
internamento, e para refletir sobre o seu estado atual, considerando estar a deprimir. Para além
do discurso cada vez mais lento, nesta sessdo Silvia evoluiu também ao conseguir falar mais
abertamente sobre o0s seus préprios sentimentos.

Na quarta sessdo era possivel observar que Silvia ja ndo apresentava os sintomas de
euforia manifestados no inicio do internamento, tanto no que diz respeito ao seu discurso, como
a sua postura. Porém mostrava sentir-se bastante inquieta em relacdo ao momento da alta, por
ja se sentir recuperada e necessitar de trabalhar. Com a facilitacdo das condic6es atitudinais,
Silvia conseguiu acalmar esta inquietacdo, e retomamos a sua histéria de vida. Esta foi a sess@o
em que Silvia se mostrou mais vulneravel, e sensivel revelando sentimentos mais profundos
como uma grande soliddo na infancia, e o sentimento de abandono por parte da sua méae.

A quinta sessdo ocorreu depois de uma ida de Silvia a casa no fim de semana. Apds
retornar afirmou que ao conversar com o0 seu marido, chegaram a conclusdo de que ndo era
positivo para si abordar temas do passado. Silvia utilizou entéo a sessdo para expor o seu retorno
a casa durante o fim de semana, cansaco e incompreensao por parte da filha. Era notdriaa sua
evolucdo, ndo apresentando alteracdes a nivel do discurso, ou da sua postura, e mostrou-se
capaz de aprofundar os seus sentimentos, agora relacionados ao momento presente.

No que diz respeito a Ultima e sexta sessdo, Silvia aparentava uma pessoa
completamente diferente, alegre e entusiasmada pela sua alta e retorno a casa. Utilizou esta
Sessdo para expor esse entusiasmo, mas também o seu receio por retornar ao trabalho e
necessitar justificar a sua baixa. A nivel psiquiatrico mostrava-se totalmente recuperada a nivel
do episddio maniaco, e pronta para retornar ao seu quotidiano. Porém, a nivel do

acompanhamento psicoldgico, acredito que a interrupgdo do relato da sua historia de vida,
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tenha interrompido uma evolugdo que estava a demonstrar, em relagdo a assuntos “mal
resolvidos” dentro de si.

Existiram alguns aspetos que ndo correram positivamente nas sessdes de
acompanhamento com Silvia. Uma grande dificuldade minha correspondeu ao relato detalhado
dos abusos sexuais que Silvia sofreu, e dos filmes pornograficos que era obrigada a assistir.
Senti bastante dificuldade em conseguir elaborar uma resposta de compreensdo empatica para
o relato desses episodios, limitando-me a afirmar que deveriam ser memdrias dolorosas.

Outro aspeto que influenciou negativamente o acompanhamento diz respeito ao
momento em que afirmou ndo querer mais abordar temas do passado. Esta situacdo levou a que
me sentisse incongruente, com receio de ter abordado topicos sensiveis, e causado algum dano
a Silvia. Para além disso existe muito pouca informacdo em relagdo a adolescéncia de Silvia,
fase crucial no desenvolvimento na personalidade, e onde surgem frequentemente os primeiros
sintomas de doenca mental. No entanto Silvia afirmou apos a conclusdo das sessfes de
acompanhamento que isto ndo tinha acontecido, pois as minhas intervencGes lhe traziam
compreensdo e conforto apos abordar temas sensiveis. Para além disso, esta situacdo foi um
momento de aprendizagem, pois consegui compreender o que me estava a deixar num estado
de incongruéncia, e ndo deixei que isto afetasse a capacidade de responder empaticamente aos
assuntos do momento presente.

Porém, existiram aspetos positivos no acompanhamento psicolégico com Silvia. Silvia
sempre demonstrou uma postura colaborante, e disposta ao acompanhamento psicoldgico.
Ap0s ouvir respostas de compreensdo empatica, e sentir que ndo era julgada por mim, Silvia
conseguia também ressignificar certas situagdes. Tome-se como um exemplo repensar se
aqueles que a rodeiam realmente Ihe desejavam mal, e a invejam. Outro exemplo seria apds a
minha intervencdo conseguir compreender que ainda ndo estava pronta para ter alta clinica, e
assim repensar a sua atitude de revolta contra a sua médica psiquiatra.

Silvia certamente beneficiaria do prosseguimento do acompanhamento psicolégico,
pois aparenta possuir muitos temas sensiveis que ainda ndao foram ultrapassados e que prefere
evitar. Para além disso beneficiaria de um tratamento focado na ansiedade, pois para além dos
seus diagndsticos mostra ter dificuldades a este nivel.

Um ponto também importante de reflexdo no caso de Silvia diz respeito ao seu
diagndstico de Perturbacdo Bipolar tipo Il. Tal como descrito na revisdo de literatura, um
critério fundamental que distingue os dois tipos de Perturbacdo Bipolar, é que para que se
concretize o diagndstico do tipo Il, nunca podera ter existido um episddio maniaco (APA,

2013). No entanto ao observar toda a historia pessoal de Silvia contatam-se varios episodios
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em que existiram delirios, e um surto psicotico, e perante a existéncia de caracteristicas

psicéticas, falamos de um episédio maniaco (APA, 2013).
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8. Caso de Avaliacdo Psicoldgica
Em seguida apresenta-se o caso de avaliacdo psicoldgica realizada no local de estagio,
elaborada ao longo de quatro sessdes. De forma a complementar a informacdo da historia
clinica foram também utilizados relatorios passados da utente, bem como o seu processo de
entrada no local de estagio. Em anexo encontra-se o relatério do processo de avaliacdo
psicoldgica realizado (Anexo II).

8.1 Identificacdo

Lurdes (nome ficticio) é do sexo feminino, tem 69 anos de idade, é de nacionalidade
portuguesa e reside no distrito de Setubal. E casada, tem uma filha de 44 anos de idade, um
neto de 2 anos, e € licenciada em Educacéo. Foi professora do primeiro ciclo de escolaridade,
porém aposentou-se aos 58 anos de idade. Tem dois irm&os, um irmao mais novo, e uma irméa

mais velha.

8.2 Motivo do Pedido

Lurdes tem o diagndstico de Perturbacdo Bipolar tipo I, e encontrava-se internada no
local de estagio devido a um episddio depressivo. No entanto mostrava-se bastante confusa em
relacdo ao motivo do seu internamento. Considerando que ha casos de Perturbacdo Bipolar com
caracteristicas psicoticas em que coocorrem défices a nivel da funcéo executiva, e da memoria,
esta avaliacdo teve como objetivo avaliar a existéncia de algum possivel declinio cognitivo,
bem como o nivel de depressao em que Lurdes se encontrava, e ainda compreendermelhor os

sintomas psicopatologicos que marcam o seu funcionamento psiquico.

8.3 Observacao

Lurdes encontrava-se vigil e orientada auto e alopsiquicamente. A sua apresentacdo era
cuidada e adequada. Demonstrava capacidades de manter a atencdo. O seu humor era
deprimido, e fatigado, apresentando uma postura frequentemente cabisbaixa. N&o se
observaram alteracbes a nivel do discurso. Era sempre bastante preocupada com a sua

pontualidade para as sessoes.

8.4 Historia Pessoal

Lurdes ndo se recordava de muita informagdo emrelagéo a gravidez da sua mae, apenas

afirmando que nasceu em casa por falta da existéncia de hospitais, sem complicacbes e
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saudavel. Em relacdo a fase da primeira infancia, relatou que ia para um infantério catélico,
acompanhada pela irma mais velha, ¢ que gostava bastante “sei que era giro, uma casa bonita,
com muitos brinquedos” (sic). Referiu-se a esta fase como um periodo feliz, e sem quaisquer
dificuldades ao nivel do desenvolvimento.

No que diz respeito a fase da segunda infancia, entre os 6 e 0s 10 anos de idade, Lurdes
afirmou que era 6tima aluna na primaria, e que tinha uma relagdo muito boa com a sua
professora. Afirmou também que a sua disciplina preferida era matematica, e que todos 0s
professores notavam que ndo possuia dificuldades de aprendizagem. Nos tempos livres,
brincava com as suas amigas “as casinhas” (sic), visto que ndo tinha brinquedos, mas era feliz
com o pouco que tinha. Lurdes e as suas amigas estavam sempre a aguardar pela chegada duma
amiga com melhores condi¢des econdmicas, pois esta levava consigo brinquedos e era um
momento agradavel para todas. Referiu também que brincava muito com o seu irmdo mais
novo, e que os trés irmdos tinham uma boa relacdo. Teve uma irmé que faleceu aos dois anos
devido a meningite. Nas férias de verdo, os trés ajudavam os seus pais no trabalho no campo,
e toda a familia tinha uma boa relagéo “o ambiente em casa era bom” (Sic).

Relativamente a sua adolescéncia, aos 11 anos de idade deslocou-se para o norte de
Portugal para “fazer o liceu” (sic), € permanecia num alojamento com outras estudantes, com
as quais tinha uma boa relacdo. Mantinha bom aproveitamento escolar. Apercebeu-se de que
tinha interesse na area do ensino pois “gostava de instruir os outros” (sic), € por esta razao
realizou um curso de dois anos em magistério. Afirmou que nesta fase néo tinha interesses
romanticos. Considerava-se bonita “era loirinha, lindinha, tinha uma cara muito engragada”
(sic). Aos 18 anos concluiu o curso de magistério, e formou-se como professora.

Em relacdo a sua vida adulta, Lurdes afirmou que sempre preferiu ensinar a disciplina
de Portugués. Quando concluiu o curso no norte de Portugal, ndo existiam vagas de emprego,
portanto mudou-se para o distrito de Setubal. Ai, necessitava de utilizar transportes publicos, e
considerava que possuia condi¢cdes econdmicas razoaveis, “dava para viver” (sic). Apos uma
ida a praia a seguir ao expediente de trabalho, conheceu aquele que é o seu atual marido.
Namoraram durante um certo tempo e casaram-se em final dos anos 70. Inicialmente passaram
por dificuldades e necessitaram comprar uma casa “estilo kitchnette” (sic). Algum tempo
depois conseguiram mudar-se para uma casa maior.

Um ano apés ter se casado, Lurdes engravidou de forma ndo planeada da sua Unica
filha. Considera que ndo existiram complicagdes durante a sua gravidez. Em relagcdo ao
momento do parto da sua filha Lurdes afirmou que esta “foi tirada a ventosa e nasceu gordinha”

(sic). Afirmou que “ndo foi muito facil” (sic) criar um recém-nascido, no entanto, estava feliz,
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e naquela altura ainda possuia capacidades para o fazer. Amamentou até aos 10 meses da filha
e necessitou de contratar uma ama, pois trabalhava.

Aos 40 anos de idade, Lurdes licenciou-se em Educagéo e afirmou que sempre gostou
do seu emprego. O seu marido sempre trabalhou na area da construcdo civil e sempre tiveram
uma boa relacdo “dentro do possivel” (sic). Afirmou também que ambos possuem uma boa
relacdo com a sua filha.

Nos ultimos anos de Lurdes como professora, precisou de arranjar emprego em outro
concelho, sendo que retornava todos os dias ao concelho em que residia. Para além disto tinha
de visitar os seus pais que residiam no norte de Portugal, “a vida ndo foi facil, por isso € que
estou esgotada” (sic). Afirmou também que o trabalho como professora era desgastante a nivel
mental, pois lecionava a todas as turmas entre o 1° e 0 4° ano. A sua carga de trabalho foi
também aumentada, pois necessitava de substituir professores, o que implicava uma grande
capacidade de improvisacdo. Encontrava-se extremamente cansada, “ja tive esgotamentos uma
ou duas vezes” (sic) mas “foi aguentando” (sic). Lurdes aposentou-se aos 58 anos de idade.
Quando se aposentou, sentiu-se feliz pois poderia finalmente descansar. No entanto comecou
a aperceber-se de que necessitava de encontrar algo para preencher os seus tempos livres, para
gue a mudanga na sua rotina ndo fosse tao drastica. Dedicou-se entdo ao artesanato e ao crochet,
criando uma pagina na internet com o objetivo de vender os produtos que fazia. Para além disso
mantinha também as suas atividades diarias (cozinhar, lavar a roupa, limpar).

Lurdes referiu ser acompanhada em Psiquiatria desde 2017, devido a dificuldades para
adormecer. No entanto, através dos seus registos clinicos foi possivel apurar que é
acompanhada pela psiquiatria desde 2003. Afirmou também que este seria 0 seu primeiro
internamento, no entanto, consoante 0s seus registos clinicos, constatou-se que Lurdes teve
dois internamentos prévios: um em 2004 devido a um episddio depressivo, no qual a sua filha
desconfia que tenha tido ideias suicidas, e outro em 2019 devido a um episdédio maniaco com
sintomas psicéticos.

Em 2021 a mae de Lurdes faleceu “por velhice, mas tenho no¢ao de que durou muito
tempo, sempre trabalhou no campo e sem saber ler” (sic). Foino fimde 2022 que Lurdes passou
a sentir-se cansada “de rastos” (sic), sendo que j& nem o artesanato nem o crochet Ihe
despertavam interesse. Em relacdo ao ultimo episddio depressivo, que levou a que necessitasse
ser internada, foi informado pela filha que Lurdes ja ndo se levantava da cama, e ndo tomava a
sua medicacéo, decidindo por isto a filha que o internamento seria a melhor opgdo. No entanto
Lurdes ndo compreendeu a razdo deste internamento “ndo estou a criticar, mas mal entrei aqui

Vi umas pessoas com aspeto esquisito e perguntei & minha filha “Ai! Para onde é que me estas
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a meter?!” (sic). De acordo com Lurdes este internamento foi uma surpresa, pois nédo
considerava que seria tdo “devastador e pesado” (sic). Continuava a ndo conseguir dormir,
mesmo tomando a medicacdo, porque de acordo com a mesma os comprimidos “ndo fazem
efeito” (sic). Sentia-se extremamente cansada, e sem motivacao.

Lurdes encontrava-se saturada do local de estagio, e desejava retornar a casa “parece
que ja estou aqui hd um ano, estamos ali presas a fazer horas, parece que s6 estamos a espera
da hora da comida” (sic). Durante as manhas tinha dificuldades em acordar cedo visto que
adormecia muito tarde, e sentia-se também frustrada porque “ndo tinha vida propria” (sic).
Frequentemente também afirmava ter receio de ndo acordar mais, devido a quantidade de
medicacdo que tomava “ndo sei o que aquilo me pode fazer” (sic). Afirmou também que
gostava de ter mais distracdes no local de estagio, e poder sentir-se mais Util. Ndo se sentia
segura para se deslocar sozinha dentro das instalacGes. Estava bastante preocupada pois o seu
marido encontrava-se sozinho, e ndo conseguia ajudar a educar o seu neto, porem afirmava
“que ia levar um dia de cada vez” (sic). Mencionou também que agora nao esta satisfeita com
a sua aparéncia fisica “estou acabada” (sic).

Em relacdo aos antecedentes pessoais, Lurdes ja& foi operada a vesicula, sofre de
diabetes, hipertensdo alta e dislipidemia (niveis anormais de lipidos na corrente sanguinea). A
medicacdo que se encontrava a tomar no local de estdgio correspondia a Venlafaxina
(antidepressivo), olanzapina (antipsicotico) e socian (medicamento para perturbacdes

psicoticas e do comportamento).

8.5 Instrumentos de Avaliagdo Psicoldgica Utilizados

ApoOs a observacdo e recolha da historia clinica de Lurdes, foram aplicados trés
instrumentos de avaliacdo psicoldgica para uma melhor compreensao do seu quadro clinico: o
Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (ACE-R); o Inventario de Sintomas
Psicopatoldgicos (BSI) e a Escala de Depressao Geriatrica (GDS).

Em seguida apresenta-se uma descri¢do dos instrumentos utilizados.

8.5.1 Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (ACE-R) (Firmino et al., 2018)

O Addenbrooke’s Cognitive Examination foi desenvolvido com o objetivo de
apresentar uma bateria de testes de rastreio cognitivo. Este instrumento apresenta-se Gtil para
a identificacdo de: declinio cognitivo ligeiro; doenga de Alzheimer; deméncia vascular;
deméncia frontotemporal, doenga de Parkinson; acidentes Vasculares cerebrais; afasia e

distincdo entre depressao e doenca de Alzheimer (Firmino et al., 2018). Avalia cinco dominios:
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Atencdo e orientacdo (subdividido em orientacdo, retencdo, e atencdo e concentracdo);
Meméria (subdividido em evocacdo, memdria anterégrada e retrdgrada); Funcdes executivas
(subdivido em fluéncia verbal); Linguagem (subdividido em compreenséo, escrita, repeticao,
nomeacao e leitura); Visuo-espacial (subdivido em competéncias visuo-espaciais e aptiddes de
percec¢do) (Firmino et al., 2018). A sua administracdo dura cerca de 15 minutos.

Para efeitos de cotacdo, qudo maior a pontuagdo, melhor o funcionamento cognitivo,

correspondendo a pontuagdo maxima possivel a 100 pontos (Firmino et al., 2018).

8.5.2 Inventério de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI) (Canavarro, 1999)

O Inventério de Sintomas Psicopatoldgicos foi desenvolvido por Canavarro (1999), e
diz respeito a uma adaptacéo portuguesa do instrumento Brief Symptom Inventory, elaborado
por Derogatis (1982) (Canavarro, 2007).

Trata-se de um inventario que tem como intuito avaliar sintomas psicopatologicos,
subdivididos em nove dimensdes primarias, e ainda trés indices globais (avaliagdes sucintas de
perturbacdo a nivel emocional). Destina-se a populacdo em geral, a doentes psicopatologicos e
a pessoas com perturbacgdes a nivel emocional, a partir dos 13 anos de idade. A sua aplicacao
pode ser realizada de forma individual, ou coletiva, e a duracdo do seu preenchimento dura
entre 8 e 10 minutos (Canavarro, 2007). Apresentam-se em seguida, as nove diferentes
dimensdes primérias avaliadas, descritas por Derogatis (1993):

e Somatizacdo — diz respeito a queixas originadas pelo funcionamento a nivel somatico,
englobando o sistema gastrointestinal, respiratério, cardiovascular, muscular e outras
gueixas somaticas relacionadas a ansiedade (Derogatis, 1993 citado por Canavarro, 2007).

e Obsessdes-compulsdes —aborda sintomas relativos a Perturbacdo Obsessiva Compulsiva,
incluindo impulsos, cognicdes e comportamentos indesejados aos quais a pessoa nao tem a
capacidade de resistir (Derogatis, 1993 citado por Canavarro, 2007).

e Sensibilidade Interpessoal —foca-se em sentimentos de inferioridade em comparacao com
outros, e sentimentos de desajuste a nivel pessoal, mais especificamente timidez,
depreciacdo perante si proprio, desconforto e hesitacdo ao longo das interacGes sociais
(Derogatis, 1993 citado por Canavarro, 2007).

e Depressdo — avalia aspetos indicativos de Perturbacdo Depressiva, como falta de
motivacao, de interesse e energia (Derogatis, 1993 citado por Canavarro, 2007).

e Ansiedade —centra-se em aspetos cognitivos que se relacionam a apreensdo, nervosismo e

tensdo. Inclui ainda sintomas especificos da Perturbacdo de Ansiedade Generalizada,
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ataques de panico e sintomas a nivel somético da ansiedade (Derogatis, 1993 citado por
Canavarro, 2007).

Hostilidade — foca-se em emoc¢des, pensamentos ou comportamentos especificos do humor
negativo resultante da colera (Derogatis, 1993 citado por Canavarro, 2007).

Ansiedade Fébica —foca-se nos comportamentos derivados de uma resposta irracional e
persistente de medo, direcionado a alguma situagéo, pessoa ou local, levando ao evitamento
(Derogatis, 1993 citado por Canavarro, 2007).

Ideacdo Paranoide —foca-se nos aspetos de hostilidade, suspeita, egocentrismo,
grandiosidade, delirios, pensamento projetivo e receio da perda da capacidade de
autonomia. Estes aspetos correspondem a um comportamento paranoide, resultante de uma
perturbacdo do funcionamento cognitivo (Derogatis, 1993 citado por Canavarro, 2007).
Psicoticismo — engloba aspetos indicadores de isolamento, de uma forma esquizdide de
encarar 0 mundo, e ainda sintomas iniciais da Esquizofrenia (controlar pensamentos e
alucinagdes) (Derogatis, 1993 citado por Canavarro, 2007).

Existem quatro itens que constituem o BSI, que ndo se enquadram em nenhuma das

dimensdes mencionadas de forma exclusiva, porém sdo relevantes clinicamente, e por isso

inseridos nas pontuactes dos trés indices globais. Estes correspondem aos itens 11 — “Perder

apetite”, 25 — “Dificuldade em adormecer”, 39 — “Pensamentos sobre a morte ou que vai

morrer” e 52 — “Ter sentimentos de culpa” (Canavarro, 2007).

Os trés indices globais avaliados pelo BSI, que avaliam de forma resumida a existéncia

de perturbacdo emocional, sdo:

indice Geral de Sintomas (IGS) — A pontuagio considera o nivel de intensidade do mal-
estar que a pessoa experiencia, em relacdo a quantidade de sintomas que foram preenchidos
no instrumento (Canavarro, 2007).

Indice de Sintomas Positivos (ISP) — Apresenta a média da intensidade de todos os itens
preenchidos no instrumento (Canavarro, 2007).

Total de Sintomas Positivos (TSP) — O TSP difere do ISP, pois apresenta a quantidade de
queixas sintomaticas apresentadas, ao invés da intensidade dos sintomas. Existe a
possibilidade de que uma pessoa possua um baixo indice de Sintomas Positivos, e uma
sintomatologia complexa (ou seja, uma pontuacao alta no TSP) (Canavarro, 2007).

Para efeitos de uma perspetiva clinica, as pontuacdes que a pessoa apresenta nas nove

dimensdes priméarias permitem compreender o tipo de sintomas que mais prejudicam a sua
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qualidade vida. Apenas a analise dos trés indices globais, permite por sisd uma avaliacdo global
do nivel de sintomas psicopatoldgicos que a pessoa manifesta (Canavarro, 2007).

8.5.3 Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) (Ferreira & Espirito-Santo, 2018)

A Escala de Depressao Geriatrica (GDS), foi originalmente desenvolvida por Yesavage
et al. (1983), e validada para a populacdo portuguesa por Ferreira e Espirito-Santo (2018). Tem
como objetivo avaliar a gravidade de quadros clinicos de Perturbacdo Depressiva, e destina-se
apenas a populacdo geriatrica (Ferreira & Espirito-Santo, 2018). Trata-se de um instrumento
de autorresposta, composto por 30 itens, com possibilidade de resposta em formato dicotomico,
sendo as respostas possiveis “sim” ou “nao” (Ferreira & Espirito-Santo, 2018) (Apostolo,
2012). A pontuagdo total da GDS situa-se entre 0 e 30 pontos, sendo que qudo mais alta a
pontuacdo, mais grave o quadro da Perturbacdo Depressiva (Yesavage et al., 1983 citado por
Ferreira & Espirito-Santo, 2018). Pontuacdes situadas entre 0 e 10 avaliam-se como “auséncia
de depressao”, entre 11 e 20 pontos “depressdo ligeira” e entre 21 e 30 pontos “depressao

grave” (Apostolo, 2012).

8.6 Resultados
Em seguida apresentam-se os resultados do processo de avaliagcdo psicologica de

Lurdes.

8.6.1 Addenbrooke's Cognitive Examination Revised (ACE-R)

Em relacdo ao dominio da Atencéo e Orientacdo, Lurdes obteve uma pontuacdo de 15
pontos, num total de 18 pontos. Esta pontuacdo é ligeiramente inferior a média do grupo
normativo para a sua idade, e escolaridade (Mgrupo normativo = 17.91, DP =0.29). O dominio da
Memoria foi aqueles em que Lurdes apresentou pior desempenho. Obteve uma pontuacédo de
15 pontos, num total de 26 pontos. Esta pontuacdo € bastante inferior a média do grupo
normativo, considerando a sua idade e escolaridade (Mgrupo normativo = 22.93, DP =2.91).

No que diz respeito ao dominio Fun¢des Executivas (Fluéncia), obteve uma pontuacao
de 9 pontos, num total de 14 pontos. Esta pontuacdo encontra-se ligeiramente abaixo da média
do grupo normativo para a sua idade, e escolaridade (Mgrupo normativo = 10.81, DP =2.19).

Em relacdo ao dominio da Linguagem, obteve uma pontuacdo de 25 pontos, num total
de 26 pontos. Esta pontuacdo é bastante semelhante a média do grupo normativo para a sua

idade, e escolaridade (Mgrupo normativo = 24.47, DP =1.70). J& no que toca ao dominio Visuo-
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espacial, apresentou a pontuacdo méaxima possivel (16 pontos), a qual é ligeiramente superior
a média esperada para a sua idade e escolaridade (Mgrupo normativo = 15.21, DP =1.19).

Em relacdo a pontuagdo total, Lurdes obteve uma pontuagdo total de 80 pontos, num
total de 100 pontos. Esta pontuacdo encontra-se abaixo da média do grupo normativo para a
sua idade, e escolaridade (Mgrupo normativo = 91.35, DP = 5.66). O desempenho de Lurdes situa-
se entre os percentis 5 e 10. JA no MMSE, obteve uma pontuacdo de 25 pontos, num total de
30 pontos. Esta pontuacdo encontra-se ligeiramente abaixo da média do grupo normativo
(Mgrupo normativo = 28.67, DP = 1.61)

8.6.2 Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos

Em relagdo a dimensdo “obsessdes-compulsdes” Lurdes apresentou a pontuagdo 1.67.
Esta pontuacdo encontra-se acima da média da populacdo geral (1.29), e abaixo do ponto de
corte da média para perturbacdes emocionais (1.92).

No que diz respeito a dimensdo “ansiedade fobica”, Lurdes apresentou a pontuacéo
1.40. Esta pontuagdo encontra-se acima da média da populacdo geral (0.42), e também acima
do ponto de corte da média para perturbacdes emocionais (1.02). No que toca a dimensao
“ansiedade”, apresentou a pontuagdo 1.33, a qual se encontra acima da media da populagéo
geral (0.94), mas abaixo do ponto de corte da média para perturbacdes emocionais (1.75).

No que diz respeito a dimensdo “psicoticismo”, apresentou como pontuacdo 0.8,
estando esta pontuacdo acima da média da populacdo geral (0.67), mas abaixo do ponto de
corte da média para perturbacGes emocionais (1.40).

Relativamente a dimensao “somatizagdo”, obteve a pontuagdo 0.29, estando abaixo da
média da populacdo geral (0.57), e abaixo do ponto de corte da média para perturbacoes
emocionais (1.36).

No que diz respeito aos quatro itens adicionais, destaca-se apenas o item 25
“Dificuldade em adormecer”, no qual Lurdes obteve a pontuacdo maxima de 4 pontos.

O indice Geral de Sintomas (IGS) apresentado foi 0.77. Esta pontuacdo encontra-se
ligeiramente abaixo da média da populacao geral (0.84), e abaixo do ponto de corte da média
para perturbaces emocionais (1.43).

O Total de Sintomas Positivos (TSP) obtido por Lurdes correspondeu a 22, situando-se
abaixo da média da populacdo geral (26.99), e bastante abaixo do ponto de corte da média para
perturbacdes emocionais (37.35). Por fim, no indice de Sintomas Positivos (ISP), Lurdes
obteve a pontuacdo 1.86, encontrando-se acima da média da populacéo geral (1.56), e abaixo

do ponto de corte da média para perturbagdes emocionais (2.11).
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8.6.3 Escala de Depressdo Geriatrica
Na Escala de Depressdo Geriatrica, Lurdes obteve uma pontuagdo de 11 pontos, hum

total possivel de 30 pontos. Esta pontuacdo enquadra-se em “Depressdo Ligeira”.

8.7 Reflexdo/Concluséo

A primeira sessdo com Lurdes tinha como intuito a recolha da sua anamnese. No
entanto, Lurdes apresentava um humor bastante deprimido, desmotivagdo e alguma
desconfianca perante mim, o que dificultou a recolha da informag&o. Falou muito pouco e néo
desenvolvia o discurso, limitando-se a respostas como “sim” e “ndo”. Apesar deste primeiro
contacto ter me causado frustragéo, considerei que esta atitude poderia dever-se ao facto de ndo
me conhecer, ou perceber as minhas intengdes ao colocar-lhe certas questdes.

Na segunda sessdo, Lurdes mostrava-se ligeiramente mais motivada, e menos
desconfiada, e por esta razéo foi possivel uma recolha mais completa da anamnese, bem como
um contacto mais sintonico coma mesma. No entanto considero que teria sido uma mais-valia
uma sessdo com a filha de Lurdes de forma a obter mais informacéo, e também a verificar a
veracidade de alguns pontos abordados pela mesma.

Apos a recolha da anamnese expliquei a Lurdes que seriam aplicados alguns
instrumentos com o intuito de compreender melhor o seu quadro clinico, ao que Lurdes
respondeu positivamente, e apresentou uma postura colaborante.

Na terceira sessdo com Lurdes, foram aplicados o Inventario de Sintomas
Psicopatoldgicos, e a Escala de Depressdo Geriatrica. Lurdes permaneceu com uma postura
colaborante, e manifestava um real interesse nos itens que constituiam os instrumentos,
refletindo sobre 0s mesmos antes do preenchimento.

Na quarta, e ultima sessdo foi aplicado o ACE-R. Permanecia com uma postura
colaborante, interessada e motivada para a realizacao das tarefas, referindo no fim que o teste
tinha sido “bastante divertido e acessivel” (sic). Apesar do primeiro contacto com Lurdes ndo
ter sido positivo, acredito que a partir da segunda sessdo passou a estabelecer-se uma relacéo
de mais confianca, e por consequéncia existiu maior empenho da sua parte, e motivacao de
ambas as partes.

O BSiI foi de facil aplicacdo, e mostrou-se bastante enriquecedor para a descoberta de
alguns aspetos em relacdo a Lurdes. Tal como se constatou nos resultados, os niveis da
dimensdo “ansiedade fobica” apresentados por Lurdes encontram-se acima do ponto de corte

relativo a perturbagGes emocionais, aspeto que ndo foi aprofundado pela mesma. Este fator
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pode ser uma justificacdo para o receio referido por Lurdes em relacdo a deslocar-se sozinha
no local de estagio, e também em relacdo a outros utentes. Os resultados acima da média nas
dimensdes “obsessdes-compulsdes” e “psicoticismo” foram também surpreendentes, visto que
ndo constatei indicios dos mesmos pela observagdo do comportamento, postura ou discurso de
Lurdes. Uma vez que Lurdes se encontrava-se internada devido um episddio depressivo, era
esperado que a dimensdo “depressdo” apresentasse um nivel de perturbacdo emocional, no
entanto obteve um resultado semelhante ao da média da populacdo geral. Nos trés indices
globais, Lurdes encontra-se também abaixo dos pontos de corte que indicam a existéncia de
uma perturbacdo emocional.

A aplicacdo da Escala de Depressdo Geriatrica foi também simples. Tal como referido
anteriormente, era esperado que apresentasse algum nivel de depressdo nos resultados. Porém,
estes ndo foram muito elevados. E possivel por isso que o internamento de Lurdes, incluindo a
correta medicacgéo, estivessem a ser eficazes na sua recuperacdo. Porém, é necessario tambem
ter em conta o contexto de internamento, e a angustia referida por Lurdes devido a duracéo do
mesmo. A desejabilidade social corresponde a uma das formas existentes de enviesamento de
respostas, na qual a pessoa avaliada preenche escalas de atitudes, atribuindo a si mesma
comportamentos ou atos que considera desejaveis a nivel social, e rejeitando aqueles que
considera que ndo serdo bem aceites (Edwards; Crowne & Marlowe, 1960; Edwards, 1957;
Marlowe & Crowne, 1961 citados por Almiro, 2017). Podera ter ocorrido o efeito de
desejabilidade social na aplicacdo destas escalas, devido a um receio de Lurdes de ndo
apresentar melhorias no seu quadro clinico.

Ja a aplicagdo do instrumento ACE-R envolveu um estudo prévio do mesmo, visto que
a sua aplicacao é mais complexa. Para além de fornecer uma correta instrucdo das tarefas, era
também minha funcédo a contagem do tempo e utilizacdo de material extra (estimulos, e folhas
de papel), sendo por isso necessaria bastante organizacdo da minha parte. Em relacdo aos
resultados do ACE-R, foi possivel constatar que o seu desempenho se encontra abaixo do
esperado para a sua idade, e escolaridade, podendo colocar-se como hipdtese um ligeiro
declinio a nivel cognitivo. Os piores resultados de Lurdes correspondem ao dominio da
memoria, o que vai de encontro aos défices normalmente causados por episdédios maniacos com
caracteristicas psicoticas (memoria e funcbes executivas). Apesar do seu desempenho a nivel
das func@es executivas ter sido abaixo da média do grupo normativo, este dominio ndo aparenta
estar tdo afetado como a memoria. Esta dificuldade a nivel da memdria podera justificar a falta
de algumas informagdes, e inconsisténcias por parte da mesma. Porém é também necessario

considerar que Lurdes podera desconhecer a sua patologia.
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Lurdes atribui a sua vida como professora, ao seu quadro atual de “cansago” (sic), € nao
aparenta ter conhecimento de que sofre com doenca mental.

Lurdes obteve alta clinica antes que fosse possivel iniciar um processo de
acompanhamento psicoldgico. Este é um aspeto que lamento, pois apds o processo de avaliacdo
tive uma visdo mais clara de aspetos que estariam a afetar a qualidade de vida de Lurdes.

Considero que seria benéfico para Lurdes uma intervencdo que incluisse psicoeducacao,
de forma que a mesma compreendesse mais sobre a Perturbacdo Bipolar, e todas as
complexidades que esta origina na vida da pessoa. Para além disso, de forma a melhorar a
qualidade de vida de Lurdes seria também benéfico uma intervencdo com o objetivode diminuir
0s seus niveis de ansiedade. Visto que Lurdes apresenta ja algum declinio a nivel cognitivo,

uma intervencao eficaz incluiria também estimulagdo cognitiva, com maior foco namemoria.
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9. Conclusao/Reflexao em Relacdo ao Estagio Curricular

O estégio curricular realizado na instituicdo correspondeu a um primeiro contacto com
a psicologia clinica bastante enriquecedor, diversificado e dindmico. Uma vez que foram
realizadas atividades de grupo, acompanhamentos psicolégicos, uma avaliagdo psicolégica,
reunides comunitarias e de equipa, foi possivel compreender as diferentes fun¢des do psicdlogo
clinico em contexto de reabilitacdo psiquiatrica, e a complexidade de cada fungdo. Para além
da diversidade de atividades realizadas, as atividades de grupo requereram também trabalho
extra, envolvendo muita organizacdo, gestdo de tempo e estruturagdo semanal. Todos estes
componentes do estagio foram uma mais-valia para a preparacdo para o futuro profissional.

Pude observar diversas patologias diferentes e aprender bastante em relagdo as mesmas,
0 que foi também bastante enriquecedor. Ao longo do percurso de estudante, existe muito
contacto tedrico com as diferentes doencas mentais, no entanto, observar o comportamento de
pessoas com essas perturbacdes ao longo do seu quotidiano no internamento permitiu que
aprimorasse a minha capacidade de identifica-las, e a forma de me relacionar com as pessoas
que vivem com as mesmas.

Um dos aspetos que mais contribuiram para a experiéncia positiva, e enriquecedora no
local de estagio correspondeu a hospitalidade, que é um valor base da instituicdo. Foi possivel
constatar a existéncia de um ambiente de rececdo calorosa, e préxima, ndo so aos utentes, mas
também a toda a equipa profissional. Esta hospitalidade reduzia, dentro do possivel, um
ambiente hospitalar, e individualista, havendo uma grande interacdo social. Apercebi-me de
que um fator aparentemente simples que é a ndo utilizacao de bata, tornou possivel que tivesse
uma relacdo mais positiva com os utentes, aproximando-me dos mesmo e conquistando a sua
confianga.

Ao longo dos acompanhamentos psicologicos realizados, compreendi como um clima
terapéutico de ndo-julgamento, compreensdo e cuidado incondicional ampara 0s utentes
durante o internamento. Apesar do contexto de internamento visar a reabilitacdo de pessoa e
melhorar a sua qualidade de vida, pode por vezes ser bastante frustrante. Os utentes mostravam-
se frequentemente irrequietos e preocupados, pois a0 mesmo tempo que se mostravam ansiosos
por retornar a sua vida exterior, preocupavam-se com a sua readaptacéo, e obstaculos que iriam
encontrar. Através das seis condigdes necessarias, e suficientes, que sempre tentei colocar em
pratica durante os acompanhamentos, foi possivel mostrar aos utentes que estes seus

sentimentos confusos eram compreendidos por alguém. Com isto, pude concluir que uma das
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principais fun¢des do psicologo clinico, em contexto de reabilitacdo psiquiatrica, diz respeito
a auxiliar a pessoa a gerir a angustia do contexto de internamento.

A abordagem utilizada no local de estdgio sustentava-se em principios diferentes da
Abordagem Centrada na Pessoa, 0 que levou a que nas atividades de grupo, sempre tentasse
articular a transmissdao da informacdo com uma postura empatica, e de ndo-julgamento, de
forma a incluir os principios da Abordagem Centrada na Pessoa. Quando o0s utentes
intervinham com questdes da sua vida pessoal, estas ndo foram desvalorizadas por mim, mas
sim aceites de forma incondicional, respondendo de forma empética.

Durante o estégio, existiu também um primeiro contacto com a avaliacdo psicoldgica.
Apesar de ter realizado apenas uma avaliacdo psicoldgica, através das supervisdes com o
orientador do local de estagio e a outra colega estagiaria, passei a ter conhecimento de varios
instrumentos psicologicos existentes, e da aplicacdo dos mesmos.

A multidisciplinariedade, e unido, foram sem davida aspetos que contribuiram para o
processo de recuperacdo de todos os utentes, sempre tendo como ponto de partida as
necessidades individuais, e o bem-estar de cada utente.

Um dos aspetos que ndo se desenvolveu como eu esperava, diz respeito a quantidade
de casos de acompanhamento psicologico que tive. O acompanhamento psicoldgico durante o
periodo de internamento é recomendado a pessoa, podendo esta recusa-lo. Para aléem disso, o
acompanhamento psicologico era por vezes recomendado a utentes que ndo se encontravam
orientados, e organizados a nivel de pensamento para que houvesse intervencéo.
Frequentemente eram-me também atribuidos casos, nos quais a pessoa obtinha alta clinica
antes que tivesse a oportunidade de contactar com ela. Estes aspetos em conjunto, levaram a
que de oito casos que me foram atribuidos, apenas conseguisse intervir com trés. Visto que os
acompanhamentos psicologicos dizem respeito a atividade que considero mais interessante, e
gue mais me motivava, gostava de puder ter realizado um maior nimero de sessbes de
acompanhamento psicoldgico. No entanto, a diversidade das outras atividades ndao deixou que
0 processo de estagio curricular tivesse sido empobrecido.

Nas primeiras atividades de grupo realizadas, tive de gerir também as minhas
insegurancas e ansiedade, obstaculo que considero ter ultrapassado com sucesso. Apos a
conclusdo do estagio, falar em pablico tornou-se mais facil, e considero que consigo fazé-lo de
forma confiante.

De forma geral, uma das principais aprendizagens que levo do estagio curricular
corresponde a ndo desvalorizagdo das capacidades da populagcdo com doenga mental. Transmiti

informacdo aos utentes, mas frequentemente também aprendi com eles, com as suas
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experiéncias e historias de vida. Varios utentes mostravam-se envergonhados pelas suas
condicdes, 0 que comprova que existe ainda preconceito contra a doenga mental. Mas creio que
através da psicoeducacdo vérios utentes conseguiram compreender melhor tudo aquilo que
vivenciam, e dessa forma sentir-se menos so, e excluido da sociedade.

Apesar de atualmente existir cada vez mais conhecimento em relagdo a doenca mental,
existe ainda muito por evoluir, sendo isto algo pelo qual todos os técnicos de saude mental
devem se esforcar. Desta forma podera passar a ser possivel que a sociedade deixe de olhar
para o diagndstico, e sim para a pessoa.
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