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Resumo 

 

O presente relatório é decorrente do estágio curricular efetuado numa empresa de 

Consultoria, Segurança e Saúde no trabalho, com incidência numa organização parceira dedicada 

ao setor de Contact Center. 

Ao longo deste relatório serão apresentados dois casos clínicos, sendo um deles uma 

avaliação psicológica e um acompanhamento psicológico, à luz da Abordagem Centrada na Pessoa 

de Carl Rogers. Os casos clínicos focalizam-se nas condições de stress, depressão, ansiedade e 

burnout, com uma análise detalhada das experiências individuais de cada um e recorrendo a uma 

revisão de literatura sobre as problemáticas encontradas no decorrer do estágio. 

No caso clínico de avaliação psicológica, foram aplicados dois instrumentos de medida, o 

Questionário de Depressão, Ansiedade e Stress - Formulário Curto (EADS-21) e o Copenhagen 

Psychosocial Questionnaire (COPSOQ-II) para despite de riscos psicossociais. 

Os principais resultados parecem revelar a presença significativa destas condições no 

indivíduo avaliado e, destacando a prevalência e a complexidade destas perturbações. 

A conclusão e implicações extraídas destes resultados apontam para a urgência de 

estratégias eficazes de intervenção e prevenção, reconhecendo a importância de abordar a saúde 

mental no contexto organizacional.  

Tais conclusões podem orientar práticas e políticas de saúde mental para promover o bem-

estar e a resiliência, visando reduzir os impactos negativos na qualidade de vida dos indivíduos 

afetados. 

Palavras-chave: Burnout, ideação suicida, depressão, ansiedade, stress ocupacional 

Abstract 
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This report is the result of a curricular internship in a Consulting, Safety and Health at Work 

company, focusing on a partner organization dedicated to the Contact Center sector. 

Throughout this report, two clinical cases will be presented, one of which is a psychological 

assessment and psychological monitoring, in the light of Carl Rogers' Person-Centered Approach. 

The clinical cases focus on the conditions of stress, depression, anxiety, and burnout, with a 

detailed analysis of the individual experiences of each one and using a literature review on the 

problems encountered during the internship. 

In the clinical case of psychological assessment, two measuring instruments were used: the 

Questionário de Depressão, Ansiedade e Stress - Formulário Curto (EADS-21) scale and the 

Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ-II) to determine psychosocial risks. 

The main results seem to reveal the significant presence of these conditions in the individual 

studied, highlighting the prevalence and complexity of these disorders. 

The conclusion and implications drawn from these results point to the urgency of effective 

intervention and prevention strategies, recognizing the importance of addressing mental health in 

the organizational context.  

These findings can guide mental health practices and policies to promote well-being and 

resilience, with a view to reducing the negative impact on the quality of life of the affected 

individuals. 

Keywords: Burnout, suicidal ideation, depression, anxiety, occupational stress 
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Introdução Geral 

 

Este relatório faz parte do estágio curricular académico realizado com o propósito de 

obtenção do grau de Mestre em Psicologia Clínica e de Aconselhamento, concedido pela 

Universidade Autónoma de Lisboa.  

O objetivo principal é apresentar de forma abrangente todo o trabalho e as atividades 

desenvolvidas durante o periodo de estágio, explorando a relação entre suicídio, depressão, 

ansiedade, stress e burnout dentro das empresas, analisando as principais causas e consequências 

desses problemas, bem como as estratégias e medidas preventivas que as organizações podem 

adotar para mitigar estas questões. 

Primeiramente, serão abordados aspetos relacionados com o ambiente de estágio, 

abrangendo a integração contextual, as tarefas realizadas e as atividades desempenhadas. Além 

disso, será discutido a importância da ética no exercício da Psicologia, bem como o papel do 

psicólogo no contexto organizacional.  

Adicionalmente, será feita uma análise teórica e revisão de literatura relevante e pertinente 

sobre as condições psicológicas mais frequentemente observadas neste contexto de estágio com a 

população em questão, incluindo a ansiedade, stress laboral, burnout, depressão, e ideação suicída. 

Na segunda parte, será feito um enquadramento teórico à luz da Abordagem Centrada na 

Pessoa onde serão apresentados dois estudos de caso. Um estudo de caso com avaliação psicológica 

e um estudo de caso de acompanhamento psicológico. Ambos os casos apresentados, seguiram os 

princípios e a abordagem da Terapia Centrada no Cliente (TCC). 

Os riscos psicossociais e as suas consequências para a saúde física e mental dos 

trabalhadores são alguns dos maiores desafios em termos de saúde e segurança no trabalho. Além 

de prejudicar a saúde das pessoas, estes riscos também podem afetar negativamente a eficiência 

das organizações e até mesmo a economia de um país (Agência Europeia para a Saúde e Segurança 

no trabalho, 2021).  

O stress, a ansiedade e a depressão são o segundo problema de saúde relacionado ao 

trabalho mais comum entre os trabalhadores europeus (EU-OSHA, 2021).  
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A ansiedade no contexto laboral sendo um problema cada vez mais comum nos dias de 

hoje, afeta a saúde mental e o bem-estar dos trabalhadores e pode-se manifestar de diversas formas 

e ter várias causas, mas geralmente está relacionada ao stress e às pressões associadas ao trabalho 

(WHO, 2022). 

Já as repercussões do stress laboral impactam a satisfação dos trabalhadores, bem como a 

sua saúde mental e física. Além disso, estão associadas a uma alta intenção de pedir demissão e a 

maiores índices de absenteísmo (Untarini et al., 2020). 

Por sua vez, a depressão é uma doença mental debilitante que afeta milhões de pessoas em 

todo o mundo, inclusive no ambiente de trabalho. Quando não tratada adequadamente, a depressão 

pode levar ao suicídio, uma das principais causas de morte em muitos países (DGS, 2021). 

Embora o stress no trabalho, o burnout e a depressão relacionada ao trabalho possam estar 

interligados, estas questões são distintas em termos das suas características, manifestações, 

abordagens de intervenção, tratamento e consequências, tanto a nível individual quanto 

organizacional. Quando medidas adequadas não são implementadas para resolver ou minimizar o 

impacto destas questões, as consequências podem ser significativas (Schaufeli, et al.,2020). 

Ao entender melhor as causas e as consequências do suicídio, depressão, ansiedade, stress 

laboral e do burnout no contexto empresarial, as organizações poderão estar melhor preparadas 

para implementar políticas e práticas que protejam e promovam a saúde mental dos seus 

trabalhadores, contribuindo assim para um ambiente de trabalho mais saudável e produtivo (DGS, 

2021). 

A criação e execução de programas para promover a saúde no ambiente de trabalho são 

essenciais para reduzir estes problemas. No entanto, envolve uma abordagem abrangente que inclui 

a prevenção de problemas de saúde mental, a intervenção precoce e o apoio contínuo (DGS, 2021). 

Este trabalho académico, centrado na importância dos riscos psicossociais, é crucial para 

destacar as complexas relações entre a saúde mental e física dos trabalhadores e o ambiente 

organizacional. Ao examinar os fatores que contribuem para o stress, ansiedade e outros problemas 

psicológicos no contexto de trabalho, é possível obter valiosos insights para o desenvolvimento de 

estratégias de prevenção e gestão destes riscos. Além disso, contribui para a consciencialização 

sobre como estes riscos podem afetar a produtividade e o bem-estar geral dos trabalhadores, 
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ajudando a orientar políticas e práticas que promovam ambientes de trabalho mais saudáveis e 

seguros. 

 

I Parte - Contextualização do Estágio 

 

1.1. - Contextualização do Estágio 

1.1.2. Caracterização do local de estágio 

 

Esta instituição conta com 25 anos de existência, e possui médicos de Medicina do Trabalho 

que prestam serviço nas próprias empresas clientes ou ainda na sua Unidade Móvel de Saúde. Conta 

também com a colaboração de uma equipa técnica diversificada e devidamente certificada, onde 

constam Engenheiros, Técnicos de Segurança, Ergonomistas e Técnicos de Higiene e Saúde 

Ambiental e desenvolve a sua atividade de acordo com as necessidades dos seus clientes, tendo 

como principais focos a Segurança no Trabalho, Medicina do Trabalho, Higiene e Segurança 

Alimentar e Saúde Mental e Bem-Estar (Trasesa, s.d.). 

O serviço de Segurança no Trabalho é desenvolvido pelo Departamento Técnico da Trasesa 

e tem por objetivo a prevenção de riscos psicossociais nos locais de trabalho através da 

identificação e controlo dos agentes físicos, químicos e biológicos que incidem sobre o ambiente 

de trabalho, bem como o estudo dos acidentes de trabalho ocorridos nas empresas (Trasesa, s.d.). 

O serviço de Medicina do Trabalho tem como objetivo a promoção da vigilância da saúde 

dos trabalhadores no sentido de prevenir o aparecimento de doenças profissionais ou relacionadas 

com o trabalho, concebendo e implementando programas de promoção de saúde nos locais de 

trabalho (Trasesa, s.d.). 

O serviço de Higiene e Segurança Alimentar envolve um conjunto de normas de 

manuseamento de alimentos – incluindo a produção, o transporte, o armazenamento e a distribuição 

– cujo objetivo é garantir as suas características organoléticas (características físico-químicas, 

microbiológicas e sensoriais) de modo a permitir o consumo de alimentos sem riscos para a saúde 

(Trasesa, s.d.). 
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O serviço de saúde mental e bem-estar nas empresas consiste em implementar medidas 

organizacionais que visem a melhoria do estado psicológico e físico dos trabalhadores.Neste 

contexto, os psicólogos desempenham um papel fundamental na conceção e aplicação de 

estratégias que promovem a saúde mental e o bem-estar nas empresas. Os serviços de Psicologia 

incluem: (1) Consultas de Psicologia presenciais ou online; (2) Aconselhamento psicológico aos 

colaboradores; (3) Intervenção em situações de emergência e crise; (4) Serviços de prevenção 

24×7. 

A função geral da Trasesa consiste, assim, em prestar consultoria e apoio no domínio da 

"Segurança e Saúde dos Trabalhadores" em diversos sectores de atividade económica, operando 

dentro da definição dada pelos referidos diplomas como "Empresa Externa", tendo como missão 

promover condições de Segurança e Saúde no Trabalho dentro das organizações, estabelecendo e 

desenvolvendo programas adequados de prevenção de riscos profissionais e promovendo ainda, a 

comunicação entre os trabalhadores, desenvolvendo as suas competências em matéria de segurança 

e saúde no trabalho, facilitando a cooperação entre os funcionários da empresa, para que resulte 

em um esforço conjunto (Trasesa, s.d.). 

Em última análise, o que esta instituição promove, de uma forma holística, é a possibilidade 

de melhoria da saúde dos seus clientes e parceiros associados. 

 

1.1.3.    Trabalho desenvolvido no local de estágio 

 

Esta instituição, fornece apoio psicológico a cerca de 1500 pessoas, contando no total com 

20 psicólogos clínicos. 

Os psicólogos desta instituição fornecem aconselhamento psicológico confidencial e 

suporte emocional aos trabalhadores que enfrentam desafios pessoais ou profissionais, como stress, 

conflitos no trabalho, e questões de equilíbrio entre trabalho e vida pessoal, desempenhando um 

papel fundamental na promoção da satisfação geral dos trabalhadores , na retenção de talentos e no 

alcance dos objetivos da empresa.  

Todas as atividades desenvolvidas neste local de estágio, tiveram como premissa, fornecer 

apoio psicológico e ajudar os trabalhadores desta empresa a desenvolver habilidades de resiliência, 

capacitando-os a superar desafios e adversidades de forma saudável e produtiva. 

Ao longo de todo o estágio (9 meses) foi-me dada a oportunidade de elaborar e participar 

das seguintes atividades:   
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● Desenvolvimento de um plano de ação de primeiros socorros psicológicos 

Para a elaboração deste plano de ação de primeiros socorros psicológicos e intervenção em 

crise, foi necessária a criação de uma lista com todos os recursos disponíveis e disponibilizá-los 

publicamente aos trabalhadores, incluindo informações de contatos de emergência locais e recursos 

comunitários, como grupos de apoio. Para tal, tornou-se imprescindível a criação de um fluxograma 

de tomada de decisão que descrevesse com quem e em que ordem entrar em contato caso surgisse 

um risco imediato. 

Este plano de prevenção de suicídio tem como objectivo aumentar o conhecimento dos 

colaboradores para o flagelo e consequências do burnout e como tal, incluiu uma abordagem 

educativa nas comunidades em situação de risco, com o propósito não só de ampliar o 

conhecimento sobre os desafios e consequências do burnout como também providenciar suporte 

adequado aos trabalhadores sinalizados com potencial risco de desenvolvimento desta perturbação. 

Para o efeito, foram preparadas sessões de informação específicas, em formato presencial 

e com a duração aproximada de 45 minutos, destinada  aos líderes de equipa e supervisores, de 

forma a garantir que pudessem estar bem informados e preparados para lidar com situações 

delicadas. 

 Em adição, foram fornecidas informações detalhadas sobre recursos de saúde mental 

disponíveis interna e externamente, incluindo linhas de apoio e serviços de aconselhamento.  

Foi ainda, desenvolvido um protocolo claro para situações de emergência, estabelecendo 

passos específicos a serem seguidos quando a ideação suicida é identificada de forma a assegurar 

que todos os trabalhadores saibam como acionar ajuda imediata e como prestar apoio temporário 

enquanto aguardam assistência profissional. (Ver Anexo C) 

 

● Sessões de acompanhamento psicológico  

 Foram levadas a cabo sessões de acompanhamento e apoio psicológico, sob a forma de 

suporte emocional e aconselhamento (i.e., counselling) em sessões individuais e de grupo. 

 Estas sessões são destinadas a todos os trabalhadores da empresa, proporcionando um espaço 

seguro para estes discutirem questões pessoais, profissionais e emocionais que pudessem estar a 

impactar negativamente as suas vidas.  

Para efeito de elaboração deste relatório foram selecionados dois casos clínicos. O primeiro 

caso (A) envolveu a realização de uma avaliação psicológica abrangente, que proporcionou uma 
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análise profunda em várias dimensões. Isso ocorreu porque o caso estava relacionado com a revisão 

de literatura sobre o stress ocupacional, burnout, depressão, ansiedade e ideação suicida e porque 

exigiu uma variedade de intervenções clínicas. Estas intervenções incluíram uma entrevista clínica, 

observação direta, aplicação de testes psicológicos, além da elaboração de um relatório de 

avaliação.  

Por outro lado, o segundo caso (B) envolveu um acompanhamento psicológico contínuo. 

Esse processo permitiu uma pesquisa mais extensa na literatura e suscitou um interesse clínico 

significativo, devido à complexidade do caso e à sua evolução ao longo do acompanhamento. Além 

disso, o caso foi discutido em reuniões clínicas, aproveitando os conhecimentos compartilhados 

por outros profissionais da unidade. 

No entanto, ambos os casos incluíram uma descrição do motivo da consulta e das 

solicitações, a história clínica e familiar, uma análise clínica, hipóteses de diagnóstico, conclusões, 

resumos das sessões, análise do processo terapêutico e reflexões pessoais. 

As sessões foram conduzidas com base nos três fundamentos do modelo da terapia centrada 

no cliente: primeiro, a ideia de que todo ser humano tem uma capacidade intrínseca de crescimento, 

chamada de tendência atualizante, que auxilia na manutenção ou no desenvolvimento pessoal 

(Hipólito, 2011). 

 Segundo, as seis condições que são necessárias e suficientes para desencadear mudanças 

positivas no cliente quando presentes. E por fim, a abordagem não-diretiva, que implica confiar no 

cliente e na sua habilidade de se organizar e direcionar, oferecendo a cada indivíduo a oportunidade 

de ser psicologicamente independente e preservar sua integridade mental (Hipólito, 2011). 

Foi igualmente possível abordar os três aspectos essenciais tanto na relação terapêutica 

quanto na interação do indivíduo com as suas próprias experiências. A compreensão empática, que 

implica aceitar o outro e a sua narrativa sem qualquer julgamento, proporcionando autonomia para 

lidar com seus conflitos e guiar sua própria vivência. O cuidado incondicional positivo, que se 

traduz em compreender o mundo do outro da mesma maneira que ele o percebe, vendo através dos 

seus olhos e utilizando a mesma linguagem. Adicionalmente, a congruência, que envolve a 

coerência com a própria experiência, incluindo a perceção e a comunicação transparente dessa 

vivência (Hipólito, 2011). 

● Ações de Formação 
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Além das sessões individuais, foram também organizados e ministrados workshops sobre 

temas relevantes para o ambiente corporativo, como ansiedade, inteligência emocional e stress 

laboral. (Ver anexos D, E e F) 

Além disso, procedeu-se à criação de materiais informativos, como folhetos, bem como um 

manual ou guia de prevenção abordando estes temas. Este manual contem técnicas e estratégias 

para enfrentar estes desafios, visando proporcionar aos indivíduos ferramentas práticas para lidar 

com estas questões de forma mais eficaz. A intenção foi disponibilizar estes recursos de forma 

acessível a todos, facilitando o acesso e promovendo a disseminação de informações valiosas sobre 

a prevenção destas problemáticas. Estas formações foram destinadas a todos os funcionários de 

todos os sectores e àreas de actuação organizacional. 

 

● Dinâmicas de grupo 

Levando em linha de conta que se pretendia construir laços sociais mais fortes e robustos  

que fomentassem as relações interpessoais no local de trabalho, procedeu-se à criação de dinâmicas 

de grupo de ordem recreativa que promovessem a convivência saudável. 

 Desta forma, recorremos a dinâmicas, como por exemplo “Humor no Trabalho”, e 

“Sustentabilidade e Ambiente”, com o objetivo de promover um clima organizacional saudável, 

fazendo com que as pessoas se sintam integradas e descontraídas.  

Através de atividades recreativas planeadas com um conjunto de técnicas e métodos 

específicos, consegue-se ultrapassar receios e ajudar a melhorar a comunicação dos trabalhadores, 

estimulando a socialização, tal como suporta a literatura (Brunório et al., 2017). 

 

 

 

1.1.3. Cronograma do projeto de estágio 

 

Este estágio teve início a dia 03 de outubro de 2022, iniciando com um breve contacto com 

a orientadora designada, com o intuito de dar a conhecer a instituição, bem como os restantes 

membros.  

A data efetiva teve início a 10 de outubro de 2022, terminando a 28 de junho e de acordo 

com os objetivos do estágio académico, diversas atividades foram realizadas ao longo de um 
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período de nove meses, totalizando 610 horas de dedicação. O horário acordado foi bastante 

flexível de forma a poder continuar com as minhas obrigações laborais e, ainda, acomodar algum 

tempo dedicado a estudo e investigação. As consultas foram agendadas de acordo com a minha 

disponibilidade, de segunda a sexta-feira, e para o efeito foi usado uma plataforma de marcações 

digitais de consultas. As sessões de acompanhamento tiveram uma duração de aproximadamente 

50 minutos cada, com uma periodicidade semanal. Estas sessões incluiram acompanhamento 

psicológico e avaliação psicológica. 

Os primeiros quatro meses destinaram-se a uma fase de observação e integração na 

instituição, durante a qual foi enfatizado o contato e a familiarização com a forma como a 

instituição opera internamente. Foi também um período de aprendizagem sobre os níveis e 

princípios de atuação do serviço e da equipa técnica. 

Entre outubro de 2022 e janeiro de 2023 deu-se o período de observação dos processos e 

acompanhamento psicológico de outros psicólogos da instituição, bem como a elaboração de 

workshops para a consciencialização das problemáticas mais emergentes encontradas no contexto 

deste estágio, onde foi possível fornecer aos funcionários ferramentas adaptativas para o controlo 

da ansiedade, depressão, e stress laboral, a serem administradas no decorrer do estágio (Ver Anexos 

D, E e F). 

  As reuniões de supervisão decorreram durante todo o tempo de estágio, com uma 

perioridicidade de uma vez por semana. Estas reuniões representam momentos de encontro e 

partilha de desafios enfrentados no contexto da prática clínica. Estas servem para esclarecer os 

procedimentos a serem seguidos durante os acompanhamentos psicológicos, além de possibilitar a 

discussão de possíveis diagnósticos.  

O registo diário de cada sessão tornou-se essencial, permitindo uma reflexão crítica sobre 

a abordagem terapêutica utilizada, identificando o que foi bem-sucedido e o que precisou ser 

ajustado nas seguintes sessões.  

A elaboração da proposta para a implementação de um plano de intervenção em situações 

de crise foi desenvolvida ao longo de todo o período de estágio (Ver Anexo C). 

Quanto ao acompanhamento psicológico, o mesmo teve ínicio em fevereiro de 2023, tendo 

finalizado em junho de 2023.  As avaliações psicológicas ocorreram durante os meses de março e 

abril de 2023. 
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É apresentado o cronograma com as atividades realizadas: 

Tabela 1: Calendarização das atividades do estágio 

  Meses 

Actividades Oct Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun 

Observação de Processos 
                  

e Avaliações 

Desenvolvimento e 

implementação de worshops 
          

  
      

Reuniões de Supervisão 

 

 

                  

Acompanhamentos 
                  

Psicológicos 

Realização de avaliações 
                  

Psicológicas 

Desenvolvimento do plano de 

Ação de Primeiros                   

Socorros e intervenção em crise 

 

1.1.4. Levantamento das necessidades 

 

Foram realizadas pesquisas para avaliar o clima organizacional e a cultura da empresa, e 

com base nos dados recolhidos, foi possível fazer recomendações para melhorar a satisfação, 

motivação e a produtividade dos funcionários.  

Ao explorar as principais problemáticas presentes no contexto organizacional, com recurso 

a observação e por meio de entrevistas nas sessões de acompanhamento foi possível verificar que 

as mesmas se relacionavam com a saúde mental dos trabalhadores. De fato, tem-se assistido a um 

elevado crescimento de casos de ideação e tentativa suicida, que tem sido rastreada nas consultas 

de psicologia e pedidos de assistência de urgência que chegam diariamente a esta instituição. 
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O burnout como condição clínica tem sido cada vez mais prevalente nos funcionários que 

desempenham funções de operador de apoio ao cliente no seio desta organização.  

Aspetos como a natureza do trabalho (trabalho mecanicista), o pouco reconhecimento, a 

rotatividade de horários, e as fracas relações interpessoais com chefias e colegas têm sido 

apontados como fatores responsáveis para a deterioração da saúde mental dos trabalhadores, 

aumentando o número de casos de burnout e ideação suicida (EU-OSHA, 2021).  

Existe a necessidade de um trabalho mais focalizado nesta temática e um maior 

envolvimento organizacional, que promova e divulgue a importância da saúde mental nas 

organizações, sendo necessário colmatar a inexistência de grupos de apoio, e facultar acessos e 

estratégias para prevenir ou tratar burnout, depressão, ansiedade e stress profissional. 

 

1.1.5 Propostas de actividades futuras 

 

Tendo em conta as problemáticas encontradas e o papel da Psicologia no contexto das 

Organizações, torna-se relevante promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos 

trabalhadores, contribuindo para o sucesso organizacional.  

Assim sendo, foram apresentadas as seguintes propostas de actividades futuras: 

● Check-ups de avaliação psicológica periódicos 

Numa primeira instância, sugere-se recorrer a check-ups periódicos de avaliação 

psicológica dos trabalhadores, numa lógica de sinalização e identificação precoce de potenciais 

casos de burnout ou ideação suicida.  A realização de um check up mental de forma periódica, pode 

ajudar a identificar sinais de alarme comuns em doenças como a depressão ou estados de ansiedade. 

Quando identificadas em períodos iniciais e antes de se tornarem prejudiciais e limitantes da vida 

pessoal, social e laboral, tornam-se mais fáceis de reverter tendo um menor impacto para os 

indivíduos. Estes check-ups permitem, então, determinar a necessidade de encaminhamento de 

pessoas em situações vulneráveis ou de risco, oferecendo uma intervenção de follow-up 

(seguimento) ou outros recursos adicionais disponíveis, como sessões de grupo ou sessões de 

midfulness. 

 

● Criação de grupos de apoio 
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Como forma de reduzir os riscos de ideação suicida, sugere-se a criação de grupos de apoio, 

de caráter terapêutico, destinados a pessoas identificados em situação de risco, previamente 

identificadas durante os check-ups periódicos. 

O grupo terapêutico amplifica as interações dialógicas, promovendo a partilha de vivências 

e aprimorando a adaptação a um melhor estilo de vida tanto individual quanto coletivo. Conforme 

observado por Cardoso e Seminotti (2006), os participantes percecionam o grupo como um espaço 

propício para discutir a necessidade de auxílio mútuo.  

 

● Sessões de Mindfulness 

Sendo o stress ocupacional apontado na literatura como um dos fatores que contribui para 

o desenvolvimento de burnout, foram recomendadas sessões de mindfulness semanais, facultadas 

por um dos técnicos da instituição credenciado para o efeito.  

A proposta de prática semanal de mindfulness, um tipo de meditação guiada com atenção 

concentrada, pretende oferecer a possibilidade de modificar as reações automáticas, por vezes 

ineficazes que o individuo tem face às dificuldades do dia a dia, aprendendo a responder aos 

desafios inerentes do quotidiano de forma mais adaptativa e equilibrada. As práticas meditativas e 

de controlo de respiração ajudam, assim, a reduzir os níveis de stress, e a controlar sintomas de 

ansiedade.   

Estudos realizados por Sousa (2020) sobre a ligação entre o mindfulness e o ambiente de 

trabalho evidenciam a eficácia desta prática na diminuição do esgotamento profissional (burnout), 

resultando numa melhoria significativa do bem-estar psicológico dos trabalhadores. 

 

● Programas de Bem-estar 

Segundo Ryan e Deci (2001) o termo "bem-estar" está relacionado ao adequado 

funcionamento psicológico e à vivência de experiências positivas no contexto organizacional. 

Um programa de bem-estar bem projetado e implementado pode trazer uma série de 

benefícios tanto para os trabalhadores quanto para a empresa como um todo, resultando num 

ambiente de trabalho mais saudável, produtivo e positivo. 

Segundo Freitas (2011), os padrões de sono, as escolhas alimentares, o estilo de vida, entre 

outros fatores, têm impacto direto sobre os ritmos biológicos, o metabolismo, a agilidade mental, 

a motivação para o trabalho e a saúde do trabalhador.  
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Assim sendo, sugeriu-se um programa de bem-estar que pode incluir: (1) Planos de 

Nutrição; (2) Promoção de um estilo de vida saudável; (3) Sessões de relaxamento e redução de 

stress; (4) Programa de massagem; (5) Sessões de ginástica laboral; (6) Sessões de Chi Kung; (7) 

Yoga. 

 

● Aulas de Ensino de Português e Inglês 

Ter acesso a aulas de português e inglês para trabalhadores estrangeiros numa empresa em 

Portugal é fundamental por várias razões. Primeiramente, porque promove a integração dos 

trabalhadores na cultura e na sociedade portuguesa, facilitando a comunicação com colegas de 

trabalho, clientes e outras partes interessadas.  

Oferecer estas aulas demonstra o compromisso da empresa com a diversidade, inclusão e 

desenvolvimento profissional das equipas, fortalecendo o ambiente de trabalho, mas também 

contribuindo para a construção de uma imagem positiva da empresa como um empregador que 

valoriza e investe no crescimento dos seus trabalhadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

II Parte - Revisão de Literatura 

 

2. Enquadramento Teórico 

 

Nas últimas décadas, houve mudanças profundas na organização do trabalho nos países 

ocidentais, impactando as condições laborais (Harvey, 2014).  

A par com as transformações na produção, indústria, administração e setores de serviços, 

as obrigações impostas aos trabalhadores também passaram por alterações. A flexibilidade no 
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horário e no local de trabalho, bem como habilidades interpessoais sólidas, emergiram como 

competências cruciais. Como resultado desses desenvolvimentos, os níveis de stress aumentaram 

significativamente, levando a um aumento nas ausências por doença e nos custos associados aos 

tratamentos (Harvey, 2014). 

Os fatores de stress laboral  podem prejudicar a saúde das pessoas, afetando os seus aspectos 

emocionais, mentais, comportamentais e físicos. Estes impactos podem ser influenciados,  tanto 

por aspectos do ambiente de trabalho quanto pelas características individuais de cada pessoa 

(Lundberg & Cooper, 2011). 

A conexão causal entre os stressores psicossociais relacionados ao trabalho e a ocorrência 

de problemas de saúde e taxas de mortalidade no ambiente ocupacional ressaltam a importância de 

compreender de forma mais profunda o ambiente de trabalho, incluindo as interações entre stress 

e saúde, num cenário moderno de trabalho em constante evolução (Lundberg & Cooper, 2011). 

Podemos ressaltar, no âmbito das organizações, o papel significativo que as variáveis em 

foco neste trabalho, como a ansiedade, o stress laboral, a depressão e o burnout têm. Deste modo, 

é essencial abordá-las de forma holística e enquadrá-las no contexto organizacional. 

 

 

 

 

2.1. Saúde Mental nas Organizações 

 

Rocha e Bussinguer (2016) defendem que o ambiente de trabalho está a passar por 

transformações significativas devido à influência da globalização, crises económicas, avanços 

tecnológicos e o aumento de desigualdades. Segundo os mesmos autores, as novas formas de 

organizar o trabalho e as interações estabelecidas no contexto laboral têm impactos 

psicossomáticos nos trabalhadores, afetando a sua saúde física e mental e expondo-os ao risco de 

doenças.  Assim sendo, entender o significado do trabalho e a sua relevância na formação da 

sociedade e na identidade das pessoas, envolve também, compreender em que medida as atividades 

desempenhadas pelos trabalhadores impactam a sua saúde geral e mental, conforme destacado por 

Santos (2016). 
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Vários fatores laborais, como as especificidades da função exercida, a exigência cognitiva, 

o nível de autonomia, a interação social, o ambiente laboral e o grau de satisfação com o trabalho, 

têm impactos na saúde do profissional (Silva et al., 2019). Estes dados reforçam a perspetiva de 

que o trabalho está associado a determinados processos relacionados à alteração do estado de saúde, 

tais  como o stress, ansiedade e depressão (Bernardo et al., 2015). 

Neste contexto, e alinhado com o levantamento dos problemas identificados no local de 

estágio, torna-se crucial aprofundar aspectos relacionados com o stress ocupacional, ansiedade, 

depressão e burnout em contexto organizacional.  

Para o efeito será analisando, detalhadamente, estas problemáticas, procurando 

compreender a sua natureza,  manifestações e impactos, com o objectivo de desenvolver uma 

compreensão mais abrangente destes desafios no contexto organizacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.2 Stress Ocupacional 

 

Segundo recentes informações da Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho 

(EU-OSHA, 2021) cerca de metade dos trabalhadores na Europa encaram o stress como algo 

comum no ambiente de trabalho resultando em aproximadamente 50% dos dias de trabalho 

perdidos. 

O stress associado ao trabalho, também conhecido como "stress profissional" ou "stress 

ocupacional", refere-se à reação que uma pessoa pode ter quando enfrenta exigências e pressões 

no ambiente de trabalho que não estão alinhadas com os seus conhecimentos e habilidades, 

desafiando a sua capacidade de lidar com a situação (World Health Organization, 2022). De acordo 

com Quick e Henderson (2016), o stress ocupacional é uma condição persistente que exige uma 

compreensão da epidemiologia subjacente, sendo dividido em três fases distintas: (1) causas ou  

fatores de risco; (2) resposta; e, por fim, (3) consequências.  
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Os elementos desencadeadores do stress ocupacional podem ser categorizados desde o nível 

mais específico, o microssistema, até o mais amplo, o macrossistema (Anbazhagan & Rajan, 2013). 

O  microssistema, incluem-se fatores ligados às tarefas próprias do trabalho. Por outro lado, o 

mesossistema, abrange os outros setores dentro da organização, (como por exemplo o departamento 

de recursos humanos, ou departamento operacional), enquanto que o exossistema engloba fatores 

externos ao trabalho que também exercem influência sobre os trabalhadores (por exemplo, o 

suporte social ou as condições socio-económicas). Já o macrossistema, inclui as condições sociais, 

políticas e económicas dos indivíduos. Os fatores no microssistema têm sido mais amplamente 

estudados e estão relacionados com as características do ambiente de trabalho e os grupos 

ocupacionais (Anbazhagan & Rajan, 2013). 

O stress ocupacional e os riscos psicossociais associados são identificados como um dos 

principais desafios para a saúde e segurança ocupacional na atualidade e com possíveis impactos 

para a saúde física e mental, abrangendo sintomas significativos como mudanças comportamentais, 

depressão, exaustão, ansiedade, burnout, pensamentos suicidas, complicações no sistema 

gastrointestinal, reações dermatológicas, fadiga, doenças cardiovasculares, distúrbios 

musculoesqueléticos e neurológicos (International Labor Organization, 2022).  

O stress tem um impacto negativo na vida das pessoas  contribuindo para uma pior 

qualidade de vida de milhões de trabalhadores em todo o mundo. No ambiente de trabalho, o stress 

manifesta-se diretamente no comportamento individual e, de maneira indireta, afeta o clima 

organizacional (Serra, 2011).  

 

2.1.3 Ansiedade  

 

Tem-se verificado um aumento significativo dos distúrbios de ansiedade na população 

adulta em geral (Vorkapic & Rangé, 2011). Dentro do espectro dos distúrbios psiquiátricos, as 

perturbações de ansiedade são notadamente prevalentes, afetando cerca de 12,5% das pessoas ao 

longo das suas vidas e aproximadamente 7,6% durante um ano. Os sintomas relacionados com a 

ansiedade são bastante comuns e podem ser experienciados por qualquer indivíduo em diferentes 

fases da vida (Vorkapic & Rangé, 2011).  

O número de indivíduos que enfrentam perturbações de ansiedade aumentou em 

aproximadamente 15% desde 2005, de acordo com dados da Organização Mundial da Saúde 



 

27 
 

(OMS, 2022). Isso significa que atualmente cerca de 264 milhões de pessoas em todo o mundo 

padecem desde tipo de perturbações. Devido à sua alta prevalência, a ansiedade pode resultar em 

custos significativos, quando comparada a outros problemas psiquiátricos, como o absentismo 

laboral (Rose & Tadi, 2021). 

Uma grande parte dos indivíduos experiência ao longo do seu ciclo vital uma determinada 

quantidade de ansiedade, medo ou preocupação (Mennin, 2004). Existem vários momentos ou 

eventos da vida que podem gerar ansiedade, como por exemplo, antes de um exame muito 

importante, ou de ser alvo de uma entrevista de emprego. É, na verdade, uma característica 

normativa da vida dos indivíduos e tem sido cada vez mais apontado e reconhecido como um valor 

positivo e adaptativo (Mennin, 2004).  

A ansiedade é uma resposta natural do corpo ao stress, mas quando esta se torna crónica e 

excessiva, pode ter efeitos prejudiciais na saúde mental e física das pessoas (Castillo, 2000). Para 

muitos indivíduos, a ansiedade pode ser muito persistente e com um grau de intensidade muito 

elevado, representando um impacto negativo na sua vida quotidiana. De acordo com a última 

versão do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5-TR) (American 

Psychological Association, 2022) a ansiedade pode ser definida como uma inquietação ou uma 

preocupação desproporcional à situação ou ameaça, originando-se com intensidade e duração 

consideráveis, acarretando sofrimento e prejuízos de ordem funcional, organizacional e social.  

As Perturbações de Ansiedade, de acordo com o DSM-5 (APA, 2022), integram várias 

perturbações, como por exemplo, perturbação de ansiedade de separação, perturbação de stress 

pós-traumático e  perturbação de ansiedade generalizada, que partilham entre si características de 

medo e ansiedade excessivos perante o perigo. O medo é a reação emocional face a uma ameaça 

iminente, seja ela real ou percebida, e a ansiedade é a antecipação de uma ameaça esperada (APA, 

2022). 

Uma das perturbações de ansiedade mais comuns é a perturbação de ansiedade generalizada 

(PAG) que se caracteriza, primordialmente, pela preocupação excessiva, isto é, uma apreensão 

expectante sobre um acontecimento ou atividade, (por exemplo um exame de avaliação ou uma 

prática desportiva nunca antes experienciada). A duração, frequência ou intensidade da 

preocupação é desproporcional em relação à real probabilidade do acontecimento pressentido 

(APA, 2022). A ansiedade e preocupação podem ser seguidas por pelo menos três dos seguintes 

sintomas: agitação, fadiga, dificuldade de concentração,irritabilidade, tensão muscular e 
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perturbações do sono, (APA, 2022). Na PAG, a ansiedade e preocupação podem ser também 

acompanhadas por uma sensação de mente vazia (APA, 2022). 

Quanto ao desenvolvimento desta perturbação, alguns indivíduos relatam que se sentiram 

ansiosos e nervosos durante toda a sua vida, sendo que a média de idades de início da PAG é aos 

30 anos, no entanto, a idade de início é muito variável (APA,2022). 

A Perturbação de Ansiedade Generalizada (PAG) tem um impacto direto na capacidade da 

pessoa conseguir levar a cabo uma vida produtiva e satisfatória. Os indivíduos que sofrem desta 

perturbação não lidam apenas com os sintomas físicos da ansiedade, mas também com o impacto 

negativo nas suas atividades diárias, pois vivenciam uma preocupação constante e exagerada, 

interpretando diversas situações como potencialmente perigosas e sempre antecipando eventos 

negativos iminentes. Isto pode levar a reações de hipervigilância e uma constante sensação de 

perigo. Como resultado, a PAG está fortemente associada a uma considerável diminuição na 

qualidade de vida (Barlow, 2016). 

Como evidenciado na literatura, as pessoas que enfrentam perturbações de ansiedade 

enfrentam desafios em várias áreas das suas vidas, estando sujeitas a encontrar dificuldades no 

ambiente de trabalho, nas interações sociais, no desfrute de momentos de lazer, podendo 

desenvolver estratégias complexas como forma de lidar com situações que consideram 

ameaçadoras (Leahy, 2011). Estas estratégias podem incluir comportamentos como evitar certas 

pessoas, lugares e circunstâncias, recusar-se a utilizar elevadores ou viajar de avião. Além disso, 

podem sentir medo de ambientes lotados, em assistir a reuniões importantes ou em falar em público 

(Leahy, 2011). 

As perturbações de ansiedade estão intimamente ligadas a dificuldades no trabalho, 

incluindo o stress relacionado ao ambiente de trabalho e a falta de apoio social (Belkic & Savic, 

2013). 

Estas perturbações são frequentes não só na sociedade em geral mas também no ambiente 

de trabalho. Muitas vezes, os sintomas são negligenciados pela equipa de gestão, colegas de 

trabalho e até mesmo pelo próprio indivíduo, o que pode levar a problemas mais severos. Portanto, 

é importante que todos os trabalhadores da organização estejam cientes de que existem opções de 

tratamento e apoio disponíveis (Vieira et al., 2010). 
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Além disso, é importante destacar que a perturbação de ansiedade generalizada resulta em 

despesas financeiras significativas, uma vez que os indivíduos afetados frequentemente necessitam 

de tratamentos médicos, psiquiátricos e psicológicos. Isso faz com que este grupo seja mais 

propenso a recorrer aos serviços de saúde e de emergência com maior frequência, e por consequêcia 

leve a uma maior taxa de absentismo (Clark & Beck, 2012). 

 

2.1.4 Depressão  

 

Tal como a ansiedade, também a depressão tem sido fortemente documentada como um 

problema de saúde mental comum no meio laboral, acreditando-se que, anualmente cerca de 12 

bilhões de dias de produtividade sejam perdidos devido aos efeitos da depressão e ansiedade, 

resultando num impacto económico global de quase um trilhão de dólares (WHO, 2022).  

Segundo a Direção Geral de Saúde (2017),  a depressão é um problema mental debilitante 

que afeta milhões de pessoas em todo o mundo, inclusive no ambiente de trabalho. Quando não 

tratada adequadamente, a depressão pode levar ao suicídio, uma das principais causas de morte em 

muitos países. 

Informações fornecidas pela Organização Mundial da Saúde (2020), indicam que a cada 40 

segundos, uma pessoa tira a própria vida, sendo a depressão apontada como a principal responsável 

por tal desfecho. Lamentavelmente, as perturbações mentais são reconhecidas como a principal 

fonte de incapacidade em todo o mundo, podendo levar ao afastamento do trabalho, ao aumento de 

complicações nas interações sociais e a impactos negativos na saúde física (OMS, 2020). 

A depressão é uma condição complexa que impacta diferentes aspetos da vida de uma 

pessoa, incluindo a sua saúde mental, o seu ambiente e até mesmo a sua saúde física (Alves, 2015). 

Atualmente, esta condição é reconhecida como uma perturbação de humor caracterizada pela 

presença prolongada de tristeza intensa e falta de prazer, que persiste ao longo de vários dias e 

causa significativo sofrimento para a pessoa afetada (Assumpção et al., 2018). 

A depressão pode surgir em várias fases da vida de uma pessoa e pode ser caracterizada por 

uma série de sinais que incluem sentimentos de tristeza, vazio ou irritabilidade, juntamente com 

alterações físicas e mentais, que podem significativamente prejudicar a capacidade de 

funcionamento da pessoa (APA, 2022). 
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Entre os sintomas mais comuns da depressão estão o humor triste, a falta de interesse ou 

prazer em atividades, sentimentos de culpa, baixa autoestima, mudanças no padrão de sono e 

apetite, dificuldade de concentração, sensação de desesperança, falta de motivação e perda do 

interesse pela vida. Estes sintomas podem levar a uma diminuição na capacidade de sentir prazer, 

a uma perda de interesse em coisas que costumavam ser agradáveis e dificuldade de concentração 

(Assumpção et al., 2018). 

A depressão tem um impacto significativo na vida social de uma pessoa e na sua qualidade 

de vida, e muitas vezes pode prejudicar a sua eficácia no trabalho (Pearlin,1982). 

Um estudo realizado por Santos, Caldas e Silva (2022) revelou que o substancial aumento 

da carga de trabalho está associado a problemas como depressão, ansiedade e stress, resultando em 

danos nos relacionamentos interpessoais, na saúde física e mental, e na eficácia das atividades 

realizadas no ambiente laboral, podendo até levar ao abandono da profissão. 

Há um interesse crescente em entender a relação entre a depressão e outras variáveis, como 

ansiedade e stress relacionados com o trabalho, especialmente devido à influência desses 

problemas na saúde e na vida profissional das pessoas. Baixos níveis de segurança em levar a cabos 

as suas tarefas, e pouca autonomia no ambiente de trabalho têm sido associados a um aumento no 

risco de desenvolver depressão (Sparrenberger et al., 2004, Schnittker, 2010). 

As mudanças na liderança, alterações de cargo, desafios financeiros, estratégias 

inadequadas de confronto, dificuldades na comunicação com superiores e exigência de horários de 

trabalho contínuos têm sido apontados como factores de risco para o desenvolvimento de 

depressão, stress laboral e ansiedade (Corrêa, 2008; Guic et al., 2002; Oswaldo, 2009). 

 

2.1.5 Burnout 

 

Além do stress, ansiedade e depressão, também o burnout é um problema cada vez mais 

comum nas empresas (Direção Geral de Saúde, 2021). O termo burnout significa “desgaste” ou 

“total combustão", estando integrado no vocabulário coloquial em países de língua inglesa e 

comumente usado para denotar um estado de esgotamento completo da energia de um indivíduo 

associado a uma intensa frustração laboral (Maslach et al., 2001).  
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Caracterizado por um estado de exaustão física, mental e emocional devido ao stress 

crónico no trabalho (Maslach et al., 2001), o burnout pode levar a uma diminuição da 

produtividade, aumento do absenteísmo laboral e rotatividade de funcionários, além de impactar 

negativamente a saúde e o bem-estar geral dos indivíduos afetados (Bridgeman et al., 2018). 

Shirom (2003) refere que o síndrome de burnout manifesta-se, essencialmente, por sintomas de 

fadiga persistente, quebra significativa de níveis energéticos, adoção de comportamentos de 

distanciamento afetivo, desinteresse ou apatia, ou propensão para irritabilidade relacionados com 

a ocupação profissional de uma forma abrangente, além de sentimentos de improficuidade e fraca 

realização pessoal.  

Esta condição psicológica, como descrita por Schaufeli e Buunk (2003), pode-se manifestar 

de forma progressiva, ou seja, desenvolver-se gradualmente ao longo do tempo. No entanto, 

também pode permanecer latente por um período prolongado, sem que o indivíduo a identifique, 

resultando numa discrepância entre as expectativas profissionais e a realidade vivenciada. 

De acordo com Zamora et al., (2004), os efeitos adversos do burnout podem-se manifestar 

a vários níveis. Em primeiro lugar, podem afetar as relações interpessoais, causando problemas 

familiares e sociais. Em segundo lugar, o burnout pode ter repercussões pessoais, como distúrbios 

psicossomáticos e problemas psicológicos, incluindo hostilidade, ansiedade e depressão. 

Leiter e Maslach (1988) consideram que o burnout comporta três dimensões: (1) a exaustão 

emocional, que se prende com um elevado esgotamento físico e emocional que advém dos 

contactos e situações diárias repetitivas; (2) a despersonalização, onde se cria uma dissociação e 

desconexão elevada face aos outros, como que numa atitude de responsabilização do outro pelo 

seu próprio estado emocional; e (3) a diminuição da realização profissional ou pessoal que conduz 

à depreciação do próprio sujeito com perda substancial de autoconfiança e autoestima. 

A exaustão emocional abarca sentimentos de exasperação, solidão, tristeza, ansiedade, 

cólera, baixos níveis energéticos, inquietação e distúrbios do sono (Cherniss, 1980; WHO, 1994). 

O distanciamento afetivo provoca uma perceção de total desinteresse em relação aos outros, em 

que a presença destes pode ser sentida muitas vezes como desagradável e não desejada (Cherniss, 

1980; WHO, 1994). Quanto à baixa realização profissional ou fraca satisfação com as tarefas 

laborais pode ser vista como uma noção de que muito pouco tem sido atingido e o que é exercido 

não representa qualquer valor (Cherniss, 1980; WHO, 1994).  

A síndrome de burnout, sendo uma perturbação que surge como consequência do stress 

laboral no qual várias variáveis de carácter individual, social e organizacional são cruciais, é 
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considerado como um dos danos laborais de carácter psicossocial mais graves, com impacto 

significativo a nível , pessoal, social e laboral (WHO, 2021). 

O que se tem verificado é que os trabalhadores muitas vezes se encontram inseridos num 

ambiente de trabalho onde, por vezes, o fator económico representa um valor soberano por 

comparação aos princípios morais e humanos. Deste modo, as motivações para trabalhar de uma 

forma satisfatória é maioritariamente ignorado ou desvalorizado (Maslach & Leiter, 1997). 

Além disso, o burnout também se pode manifestar no comportamento dos indivíduos, 

levando à ocorrência de atitudes absentistas, atrasos e uma redução na qualidade do trabalho, o 

que, por sua vez, influencia negativamente o desempenho no trabalho. Portanto, as manifestações 

do burnout podem ser observadas em dois níveis: o nível individual e o nível organizacional 

(Zamora et al., 2004). 

Tendo em conta os resultados obtidos em estudos efetuados por Maslach e Leiter (1997), o 

burnout não é necessariamente um problema intrínseco à pessoa, mas sim algo que diz respeito às 

características do ambiente organizacional no qual a pessoa se insere e ao exercício das suas 

funções. Desta forma, ditas características organizacionais são essenciais para promover um 

ambiente de trabalho saudável. 

 

2.1.6 Ideação e tentativa Suicida 

 

Neste contexto, será explorada, ainda, uma questão de extrema importância e sensibilidade 

- a ideação suicida no ambiente organizacional. A compreensão deste tema torna-se fundamental, 

uma vez que a saúde mental no local de trabalho desempenha um papel crucial no bem-estar dos 

trabalhadores. Ao abordar a ideação suicida, neste contexto específico, pretende-se realçar as 

complexidades associadas e destacar a importância de estratégias de apoio e prevenção dentro das 

organizações. 

As estatísticas indicam que o suicídio ocupa a posição de décima quinta principal causa de 

morte em escala global, com destaque para a sua prevalência na Europa (Varnik, 2012). Vários 

estudos parecem confirmar que o burnout, a depressão e a ansiedade podem ser geradoras de 

comportamentos suicidários (Assumpção et al., 2018). Numa análise que abrangeu 87 estudos 

conduzidos por Baxter et al., (2013), em 44 países, foi calculada a taxa de ocorrência atual de 

perturbações de ansiedade em 7,3%, variando entre 4,8% e 10,9%. Desta forma, e segundo Baxter 
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et al., (2013) a ansiedade e a depressão foram identificadas como fatores associados ao risco de 

suicídio. 

O suicídio representa um preocupante problema de saúde pública (Almeida et al., 2021). 

Em Portugal, segundo dados fornecidos pela Ordem dos Psicólogos Portugueses em 2021, 

suicidam-se cerca de 3 pessoas por dia e estima-se que as tentativas de suicídio sejam 25 vezes 

superiores ao número de suicídios (OPP, 2021).  

A ideação suicida, ou pensamento suicida, pode definir-se como qualquer convicção, 

imagem ou conceção sobre terminar de forma intencional com a própria vida (Gliatto & Rai, 1999; 

Nasution et al., 2019). A tentativa suicida é considerada uma representação complexa e 

multifatorial, resultante de uma interação entre diversos fatores, biológicos, ambientais, 

fisiológicos, psicológicos e sociais, não sendo provável ter apenas um único fator responsável pelo 

suicídio (Almeida et al., 2021; O’Connor & Kirtley, 2018). No entanto, é importante considerar 

que o desfecho de um ato suicida é influenciado por diversas variáveis, e em alguns casos, podem 

surgir comportamentos de risco que servem como indicadores de um pedido de ajuda, tais como 

mudanças no comportamento, isolamento social, pensamentos de autopunição e expressões 

pessimistas (Turecki et al., 2019).  

Quando as pessoas não conseguem vislumbrar alternativas viáveis para lidar com a sua dor 

emocional, podem recorrer à morte como uma forma de fuga à dor, como mencionado por 

Fontenelle (2008). Shea (1998) afirma que a ideação suicida é o primeiro sinal de alerta para um 

comportamento suicida, que é definido como um conjunto de pensamentos, ideias e cognições 

acerca da morte e a comportamentos autolesivos destrutivos e gravosos.  Deste modo,  a ideia de 

colocar termo à própria vida pode ser preditivo de comportamento voluntário suicida per se, motivo 

pelo qual a sua apreciação e valorização não deve deixar de ser levada em linha de conta numa 

lógica de providência do próprio fenómeno em si (Stanley et al., 2016).   

A importância crucial de lidar com o problema do suicídio na sociedade contemporânea 

reside na prevenção. Isto implica reconhecer a necessidade de avaliar cuidadosamente os factores 

que podem aumentar o risco de suicídio, como impulsividade, depressão, ansiedade agressividade 

e isolamento social, bem como identificar os fatores que oferecem proteção, como o apoio social e 

estratégias para lidar com o stress. Esta abordagem requer uma intervenção multidisciplinar 

permitindo desenhar uma estratégia complexa que oriente adequadamente os indivíduos em risco 

(Chehil & Kutcher,  2007). 
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Assim sendo, o suicídio é um dos principais desafios para os profissionais que trabalham 

na área da saúde mental, tornando-se emergente a inevitabilidade de prevenir estas ocorrências 

(Turecki et al., 2019). 

 

2.2 Psicologia Clínica, da Saúde e Organizacional 

 

Para melhorar enquadrar este trabalho torna-se essencial destacar três áreas da Psicologia: 

a Psicologia Clínica, a Psicologia da Saúde e a Psicologia das Organizações.  

A Psicologia clínica define-se como uma subdisciplina da Psicologia cujo propósito é 

investigar, avaliar, diagnosticar, oferecer auxílio e tratamento do sofrimento psicológico, 

independentemente da causa subjacente (Pedinielli, 1999). Atualmente, a prática de Psicologia 

clínica é levada a cabo tanto pelo sistema nacional de saúde, que engloba hospitais, centros de 

saúde, lares de idosos, entre outros, como em consultórios privados, nos quais são oferecidos 

serviços de acompanhamento psicológico aos clientes (Leal et al., 2012). 

O papel do Psicólogo Clínico não se limita apenas a esclarecer uma situação, mas também 

a auxiliar na transformação da situação actual, (Teixeira & Leal, 1990) levando em linha de conta 

que o foco está na experiência psicológica e na relação que a pessoa estabelece com a sua saúde, 

doença ou com aspectos biológicos específicos. Em resumo, o psicólogo clínico lida com as 

experiências que a pessoa vivencia, expressa ou revive nesse contexto (Teixeira & Leal, 1990). 

Os psicólogos clínicos realizam, ainda, intervenção psicológica junto de grupos, facilitando 

e dinamizando grupos de autoajuda ou grupos de intervenção psicológica. As técnicas de 

intervenção de grupo permitem ainda aos técnicos de saúde mental dinamizar as empresas e 

fomentar a participação para uma cidadania ativa e colaborativa (OPP, 2016). 

Quanto à Psicologia da Saúde, esta define-se como a utilização dos conhecimentos e das 

técnicas psicológicas no contexto da saúde, das doenças e dos cuidados de saúde (Ogden, 2000). É 

uma área da Psicologia que desempenha um papel importante na compreensão de como os 

comportamentos, cognições e emoções têm um impacto na saúde física e mental das pessoas 

(Ogden, 2000). 

 A designação "Psicologia da Saúde" tem vindo a ser gradualmente substituída pelo 

conceito atual "Psicologia Clínica e da Saúde", na tentativa de conciliar ambas as áreas, que  apesar 

de serem àreas diferentes, por vezes agrupam-se (Ferreira, 2009).  
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As funções e atividades desenvolvidas pelos psicólogos clínicos no contexto da saúde 

centram-se na avaliação, diagnóstico, análise e monitorização do estado de saúde, funcionamento 

psicológico, necessidades e indicadores psicossociais individuais, grupal, institucional e 

comunitário, visando melhorar; o bem-estar e a qualidade de vida, tal como as capacidades 

cognitivas, emocionais e psicológicas do individuo (OPP, 2016). 

Os Psicólogos da Saúde procuram ainda reforçar as competências e os recursos individuais 

de cada sujeito e das suas comunidades de forma a evitar o aparecimento de doenças e melhorar o 

bem-estar e a qualidade de vida dos indivíduos. As estratégias de promoção da saúde podem incluir 

a implementação de políticas públicas de melhoria da saúde (por exemplo, grupos de apoio ou 

programas de apoio à parentalidade, recorrendo ao desenvolvimento de programas com o objetivo 

de minimizar comportamentos nefastos relacionados com a saúde (OPP, 2016). 

Relativamente á Psicologia das Organizações, do ponto de vista histórico, a atuação da 

Psicologia dentro das empresas teve origem no começo do século XIX, sendo inicialmente 

chamada de Psicologia Industrial. Essa vertente foi definida como a investigação do 

comportamento humano relacionado à produção, distribuição e utilização dos produtos e serviços 

na nossa sociedade, concentrando-se na aplicação dos conhecimentos sobre o comportamento 

humano para resolver questões no contexto industrial (Tiffin & McCormick, 1975). 

Segundo Schein (1982), a Psicologia organizacional é identificada como um campo de 

atuação interdisciplinar que procura compreender os fenómenos organizacionais relacionados com 

um conjunto de questões voltadas para o bem-estar individual. O autor destaca que as organizações 

são sistemas sociais complexos. 

 

2.2.1 O papel do psicólogo clínico em Contexto Organizacional  

 

Campos (2008) destaca as principais distinções de um psicólogo nas organizações. Segundo 

ele, o psicólogo a actuar nas organizações, concentrava-se principalmente em recrutamento e 

seleção, especialmente por meio de testes psicológicos, com uma preocupação voltada para a 

produção. Nesse cenário, as relações entre os trabalhadores e a empresa, assim como entre os 

grupos de trabalhadores, não eram consideradas. Por outro lado, a atuação do psicólogo 

organizacional, visava, ainda, aumentar a produtividade e eficiência, além de realizar avaliações 

das capacidades e recursos internos dos funcionários (Campos, 2008). 
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O objetivo central do psicólogo clínico no ambiente de trabalho é entender profundamente 

o indivíduo enquanto trabalhador, além de compreender as consequências e impactos do trabalho 

no seu dia a dia. Uma meta importante do trabalho do psicólogo clínico nas organizações, é 

restaurar e preservar a dignidade humana nas relações laborais (Campos, 2008).  

Estes psicólogos criam, ainda, planos de ação e intervenção em saúde fazendo o 

levantamento das necessidades de serviços e recursos de saúde, fixando objetivos de saúde e 

operacionais, selecionando as estratégias de intervenção na atuação, e desenhando planos de ação 

e programas de intervenção em saúde, desde a sua implementação, execução até à avaliação (OPP, 

2021). 

 

2.2.2 Ética e Deontologia no exercício da Psicologia 

 

As mudanças frequentes no ambiente de trabalho (por exemplo, as exigências do mercado, 

as alterações da cultura organizacional, ou alterações de processos e procedimentos) têm 

aumentado a importância da ética como uma preocupação cada vez mais relevante nesse cenário. 

Isso sugere que, devido às transformações em curso, a consideração para as questões éticas tornou-

se indispensável no modo como as organizações operam, sendo necessário refletir sobre as suas 

práticas e comportamentos à luz de padrões éticos (Souza, 2013).  

Desta forma, emerge a Ética Profissional que aborda as questões éticas específicas que 

surgem no ambiente de trabalho. Esta ética é delineada por princípios, regras e diretrizes que guiam 

a forma como as atividades e interações são conduzidas no local de trabalho (Levin & Buckett, 

2011).  

Em Portugal, a ética e deontologia no exercício da Psicologia são reguladas pelo Código 

Deontológico dos Psicólogos, publicado pela Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP, 2021). 

A ética e deontologia no exercício da Psicologia são fundamentais para garantir a integridade, 

qualidade e responsabilidade da prática profissional dos psicólogos. A ética refere-se aos princípios 

e valores morais que orientam o comportamento e as decisões dos profissionais, enquanto que a 

deontologia envolve regras e códigos profissionais que direcionam a atuação dos psicólogos em 

diferentes situações (Boff, 1999). 

Embora o Código Deontológico, que serve como um conjunto de princípios éticos, seja 

aplicável a várias formas de intervenção em campos como educação, saúde (clínico) e 

organizações, podem surgir dilemas éticos específicos em situações particulares dentro desses 
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campos. Estes dilemas não indicam necessariamente uma falha ou inadequação no Código em si, 

mas sim a necessidade de competências específicas para lidar com questões éticas que podem ser 

mais proeminentes em determinadas áreas de atuação. Mesmo com dilemas específicos, os 

princípios éticos fundamentais do Código permanecem os mesmos, ressaltando a importância da 

competência profissional ao lidar com questões éticas particulares (Ricou, 2014). 

À medida que o mundo enfrenta desafios éticos crescentes, é incumbência dos psicólogos que 

operacionalizam dentro das Organizações, continuar a contribuir para melhorar eticamente o 

ambiente de trabalho. Assim, os Psicólogos aplicam os princípios da Psicologia a questões 

relacionadas ao ambiente profissional, visando aprimorar o bem-estar e a eficiência tanto individual 

quanto coletiva e organizacional (Dworkin et al., 2010).  

As habilidades e competências do psicólogo são adquiridas através de uma base sólida de 

conhecimento teórico obtida em formação de nível superior, que deve ser continuamente atualizada 

e também complementada por prática supervisionada (OPP, 2021). 

 

2.3 Avaliação Psicológica 

 

A avaliação psicológica é um processo sistemático e abrangente que visa compreender o 

funcionamento psicológico de um indivíduo, identificando os seus aspectos emocionais, 

cognitivos, comportamentais e sociais (Hutz, 2009). 

Um aspeto importante da função do psicólogo é a avaliação psicológica (AP). Esta utiliza 

vários métodos e instrumentos de recolha de dados, sendo que a principal finalidade é obter 

informações adicionais que podem não estar imediatamente disponíveis durante um processo de 

entrevista. A avaliação psicológica fornece resultados válidos e objetivos, e aprimora a 

compreensão clínica dos indíviduos (Hogan, 2006). A AP  deve fazer uso de protocolos validados 

e atender às necessidades objetivas de informação, enquanto preserva o respeito pela privacidade 

da pessoa (Hunsley, 2002).  

O processo de avaliação psicológica pode incluir diferentes procedimentos permitindo, 

assim, identificar dimensões específicas do individuo e do seu ambiente e da relação entre estes. A 

avaliação psicológica pode ser dividida em três etapas distintas:  (1) recolha de informações, (2) 

análise das informações e, ainda, (3) desenvolvimento de conclusões e sugestões para atender às 

necessidades específicas do cliente. Isso implica a integração de dados provenientes de testes 



 

38 
 

psicológicos, histórico do caso, observação do comportamento verbal e não verbal, informações de 

terceiros e documentos históricos (Groth-Marnat, 2003). 

De uma forma geral, a avaliação psicológica envolve a aplicação de uma série de testes e a 

análise cruzada de dados provenientes da história clínica e pessoal, com o objetivo de compreender 

a pessoa que está a ser avaliada. No entanto, não deve ser considerada como uma abordagem 

isolada; é necessário integrá-la dentro de uma visão mais abrangente (Braaten, 2007). 

Essa visão abrangente, integra também a observação clínica, que é uma das técnicas 

fundamentais usadas no processo de avaliação psicológica. A observação clínica permite captar 

aspectos relevantes do comportamento e das relações presentes na história de vida do individuo 

(Hogan, 2006). 

Os métodos de avaliação psicológica são variados podendo refletir diferentes abordagens 

ao descrever um fenómeno psicossocial. De facto, diferentes critérios podem ser considerados para 

escolher os testes considerados mais apropriados (Cassidy & Shaver, 2008).  

No processo de avaliação psicológica, há uma ampla seleção de testes disponíveis para 

serem utilizados. Os instrumentos são incluídos no processo avaliativo para ajudar a confirmar ou 

refutar as hipóteses psicodiagnósticas iniciais (Hunsley, 2002).  

Ao selecionar os testes para avaliar um sujeito, é importante lembrar que os testes 

psicológicos são simplesmente uma ferramenta usada para auxiliar na elaboração de um 

diagnóstico e no desenvolvimento de um plano terapêutico. Os testes não são o único elemento 

decisivo, mas sim uma parte do processo que os profissionais utilizam para compreender e ajudar 

o indivíduo (Sobral, 2006). 

Deste modo, a AP oferece uma base sólida para um possível diagnóstico, tratamento e 

monitoramento de condições como ansiedade, stress, depressão e burnout, contribuindo 

significativamente para o bem-estar e recuperação do indivíduo (Cassidy & Shaver, 2008). 

 Na atualidade, a Psicologia dispõe de instrumentos devidamente validados para a 

população portuguesa para avaliar, especificamente, as variáveis em estudo neste trabalho. Com 

base nesta premissa, a avaliação psicológica no local de estágio, foi elaborada com recurso a 

entrevista clínica e aplicações de testes psicológicos.  
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2.3.1 Método clínico e Anamnese  

 

Segundo Leal (2011), o método clínico é fundamentado na interação entre o psicólogo e o 

cliente, onde o psicólogo constrói uma relação que, embora tenha uma base teórica sólida, também 

se adapta à individualidade do cliente. O método clínico envolve o estudo de casos, a observação 

de comportamentos e a análise dos discursos.  

De forma análoga ao método clínico em Medicina, que incorpora situações experimentais 

na relação médico-paciente, o método clínico em Psicologia também considera a integração dessas 

dimensões. Essas dimensões demonstram a abordagem abrangente do método clínico em 

Psicologia, que vai além da teoria para incluir aspectos práticos e interativos na compreensão e 

tratamento dos clientes (Leal, 2011). 

Geralmente, este método estuda um indivíduo ou vários indivíduos, mas de maneira 

abrangente e compreensiva. É um método global porque examina o indivíduo na sua interação com 

o ambiente, tendo em consideração todas as suas dimensões pessoais, tais como as dimensões 

emocionais, intelectuais e sociais, e as dimensões temporais, incluindo o presente, o passado e os 

planos para o futuro. O que significa que considera não apenas o momento presente, mas também 

o passado do indivíduo e os seus planos para o futuro. Em resumo, é uma abordagem holística que 

pretende entender o indivíduo na sua totalidade, considerando diferentes aspetos da sua vida e 

interações (Leal, 2011). 

Ainda no contexto de avaliação psicológica, é importante destacar a anamnese. A anamnese 

envolve a recolha de informações relacionadas com detalhes pessoais, incluindo informações de 

vida, histórico pessoal e familiar, com o objetivo de aprofundar o entendimento sobre o 

funcionamento interno da pessoa ao longo da sua vida. O propósito é obter um conhecimento mais 

abrangente sobre o paciente e identificar formas de prestar assistência de uma forma eficaz  

(Silveira & Bandeira, 2016). 

 

 

 

2.3.2 Entrevista Clínica 
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A entrevista clínica é uma outra ferramenta fundamental no campo da psicologia e da saúde 

mental, utilizada por profissionais, como psicólogos, psiquiatras e terapeutas, para recolher 

informações sobre a vida, a história, e as experiências de um indivíduo (Leal, 2011).  

É um processo de comunicação estruturado e guiado que visa compreender a pessoa de 

forma holística, identificar sintomas ou problemas de saúde mental e estabelecer uma base sólida 

para diagnóstico e tratamento (Leal, 2011).  

A entrevista clínica é uma técnica de avaliação psicológica que proporciona insights sobre 

o funcionamento psicológico de uma pessoa, as suas percepções subjetivas, pontos fortes, desafios, 

histórico de vida, experiências passadas e as suas interações com outras pessoas (Albornoz, 2016).  

Na psicologia clínica, os propósitos da entrevista clínica podem ser resumidos da seguinte 

forma: (1) estabelecer uma conexão empática, (2) recolher informações relevantes, (3) avaliar a 

presença de psicopatologia, (4) fornecer um retorno de informações ao paciente, (5) desenvolver 

uma conceitualização dos problemas, (6) formular hipóteses, (7) identificar e definir metas 

terapêuticas, e (8) avaliar os processos e resultados do tratamento (Buela-Casal, 2004). 

Durante a entrevista clínica, o psicólogo recolhe informações de várias áreas importantes 

da história do cliente, seguindo a narrativa do cliente com intervenções mínimas, enquanto também 

mantém o controlo do processo da entrevista. Além disso, o psicólogo deve possuir habilidades de 

observação clínica para avaliar tanto a comunicação verbal quanto a não-verbal do cliente ao longo 

da entrevista, com o objetivo de obter informações relacionadas ao exame do estado mental 

(Correia & Paulino, 2014). 

Existem diferentes categorias de entrevistas, variando quanto ao nível de organização e 

direção por parte do entrevistador. No contexto da entrevista estruturada, ela é concebida como um 

método sistemático de recolha de informações, onde o entrevistador formula e obtém respostas de 

acordo com uma lista predefinida. Neste formato, a condução da entrevista é guiada pelo 

entrevistador, que segue uma lista padronizada de perguntas apresentadas de forma uniforme e 

sequencial a todos os entrevistados (Albarello et al., 1997). 

Por outro lado, existe a entrevista não estruturada, também conhecida como aberta, na qual 

o entrevistador encoraja o entrevistado a discorrer sobre um assunto específico e, em seguida, 

explora mais a fundo esse tema, retomando os pontos levantados pelo entrevistado. Neste tipo de 

entrevista, o entrevistador desempenha um papel significativo ao moldar tanto o conteúdo quanto 
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a direção do estudo, com base nos tópicos e temas introduzidos pelo entrevistado (Bogdan & 

Bilken, 1994). 

Muitos investigadores optam por adotar uma abordagem de entrevista mais casual, na qual, 

ao longo da conversa, exploram temas e tópicos que formam as perguntas do estudo. Este tipo de 

entrevista é conhecido como semi-estruturada (Bogdan & Bilken, 1994). 

Na entrevista clínica, também são levadas em conta habilidades relacionadas à construção 

e desenvolvimento de uma relação terapêutica sólida, que não se limita apenas e só ao processo de 

entrevista per se (Correia & Paulino, 2014). 

Constata-se que o desenvolvimento de uma relação terapêutica positiva na primeira 

entrevista pode ser um indicador do êxito da terapia (Okamoto et al., 2019). Essa relação implica 

a presença de confiança mútua entre o psicólogo e o cliente (Weiner, 2003). 

No contexto deste estágio académico, as entrevistas mantiveram uma configuração não 

estruturada, na qual as questões foram formuladas de modo a dar aos entrevistados a oportunidade 

de expressar as suas próprias ideias e entendimentos sobre o assunto em análise, não enviesando a 

mesma nem conduzindo num sentido específico. 

 

2.3.3 Os testes psicológicos 

 

Os testes psicológicos desempenham um papel fundamental na prática dos psicólogos, 

tendo como objetivo reconhecer, descrever, avaliar e medir características psicológicas através de 

métodos sistemáticos de observação e descrição do comportamento humano nas suas variadas 

manifestações (Conselho Federal de Psicologia, 2018). 

Os testes psicológicos também permitem a aplicação prática de diversas teorias, o que 

contribui para a solidificação dos fundamentos teóricos da psicologia, conforme discutido por 

Borsa e Damásio (2017). 

Através de métodos e instrumentos específicos, os profissionais de saúde mental podem 

recolher informações detalhadas para auxiliar no diagnóstico, plano de tratamento e 

acompanhamento do progresso do estado mental dos individuos (Anastasi & Urbina, 2000). 
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Os questionários, instrumentos de autorrelato, são um dos principais instrumentos usados 

na Psicologia. São amplamente usados no contexto da saúde mental (ex ansiedade, depressão, stress 

e burnout).  

 

2.4 Intervenção Psicológica 

 

A prática da Psicologia, incluindo tanto a intervenção quanto a avaliação, pode ser realizada 

de várias formas e por meio de diferentes abordagens. No entanto, apesar das diferentes abordagens 

e perspetivas o objetivo da intervenção psicológica é o bem estar emocional e psicológico dos 

indivíduos (Ricou, 2014). A intervenção psicológica não se limita apenas à interação individual, 

também pode ser aplicada em contextos de grupo, sejam estes, grupos formados por famílias ou 

por indivíduos sem conexões prévias entre si (Ricou, 2014).  

 No âmbito deste trabalho será destacado um tipo de intervenção psicológica, o counselling, 

ou acompanhamento Psicológico. 

 

2.4.1 Counselling 

 

O counselling, em português aconselhamento psicológico teve origem com Frank Parsons, 

em 1909, visando auxiliar jovens na escolha das suas carreiras profissionais, especialmente, diante 

das novas profissões e oportunidades que emergiram durante a Revolução Industrial. O objetivo 

principal do aconselhamento era entender as preferências e habilidades desses jovens, a fim de 

direcioná-los para ocupações consideradas mais adequadas às suas características pessoais 

(Patterson & Eisenberg, 1988).  

Com o passar do tempo, o campo do aconselhamento expandiu-se, passando a abranger 

uma relação de suporte na qual o cliente ou indivíduo buscava alívio para as suas preocupações, 

respostas para suas perguntas ou assistência terapêutica diante de desafios enfrentados em várias 

áreas da vida, como educação, carreira e aspectos emocionais. Isso ia além da simples provisão de 

informações, administração de testes psicológicos e orientação direta, envolvia uma abordagem 

mais ampla e de apoio (Trindade & Teixeira, 2000). 
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O acompanhamento psicológico/counselling, como o conhecemos agora, tem como escopo 

ajudar o cliente a tornar-se mais consciente de si mesmo e do ambiente ao seu redor.  O objetivo é 

estimular e melhorar a capacidade da pessoa para lidar com desafios e promover um maior 

entendimento de si mesma (Cormac & Mace, 2008).  Refere-se a uma interação colaborativa entre 

o cliente e o psicólogo (Cordioli, 2008). 

O propósito central deste tipo de intervenção psicológica é promover o bem-estar 

psicológico e a independência pessoal na confrontação com as complexidades e as contrariedades 

mundanas, bem como a modificação do comportamento da pessoa, e constituindo-se como parte 

integrante dos recursos de fortalecimento da qualidade da saúde mental e psicológica, bem como a 

instrução dos serviços e a prática de relações sociais salutiferas (Eisenlohr, 1999; Woolf et al., 

2010). 

Segundo Andrade (2001), concebe-se o aconselhamento psicológico, ou counselling como 

um processo de escuta ativa, singularizado e centrado apenas e só no cliente. É um movimento que 

pressupõe a capacidade de constituir uma relação de confiança entre ambas as partes envolvidas, 

visando à redenção dos recursos internos do sujeito para que este tenha oportunidade de 

reconhecer-se como sujeito responsável e eficaz na sua própria transformação. 

De acordo com os autores Pupo e Ayres (2013), o aconselhamento segue um conjunto de 

etapas com tarefas específicas que ajudam na intervenção para alcançar resultados positivos. Com 

base na pesquisa de vários teóricos, estes autores resumiram as várias fases do aconselhamento. 

Estas fases podem variar dependendo da abordagem adotada: (1) identificar e analisar os problemas 

específicos; (2) aprofundar a compreensão da pessoa sobre o problema; (3) avaliar os recursos 

pessoais disponíveis e os que podem ser desenvolvidos para resolver o problema; (4) determinar o 

potencial de mudança das condições e atitudes pessoais e (5) utilizar ações específicas que possam 

contribuir para a mudança ou transformação em relação ao problema mencionado.  

Além disso, é crucial destacar a relevância da relação entre o terapeuta e o cliente, 

reconhecida como um dos elementos-chave para o sucesso de uma intervenção. Isso acontece 

quando o profissional consegue ser genuíno, adota uma postura positiva sem fazer avaliações ou 

julgamentos, e demonstra um alto nível de empatia nesse relacionamento, conforme apontado por 

Rogers (1942). 
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O processo terapêutico de Counseling pode ser estendido a contextos forenses, ou de 

orientação profissional em domínios organizacionais, assim como de orientação vocacional no 

setor escolar e ainda no âmbito familiar/conjugal (Rogers & Wallen, 1946). 

O trabalho de Carl Rogers (1942) nomeado "Counseling and Psychotherapy" foi 

responsável por impulsionar a expansão do campo do aconselhamento e aproximá-lo, ainda mais, 

da Psicologia Clínica, destacando-se a abordagem Centrada na Pessoa.  

 

2.4.2 A Abordagem Centrada na Pessoa 

 

As sessões de counselling no contexto deste estágio seguiram linhas orientadoras com base 

na Abordagem Centrada na Pessoa. 

Carl Rogers foi o fundador da Terapia Centrada no Cliente (Hipólito, 1999). Os princípios 

essenciais desta abordagem terapêutica foram posteriormente aplicados em contextos não 

terapêuticos, como educação e organizações. Com o tempo, essa abordagem passou a ser 

denominada Abordagem Centrada na Pessoa, o que reflete uma descrição mais apropriada. O seu 

principal objetivo é oferecer assistência e apoio psicológico às pessoas, permitindo que elas se 

desenvolvam e se capacitem para enfrentar não apenas os desafios do presente, mas também os que 

possam surgir no futuro, não se limitando a situações específicas e isoladas (Hipólito, 1999). 

Carl Rogers fundamenta esta abordagem terapêutica em três princípios fulcrais, que ele 

considera a base de todo o processo de terapia: (1) não diretividade, (2) tendência atualizante e (3) 

as seis condições. Estas seis condições que são necessárias e suficientes para promover a mudança 

no processo terapêutico incluem: (1) estabelecimento de um vínculo psicológico; (2) 

reconhecimento da incongruência; (3) desenvolvimento da congruência; (4) olhar positivo 

incondicional; (5) prática de compreensão empática; (6) e a perceção pelo cliente das atitudes do 

terapeuta. Rogers argumenta que, segundo a sua abordagem, na ausência dessas condições, o 

processo terapêutico perde o seu significado (Rogers, 1957). 

Esta abordagem de acompanhamento psicológico baseia-se na premissa de que, quando as 

condições terapêuticas apropriadas são estabelecidas, o cliente é capaz de se autodescobrir, crescer 

e encontrar soluções para os seus próprios problemas. A relação terapêutica, caracterizada pela 
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aceitação incondicional, empatia e congruência do terapeuta, é considerada fundamental para o 

sucesso deste tipo de terapia (Rogers, 1977). 

Desta forma, a Abordagem Centrada na Pessoa é descrita como uma abordagem não 

diretiva, baseada na ideia de que o terapeuta não pretende guiar ou influenciar o cliente segundo o 

que considera ser melhor para ele. Em vez disso, o objetivo é auxiliar o cliente a encontrar dentro 

de si mesmo a resposta ou solução que, naquele momento, parece ser a mais adequada e coerente 

com a sua própria experiência no mundo. Isso, por sua vez, pode criar uma base positiva para o 

crescimento e desenvolvimento da personalidade do indivíduo (Bowles, 2012; Hipólito, 2011). 

Na visão da Abordagem Centrada na Pessoa, a teoria do desenvolvimento humano enfatiza 

a importância da compreensão das perturbações psicológicas. Segundo Carl Rogers, o cerne está 

na "Tendência Actualizante," um conceito central antes mencionado e que se evidencia desde o 

início da vida concretizando-se ao longo desta promovendo a transformação do indivíduo. Essa 

noção  fundamenta-se na teoria organísmica, que defende que os organismos possuem uma 

inclinação inerente para se autorrealizar (Hipólito, 2011). 

 Do ponto de vista teórico, adota-se uma visão positiva da natureza humana, pressupondo 

que todos os seres humanos possuem capacidades e potenciais intrínsecos para o desenvolvimento 

e crescimento pessoal. Com base nesta perspectiva, acredita-se que o indivíduo tem consciência 

das origens do seu sofrimento psicológico e é capaz de alcançar as condições necessárias para se 

auto-organizar e recuperar o seu equilíbrio (Bowles, 2012; Hipólito, 2011; Joseph & Murphy, 

2013). 

2.4.3 A Teoria do desenvolvimento Psicoafectivo 

 

Uma teoria relevante no âmbito do presente trabalho é a Teoria do Desenvolvimento 

Psicoafectivo de Hipólito (2011), sob a perspectiva da Abordagem Centrada na Pessoa. De acordo 

com esta teoria o nosso processo de desenvolvimento segue uma trajetória de complexificação 

progressiva. Esta teoria baseia-se nas capacidades inatas de cada indivíduo e nas condições que 

possibilitam a realização dessas capacidades. Cada organismo possui um conjunto específico de 

habilidades que se podem manifestar ao longo do seu desenvolvimento, mas isso depende tanto 

das características individuais quanto das condições do ambiente.  
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As condições ideais para o pleno desenvolvimento do organismo podem ser de natureza 

biológica, psicológica e social, e continuam a influenciar o indivíduo ao longo de toda a vida, até 

o momento da morte. Para alcançar esse pleno desenvolvimento, é necessário que as 

potencialidades sejam maximizadas, que a pessoa esteja a funcionar no seu melhor estado e que 

haja congruência entre a sua identidade real, ideal e idealizada (Hipólito, 2011). 

Segundo Hipólito, (2001) durante o processo de desenvolvimento humano, há uma 

suscetibilidade a experiências traumáticas de diversas origens, seja orgânica ou psíquica, que 

podem afetar tanto as potencialidades quanto as atualizações do organismo, resultando 

eventualmente na diminuição dessas potencialidades. No entanto, apesar destes desafios, o 

desenvolvimento prossegue. 

Assim, é possível resumir a ideia de Rogers da seguinte forma: desde o início, todo o 

organismo na sua singularidade possui uma propensão para se desenvolver em direção à 

complexidade e ao longo do seu desenvolvimento, vai adquirindo habilidades em conformidade 

com a tendência à atualização e contínua busca da auto-realização (Hipólito, 2011). 

 

 

 

 

 

III Parte – Casos Clinicos 

 

3.1. Caso Clínico (A) - Avaliação Psicológica 

 

No dia 13 de março de 2023, realizou-se uma recolha de informações e elaboração do 

histórico da paciente de nome (A.L.), recorrendo a uma entrevista clínica no gabinete de psicologia 

da empresa para o qual esta trabalhadora presta serviços. Nesta fase o objetivo era examinar a 

possibilidade de realizar uma intervenção psicológica e também determinar se seria necessário 

utilizar outros métodos de avaliação psicológica para complementar, esclarecer ou elucidar 
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aspectos relacionados com a personalidade e o estado mental de A.L. Todas as sessões foram 

conduzidas na língua inglesa.  

 

3.1.1. Apresentação da paciente 

 

A.L., de 26 anos de idade, é do sexo feminino, solteira. Tem formação superior, tendo 

obtido o grau de mestre em Direito e prática Jurídica. Possui as nacionalidades Portuguesa e 

Ucraniana. Nasceu na Ucrânia sendo filha de pai Português e mãe Ucraniana.  

A.L. vive no distrito de Lisboa em apartamento partilhado, disponibilizado pela entidade 

empregadora. Trabalha como operadora de assistente ao cliente desde março de 2022. 

 

3.1.2. História Clínica e Familiar 

 

Relativamente aos seus antecedentes pessoais, os pais de A.L. planearam e desejaram esta 

filha. O parto foi distócico (cesariana) e foi amamentada exclusivamente a peito até aos dois anos 

de idade, tendo depois passado para os alimentos sólidos sem qualquer constrangimento. Sempre 

dormiu bem enquanto bebé. Os estágios iniciais da vida de A.L. enquanto bebé são vivenciados de 

forma muito positiva. No entanto, com cerca de 5 anos, A.L. relata alguns problemas de saúde (ex. 

dificuldades respiratórias e bronquite) durante o seu crescimento, o que levou a algumas 

hospitalizações. Por essa altura, a qualidade do sono sofre uma deterioração. 

 Não frequentou o jardim-de infância, tendo ficado sob os cuidados da mãe, até ingressar 

na escola primária (6 anos). Apesar disso, desenvolveu contactos sociais com outras crianças da 

mesma idade, uma vez que o círculo de amigos dos progenitores era bastante vasto e lhe permitia 

momentos de interação adequados ao seu desenvolvimento. Na escola não são registados 

problemas de comportamento. A.L. é descrita como uma criança calma, bem-disposta, muito 

curiosa e comunicativa. 

 Teve a menarca aos 13 anos de idade e a sua primeira relação sexual foi aos 17 anos.  

A.L. Fez a escolaridade até ao ensino secundário na Ucrânia, tendo depois ingressado na 

faculdade em Inglaterra em 2016 , onde permaneceu até ao final do seu curso de Direito em 2021. 
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A.L. não chegou a exercer advocacia, pois não gostou do curso, referindo que apenas seguiu esta 

área por insistência do pai. Quando terminou o curso, voltou novamente para a Ucrânia para 

trabalhar como assistente de vendas numa loja de vestuário. Tal situação não agradou ao pai, e a 

partir daí, a relação de ambos começou a deteriorar-se.   

A.L. é filha única. Manteve um bom relacionamento com a sua mãe durante a sua infância 

e adolescência relatando  incompatibilidades relacionais com a figura paterna, em particular devido 

às suas escolhas profissionais. Enquanto criança, A.L. diz ter tido um pai bastante austero e com 

falta de afecto. Especialmente durante o período de adolescência tiveram vários desacordos que 

levavam a discussões e troca de ofensas verbais.  

 A mãe de A.L, de 53 anos de idade, ex-professora de artes visuais, cessou a sua actividade 

laboral aos 32 anos de idade para se dedicar em exclusivo ao acompanhamento e tratamento dos 

constantes constrangimentos de saúde da sua única filha. A mãe de A.L. também é filha única, e 

os seus pais ainda estão vivos. No entanto, vivem nos Estados Unidos desde a década de 80. A avó 

materna de A.L., atualmente reformada, era bailarina profissional, e o seu avô coreógrafo. Embora 

reformados, mantém atividades relacionadas com a arte plástica e não tencionam regressar para o 

seu país de origem. A.L. mantém um óptimo relacionamento com os seus avós maternos, e visita-

os pelo menos uma vez por ano nos Estados Unidos. Diz ter uma enorme admiração por eles, e 

lamenta não ter seguido uma carreira mais direcionada para as artes como toda a sua família 

materna.  

O pai de A.L., de 57 anos de idade, nacionalidade portuguesa é um empresário bem- 

sucedido na área de exportação e importação de vinhos, tendo, ainda, uma empresa dedicada ao 

sector de transportes e logística. Viveu em Portugal até aos 19 anos de idade, tendo-se mudado  

para a Ucrânia para trabalhar com um tio. Conheceu a mãe de A.L. quando tinha 21 anos, e um ano 

depois casaram. Desenvolveu a sua carreira profissional sempre ligada à gestão de negócios, tendo 

formado a sua primeira empresa com 25 anos. Aos 30 anos de idade já tinha duas sólidas e 

lucrativas empresas. Não tem ligações afetivas com os seus familiares em Portugal.  A.L. conta 

que nunca conheceu os seus avós paternos apesar de saber que apenas a avó paterna  é viva. 

O pai de A.L. tem mais 2 irmãos, com os quais também não tem qualquer contacto. A.L. 

relata que nunca se fala da família paterna, pois isso parece incomodar muito o seu pai. 
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Como sempre tiveram um estatuto social elevado, A.L. teve acesso a atividades 

priviligiadas, como viagens, práticas desportivas e musicais. Aprendeu a tocar piano aos 7 anos de 

idade e manteve aulas regulares até ir para a faculdade. Não tem pretensões de seguir uma carreira 

como pianista, mas gostava de ter enveredado por uma carreira de produção musical ou produção 

de audiovisual. 

Iniciou o seu primeiro relacionamento amoroso durante o seu primeiro ano de faculdade 

em Inglaterra. Manteve este relacionamento durante um ano, até voltar para a Ucrânia e desde então 

teve qualquer outro relacionamento.  

A.L. foi uma adolescente com um vasto leque de amizades construídas durante os períodos 

em que viveu em Inglaterra e na Ucrânia, mantendo contacto com os mesmos até à data. 

Atualmente, vive em um dos apartamentos disponibilizados pela organização que a 

emprega, e divide esse mesmo apartamento com mais uma colega do sexo feminino de 22 anos de 

idade e de nacionalidade francesa. Relata que apesar da sua colega de casa ser uma pessoa pacífica, 

não consegue encontrar pontos de interesse com ela, e por esse motivo mantém uma relação 

distante com a mesma. 

A.L. não possui histórico de transtornos psiquiátricos prévios, nem de tratamentos 

psicológicos ou psiquiátricos anteriores.  

3.1.3. Motivo de consulta 

 

A.L. foi encaminhada para avaliação psicológica devido a sintomas de depressão e ideação 

suicida. Relatou que, há aproximadamente nove meses, tem vindo a experienciar um persistente e 

intenso sentimento de tristeza, desânimo e apatia, com uma grande dificuldade em encontrar prazer 

nas atividades que antes lhe traziam satisfação.  Ultimamente, tem enfrentado dificuldades para 

dormir e manter o apetite, resultando em perda de peso. A.L. também, relatou sentir-se cansada, 

com baixa energia e dificuldade de concentração, o que tem afetado negativamente a sua vida 

social.  A.L. relatou que a depressão tem afetado significativamente a sua vida social dado que 

evita sair com colegas de trabalho, preferindo isolar-se em casa, sentido que muitas vezes, é um 

fardo para os outros.  

 Também expressou sentimentos de culpa e auto-crítica em relação a aspectos da sua vida, 

como por exemplo o facto de ter deixado a Ucrânia e ter deixado para trás os seus pais. 
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Culpabilizou-se ainda e responsabilizou-se por não ter dado continuidade ao seu curso 

universitário, tendo optado por outras vertentes profissionais, acreditando que isso tenha desiludido 

o seu pai. 

Recentemente, começou a ter pensamentos recorrentes sobre morrer e pensou em formas 

de acabar com a própria vida. No entanto, negou ter feito qualquer tentativa de suicídio até o 

momento. 

A.L. demonstrou alguma dificuldade em expressar emoções positivas e manteve sempre o 

foco nos seus pensamentos negativos. O seu pensamento é organizado, mas frequentemente voltado 

para temas relacionados com a desvalorização de si mesma e à falta de esperança. A sua auto-

estima parece estar bastante prejudicada, uma vez que se apresentou com uma imagem pouco 

cuidada ao nível do vestuário e higiene. 

 

 

 

3.1.4. Avaliação Psicológica 

3.1.4.1. Descrição do instrumentos aplicados  

 

Com base nas informações fornecidas durante a entrevista clínica, observa-se a possível 

presença de  um quadro clínico consistente com Síndrome de Burnout, depressão, ansiedade, stress 

e de pensamentos de ideação suicida.  

Tendo como objetivo explorar estes fenómenos  foram aplicados os questionários de 

Depressão, Ansiedade e Stress - Formulário Curto (EADS-21) (Ver Anexo A) para avaliar 

ansiedade, stress e depressão e o Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ II) (Ver 

Anexo B) para avaliar riscos psicossociais, como por exemplo, o burnout. A escolha destes 

instrumentos de medida recairam sobre a necessidade de confirmar o diagnóstico de perturbação 

generalizada de ansiedade, burnout, stress, e depressão associados ao trabalho. 
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3.1.4.2 Questionário de Depressão, Ansiedade, e Stress-Formulário 
Curto Escala de avaliação (EADS-21) 

 

O Questionário de Depressão, Ansiedade e Stress - Formulário Curto (EADS-21), foi criado 

por (Lovibond e Lovibond em 1995) e adaptada à população portuguesa por Ribeiro et al., (2004) 

com o propósito de avaliar e distinguir de forma abrangente os sintomas associados à depressão, 

ansiedade e stress . 

A eleição deste instrumento é apropriada na medida em que este utiliza um modelo teórico 

que consegue identificar de forma eficaz os sintomas de ansiedade e depressão, os quais nem 

sempre são claramente distinguíveis por meio de outras escalas ou instrumentos (Lovibond & 

Lovibond, 1995; Pais-Ribeiro, et al., 2004) 

 Esta escala baseia-se no modelo tripartido, no qual os sintomas de ansiedade e depressão 

e stress são categorizados em três estruturas fundamentais. A primeira estrutura (a) é caracterizada 

pela presença de afeto negativo, tais como humor deprimido, insónia, desconforto e irritabilidade, 

que são sintomas genéricos e presentes tanto na depressão quanto na ansiedade. A segunda 

estrutura (b) inclui fatores que representam sintomas específicos da depressão, como anedonia e 

falta de afeto positivo. Por fim, a terceira estrutura (c) refere-se aos sintomas específicos da 

ansiedade, como tensão somática e hiperatividade (Watson et al., 1995). 

Inicialmente, a EADS foi desenvolvida e testada em adultos e consistia em 42 perguntas 

que avaliavam sintomas emocionais negativos. Vários estudos realizados por diferentes 

pesquisadores demonstraram que tanto a versão original da EADS com 42 perguntas quanto a 

versão mais concisa com 21 perguntas são medidas confiáveis e válidas para avaliar os níveis de 

depressão, ansiedade e stress em uma variedade de populações, incluindo adultos de diferentes 

culturas e origens étnicas, tanto em configurações clínicas quanto não clínicas (Lovibond & 

Lovibond, 1995).  

Na EADS-21, os participantes são solicitados a avaliar o quanto experimentaram cada um 

dos sintomas mencionados nos itens durante a última semana, utilizando uma escala de tipo Likert 

de quatro pontos que varia de 0 (“não se aplica a mim”) a 3 (“aplica-se muito a mim ou a maior 

parte do tempo”). As pontuações relativas à depressão, ansiedade e stress são calculadas somando-

se os valores atribuídos às respostas das 21 perguntas. A estrutura de fatores da EADS-21 é 

consistente ao longo do tempo e demonstra um nível aceitável de validade convergente e 
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discriminante.  Os valores de alfa de Cronbach foram, respectivamente, de 0,90 para a depressão, 

0,86 para a ansiedade, 0,88 para o stress e 0,95 para o total das três sub-escalas (Lovibond & 

Lovibond,1995).  

Depressão. Os sintomas que são avaliados na subescala de depressão (itens 3, 5, 10, 13, 

16, 17 e 21) abordam sentimentos de inércia, anedonia, disforia, falta de interesse/envolvimento, 

autodepreciação, desvalorização da vida e desânimo (dar pelo menos 1 exemplo de um item).  

Ansiedade. São avaliados (itens 2, 4, 7, 9, 15, 19 e 20) os sintomas relacionados à excitação 

do sistema nervoso autónomo, efeitos musculoesqueléticos, ansiedade em situações específicas e 

experiências subjetivas de ansiedade (dar pelo menos 1 exemplo de um item).  

Stress. avaliam (itens 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18)  sintomas como dificuldade em relaxar, 

excitação nervosa, facilidade de perturbação/agitação, irritabilidade/reação exagerada e 

impaciência (dar pelo menos 1 exemplo de um item). 

A soma dos itens determina os níveis de depressão, ansiedade e stress, sendo que quanto 

maior a pontuação maior a sintomatologia apresentada. No caso dos sintomas de depressão, as 

pontuações são interpretadas da seguinte forma: normais de 0 a 9 pontos, leve de 10 a 13 pontos, 

moderados de 14 a 20 pontos, severos de 21 a 27 pontos e extremamente severos com mais de 28 

pontos. Relativamente aos sintomas de ansiedade, podem-se interpretar da seguinte forma:  normais 

de 0 a 7 pontos, leve de 8 a 9 pontos, moderados de 10 a 14 pontos, severos de 15 a 19 pontos e 

extremamente severos com mais de 20 pontos. Quanto aos níveis de stress, são considerados 

normais de 0 a 14 pontos, leve de 15 a 18 pontos, moderados de 19 a 25 pontos, severo de 26 a 33 

pontos e extremamente severos com mais de 34 pontos (Vignola & Tucci, 2014).  

Os resultados do EADS-21 devem ser multiplicados por 2 para calcular a pontuação final. 

 

3.1.4.3. Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) 

 

 A "Escala de Avaliação Copenhagen", ou Copenhagen Psychosocial Questionnaire é um 

instrumento de medida utilizado na área da psicologia e psiquiatria para avaliar a gravidade e 

intensidade dos sintomas de depressão. Esta escala é também conhecida como "Escala de 

Avaliação de Depressão de Copenhague" ou "Escala de Avaliação de Depressão de Hamburgo" e 
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foi desenvolvida com o objetivo de auxiliar profissionais de saúde mental a avaliar a presença e a 

severidade dos sintomas depressivos em pacientes (Silva et al., 2006). 

O COPSOQ II foi inicialmente concebido em 1997 pelo Danish National Institute for 

Occupational Health em Copenhagen, e a sua validação foi realizada no ano de 2000 por 

Kirstensen e Borg. O instrumento original foi projetado para englobar as várias dimensões inerentes 

ao conceito de “stress no trabalho”, tendo como base o modelo de exigência  que almeja explicar 

o stress como resultado da combinação de altas exigências laborais e baixo apoio social (Cox et 

al., 2000; Daniels et al., 2002). 

Este questionário tem então, o propósito de examinar o esgotamento profissional, ou 

burnout, investigar com que frequência este ocorre, quais as suas origens e impactos, bem como 

considerar que medidas podem ser tomadas para diminuir esse desgaste, caso seja necessário 

(Borritz e Kristensen, 2004). 

As propriedades psicométricas parecem indicar uma consistência interna satisfatória, com 

um coeficiente alfa de Cronbach de 0,87 para o esgotamento pessoal, e 0,87 para o esgotamento 

relacionado com o trabalho (Kristensen et al., 2005). 

A sua versão na língua portuguesa é composta por três variantes distintas: uma versão 

resumida (com 26 dimensões e 41 questões), adequada para a auto-avaliação de trabalhadores ou 

para contextos de trabalho com menos de 30 funcionários; uma versão intermediária (abrangendo 

28 dimensões e 76 perguntas), destinada ao uso por profissionais especializados em saúde 

ocupacional, incluindo a avaliação de riscos psicossociais, planeamento e inspeção; e, por fim, uma 

versão abrangente (com 35 dimensões e 119 perguntas) voltada para fins de pesquisa e investigação 

(Silva et al., 2006). Cada item é avaliado numa escala de resposta tipo Likert de 5 pontos, em que 

1 corresponde a “Nunca/Quase nunca”, 2 a “Raramente”, 3 a 2 “Às vezes”, 4 a “Frequentemente” 

e 5 a “Sempre”. As respostas são pontuadas de acordo com esses valores, permitindo que cada item 

receba uma pontuação de 1 a 5. Quanto maior a pontuação obtida maior a prevalência de sintomas 

depressivos. É importante destacar que, ao contrário das outras duas versões, a versão curta não 

inclui itens invertidos (Silva et al., 2006).  

A utilização do COPSOQ II permite a possibilidade de identificar áreas de potencial risco 

que podem ser aprimoradas, permitindo a implementação de medidas preventivas eficazes e 

apropriadas. Trata-se de um questionário preenchido individualmente, cujo objetivo é avaliar a 
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exposição a fatores de risco de natureza psicossocial para a saúde (Kristensen et al, 2005; Silva et 

al, 2006). 

Para efeitos de avaliação neste trabalho académico foi utilizada a versão resumida 

COPSOQ II-Versão curta com 41 questões. 

 

 

 

 

 

3.1.5. Resultados dos instrumentos aplicados 

 

Durante uma avaliação psicológica, as pontuações obtidas nos testes aplicados 

desempenham um papel fundamental para a compreensão do caso em estudo. Estas pontuações são 

resultado de uma cuidadosa análise das respostas do avaliado.  

Foram obtidos os seguintes resultados na cotação do Questionário de Depressão, 

Ansiedade, e Stress-Formulário Curto Escala de avaliação (EADS-21): 

Depressão. Na subescala de sintomas de depressão da EADS-21 foi obtida uma pontuação 

total de 38 valores, indicando um nível extremamente alto de sintomas depressivos. A pontuação 

nesta escala varia entre 0 e 28 (valores minimo e máximo).  Foram registados valores 

particularmente elevados, com uma cotação de 3 valores, às questões número 3,5 13, 16 e 21, 

indicando níveis elevados para anedonia, desânimo, disforia, falta de interesse e desvalorização da 

própria vida, correspondentemente.   

Ansiedade.  Na subescala de ansiedade da EADS-21 foi obtida uma pontuação de 30 

valores, o que é indicador de um nível extremamente severo para sintomas de ansiedade. Foram 

registados valores particularmente elevados, com uma cotação de 3 valores, às questões nùmero 9 

e 20, indicando níveis elevados para ansiedade situacional e experiências subjectivas de ansiedade, 

correspondentemente.  
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Stress. Nesta subescala foi obtida uma pontuação de 32 valores, o que pode ser considerada 

uma pontução bastante elevada e indicadora de níveis severos de stress. Foram registados valores 

particularmente elevados, com uma cotação de 3 valores, às questões número 1,11 e 12, indicando 

níveis elevados para a incapacidade em relaxar e para a irritabilidade, correspondentemente.    

No questionário Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) foram obtidos os seguintes 

resultados: 

Burnout. Quanto à cotação da escala de avaliação Copenhagen-COPSOQ II, os valores 

mais elevados correspondem a uma maior exposição de riscos psicossociais.  

Para sub-escala “Exigências quantitativas”, que mede a quantidade de trabalho exigida aos 

funcionários, as pontuações elevadas obtidas podem indicar que A.L., enfrenta uma carga de 

trabalho maior do que a média dos trabalhadores em Portugal, o que pode levar a um aumento do 

nível de stress. 

A sub-escala “Ritmo de trabalho” refere-se à velocidade com que o trabalho precisa ser 

realizado. Pontuações mais altas sugerem que A.L. possa estar a lidar com um ritmo de trabalho 

mais intenso do que a média, o que pode resultar em pressão adicional e dificuldade em manter o 

equilíbrio entre trabalho e vida pessoal. 

“Exigências Emocionais” é a sub-escala que avalia o grau de exigência emocional do 

trabalho, como lidar com situações stressantes ou lidar com clientes exigentes. Pontuações elevadas 

indicam que A.L. possa estar a enfrentar um alto nível de exigência emocional, o que pode 

contribuir para problemas de saúde mental. 

A sub-escala “Saúde Geral” avalia a percepção geral de saúde dos participantes. Pontuações 

mais altas podem indicar que A.L. possa ter uma saúde geral mais precária do que a média dos 

trabalhadores em Portugal, possivelmente devido ao impacto do stress e da sobrecarga de trabalho. 

Quanto à sub-escala “Conflito Trabalho/Família”, esta refere-se ao grau em que as 

exigências do trabalho interferem nas responsabilidades familiares e vice-versa. Pontuações 

elevadas podem indicar um alto nível de conflito entre trabalho e família, o que pode levar a tensões 

adicionais e insatisfação tanto no trabalho quanto em casa. 

Para a sub-escala “Problemas em dormir”, a mesma avalia a qualidade do sono dos 

participantes. Pontuações mais altas parecem indicar, que no caso em concreto de A.L., possa haver 
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dificuldades para dormir, possivelmente devido ao stress e preocupações relacionadas com o 

trabalho. 

Os resultados obtidos para as sub-escalas "Exigências quantitativas", "Ritmo de trabalho", 

"Exigências Emocionais", "Saúde Geral", "Conflito Trabalho/Família" e "Problemas em dormir" 

indicam que A.L., apresentam pontuações significativamente mais altas nestas áreas em 

comparação com as médias normativas dos trabalhadores em Portugal, conforme documentado por 

Silva et al., (2006). 

 

 

Tabela 2-Resultados obtidos em cada Sub-escala por comparação com a média portuguesa 

  

Média por 

subescala Média Portuguesa 

Exigencias quantitativas 4.50 2.48 

Ritmo de trabalho 4.00 3.18 

Exigencias Cognitivas 3.00 3.79 

Exigencias emocionais 5.00 3.42 

Influencia no trabalho 1.00 2.83 

Possibilidades de desenvolvimento 1.50 3.85 

Previsibilidade 1.50 3.23 

Transparência do papel laboral desempenhado 2.00 4.19 

Recompensas (Reconhecimento) 1.00 3.71 

Apoio social de superiores 1.00 3.13 

Comunidade social no trabalho 1.00 3.97 

Qualidade da liderança 1.50 3.49 

Confiança vertical  1.50 3.6 

Justiça e respeito 1.00 3.37 

Auto-eficácia 3.00 3.9 

Significado do trabalho 1.00 4.03 

Compromisso face ao local de trabalho 3.00 3.4 

Satisfação laboral 1.00 3.37 
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Insegurança Laboral  2.00 3.13 

Saúde Geral 5.00 3.44 

Conflito Trabalho/Família 5.00 2.67 

Problemas em dormir 4.00 2.46 

Burnout 5.00 2.7 

Stress 4.00 2.7 

Sintomas Depressivos 5.00 2.35 

Comportamentos Ofensivos 1.50 1.23 

 

Gráfico 1-Comparação dos resultados de A.L com a Média Portuguesa 

 

 

3.1.6. Sessões 

 

Primeira sessão: A.L. apresentou-se tensa e introvertida, com sinais evidentes de exaustão. 

A sessão focou-se na criação de um ambiente de confiança, (relação terapêutica/rapport), para que 

a paciente se sentisse à vontade para partilhar os seus sentimentos e preocupações. Durante a 
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primeira entrevista, A.L. apresentou uma expressão facial triste, olhar cansado e postura corporal 

encurvada. O seu discurso foi lento e monótono, com respostas curtas às perguntas. 

Esta primeira sessão, foi iniciada em português, mas A.L. no final da sessão perguntou se 

nas sessões seguintes poderíamos comunicar em Inglês, pois apesar de entender perfeitamente o 

Português, e de até se expressar relativamente bem, sentia-se mais confortável a comunicar em 

Inglês. Este pedido foi acedido.  

A.L. explicou todo o processo da sua vinda para Portugal, falando dos efeitos da guerra na 

sua vida e das consequentes as alterações na sua dinâmica familiar e social.  

Durante a sessão houve alguns momentos de silêncio, acompanhados de choro. À medida 

que a sessão se aproximava do final, foi feito um resumo do que foi discutido, validando as emoções 

expressas por A.L. ressaltando a importância de continuar a construir uma relação de confiança ao 

longo do processo terapêutico.  

A.L., por sua vez, mostrou-se grata pela oportunidade de poder falar e expressar as suas 

emoções, revelando um leve sorriso de alívio no final da sessão. 

Antes de nos despedirmos, foi deixado claro que me encontraria disponível para abordar 

qualquer preocupação adicional que A.L. pudesse ter e foi reforçada a confidencialidade do 

processo terapêutico. Ambas concordámos em continuar as sessões em inglês, proporcionando a 

A.L. um ambiente mais confortável para se expressar. 

Segunda sessão: Na segunda sessão, A.L. mostrou-se visivelmente perturbada, entrando 

no gabinete já a chorar. Reportou que se encontrava atualmente a prestar serviços de atendimento 

ao cliente na sua língua materna (Ucraniano), mas devido ao elevado número de chamadas, foi 

forçada a atender chamadas provenientes da Rússia, pois ambas as línguas são semelhantes. A.L. 

recusou ajudar clientes russos ao telefone, uma vez que para ela ainda é muito difícil digerir o que 

lhe aconteceu a ela e à sua família devido à guerra. Esse pedido de recusa foi-lhe negado por parte 

dos superiores hierárquicos. A.L. chorou referindo: “É que eu não posso e não quero ajudar os 

Russos. Eles não entendem isso. Eu não consigo.Não consigo. Se calhar estou a ser má pessoa. 

Mas é uma coisa que eu sinto. Eu não sei explicar. Eu não consigo. A sério que não.” (sic) 

Ao longo desta sessão foram, ainda, realizadas algumas perguntas abertas, para encorajar 

A.L. a partilhar um pouco mais da sua história e das suas experiências pessoais, de forma a que 

também fosse possível ir construindo a história clínica de A.L. Partilhou, ainda no final da sessão,  
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que se sentia motivada para falar com os recursos humanos da empresa acerca das suas 

preocupações e solicitar ajustes na carga de trabalho para preservar a sua saúde mental.  

 Terceira sessão: A sessão começou com uma breve revisão das duas sessões anteriores 

aproveitando para serem colocadas algumas questões adicionais de forma a clarificar e a 

compreender melhor a história de A.L. 

Nesta sessão A.L. remontou, então,  às vivências da sua vida enquanto criança e adolescente, 

contando como foi a sua vida na Ucrânia, antes de ter ido estudar para Inglaterra. 

Nesta sessão já se começou a formar uma ideia mais clara de quem é A.L., de onde vem, e 

quais são e como são as relações que foi construindo ao longo do tempo.  

A.L. referiu: “Agora que estou a falar destas coisas do passado, é que começo a perceber 

como era boa a minha vida antes desta guerra. Agora tudo é diferente e para pior”. (sic).  Ao 

relembrar a sua infância e adolescência na Ucrânia percebe como a guerra alterou profundamente 

a sua realidade atual e ao partilhar as suas memórias, ela experiência uma mistura de emoções, 

desde a nostalgia dos tempos mais felizes até à tristeza pelo contraste com sua situação atual. 

A.L. sai do gabinete com um misto de emoções, mas também, pareceu-me, com um certo 

alívio por ter partilhado aspectos significativos da sua vida num ambiente empático reforçando a 

relação terapêutica. 

Quarta sessão: Na quarta sessão, A.L. entrou na sala mais cabisbaixa do que nas sessões 

anteriores e disse que estava a ficar tudo insuportável para ela. Quando questionada sobre o que 

está a sentir, diz: “Não me apetece mais isto”. “Esta vida, este trabalho, esta casa. Não quero mais 

isto. Só não sei, ou melhor sei, até sei. Eu sei como acabar com isto. Só me pergunto quando é que 

isso vai acontecer.” (sic). A.L. chorou toda a restante sessão, e permaneceu em silêncio 

praticamente todo o tempo. O tempo de silêncio foi respeitado e aproximadamente 15 minutos 

antes de terminarmos referiu, que, o que sentia era ” horrível. Naquilo que faço, nas coisas em que 

toco, na relação com o meu pai. Não faço nada de jeito”. (sic) Observou-se uma certa fragilidade 

emocional em A.L. ao abordar a relação com o seu pai. Esta situação foi abordada com empatia e 

cuidado durante a sessão, validando os sentimentos de A.L. e reconhecendo a gravidade da sua 

situação. Foi expressada preocupação com a sua saúde mental e física, destacando a importância 

de prioritizar o auto-cuidado. A.L, embora enfrentando incertezas, pareceu-me ter saído da sessão 

com uma sensação de que existe suporte disponível para enfrentar as suas dificuldades. 
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Quinta sessão: Embora nesta sessão A.L. pareça estar com um humor ligeiramente 

melhorado, notei que A.L. tinha uma aparência mais descuidada, com a higiene comprometida e 

com movimentos corporais mais lentificados. 

A.L. relatou que pensou em estratégias para melhorar a sua condição laboral. Partilhou 

algumas dessas estratégias/ideias com os seus superiores, mas as mesmas foram rejeitadas. Quanto 

a isso A.L. disse: “Não é que eu esteja a pedir condições especiais por ser refugiada de guerra, ou 

que as pessoas devam ter pena de mim. Não é isso. O que eu peço, pediria exatamente na mesma 

se eu não fosse refugiada. (sic) A.L. expressou a sua perspectiva em relação à sua situação, 

enfatizando que não está a pedir tratamento especial devido à sua condição de refugiada de guerra. 

Ela ressaltou a sua necessidade de ser tratada com dignidade, independentemente da sua 

nacionalidade.  

Ao ser questionada sobre os seus pensamentos recentes, A.L. revelou um estado emocional 

delicado, destacando que não está num bom lugar, tanto mental quanto fisicamente. A.L. expressou 

insatisfação com o seu ambiente de trabalho devido à falta de respeito e consideração. No entanto, 

confrontada com a realidade das suas circunstâncias e sobre suas opções, reconheceu a incerteza 

sobre o seu futuro. Embora reconheça os benefícios práticos que recebe, como alojamento, A.L. 

lamenta a falta de apoio emocional e a conexão familiar, tanto na Ucrânia quanto em Portugal. Essa 

reflexão destaca os desafios enfrentados por refugiados que procuram equilibrar as necessidades 

práticas com o bem-estar emocional.  

Após ouvir atentamente as palavras de A.L. e observar seu estado físico e emocional, foi 

evidente que ela estaria a passar por um momento extremamente difícil. O que lhe foi oferecido no 

final desta sessão foi um reconhecimento e validação dos seus sentimentos perante a dificuldade 

da situação em que se encontrava. A.L., suspirou, manteve-se em silêncio por breves segundos e 

agradeceu. 

Sexta sessão: Conforme alinhado na sessão anterior, começamos esta sessão por aplicar o 

teste Copenhagen-COPSOQ II versão portuguesa de forma a aferir os níveis de burnout de A.L.  

O questionário foi aplicado no gabinete de psicologia  e começamos pelas instruções de 

aplicação mas durante o teste A.L. parou algumas vezes para clarificação das perguntas devido a 

incompreensão linguística. 
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  No final da aplicação do instrumento de medida, que durou cerca de 35 minutos, A.L. 

questionou se em caso de aplicação de testes complementares, se os mesmos poderiam ser em 

Inglês. O qual lhe foi respondido que sim. 

Após completar o questionário, A.L. relatou que tentou, por sugestão de um superior 

hierárquico, participar em algumas dinâmicas promovidas pela organização, como encontros 

sociais de equipas, mas sentiu que isso seria mais uma imposição da empresa, acabando por 

interferir na capacidade de relaxar ou de se envolver plenamente nas actividades recreativas. 

Fez ainda uma comparação da sua situação atual em Portugal com a sua situação social quando 

vivia em Inglaterra, em que as suas relações e contactos sociais eram muito diversos e ricos. 

Sétima sessão: A.L. entrou no gabinete, sentou-se, sem dizer nada, suspirou e ficou em 

silêncio durante aproximadamente 10 minutos. O silêncio foi respeitado até que A.L se sentisse 

confortável para iniciar a sessão. Depois de 10 minutos, A.L. acabou por referir que sente muitas 

vezes que quer vir às sessões, mas que depois se sente mal por apenas vir para se queixar, dizendo: 

“Também tu já deves estar farta de mim, não é? Se eu estou tão farta de mim, imagino os outros. 

É por isso que eu não saio com ninguem. As pessoas já não estão para me aturar.” (sic) 

A.L. diz que prefere voltar para a Ucrânia a ter de trabalhar mais aqui. Disse que “prefiro 

ir para a guerra do que ter de travar esta guerra empresarial”. “Não tenho horários para a semana. 

Já enviei vários emails, a pedir os horários e dizem que ainda estão a ser feitos. Como é que posso 

se quer combinar alguma coisa com amigos ou colegas, se não sei quando é que vou estar de folga 

para a semana? E sabes o que me responderam? Que sou muito problemática”. (sic) 

Oitava sessão: A.L. esta semana relatou que se sentia mais cansada, pois não tem 

conseguido dormir. Faltou 3 dias ao trabalho, pois não se conseguia levantar de manhã. Estes 3 

dias de falta valeram-lhe uma repreessão por escrito por parte do seu supervisor. A.L. achando 

injusto retaliou e foi então informada que perderia o seu bónus mensal de produtividade, cerca de 

250 euros.  

A.L. relatou ainda que não tem tido muito apetite, e que por esse motivo deixou de cozinhar. 

Apenas se tem alimentado à base de pão torrado e leite, dizendo: “tenho saudades da comida da 

minha mãe. Tenho saudades dela. O meu pai até passo bem sem ele, mas não ver a minha mãe, não 

falar com ela, sabendo tudo o que está a acontecer no meu país, não me dá vontade de comer. Não 

durmo bem. Não quero trabalhar. Não tenho energia suficiente”. (sic) 



 

62 
 

Nona sessão: Começamos esta sessão a aplicar o teste EADS-21 na sua versão inglesa tal 

como anteriormente pedido por A.L.  A aplicação do teste foi feita no gabinete de psicologia criado 

pela organização e onde habitualmente ocorrem as sessões. Foram dadas as devidas instruções para 

aplicação do teste e o mesmo teve uma duração de aproximadamente 10 minutos.   

Após a aplicação do teste, A.L. aproveitou esta sessão para dizer que iria apresentar uma 

reclamação oficial por escrito dos seus superiores hierárquicos, dizendo que achava lamentável ter 

perdido o direito ao seu bónus de produtividade,  aproveitando, também, para referenciar alguns 

pontos negativos que tem encontrado ao longo do seu tempo de empregabilidade. Apesar de estar 

ciente das consequências de tal ato, referiu: “Sei que vou sofrer depois disto, mas não quero saber. 

Eu vou falar” (sic)  

 Nesta sessão, comentou, ainda, que irá ao médico para pedir uma baixa médica, uma vez 

que está com dificuldades para se levantar de manhã e não consegue trabalhar. Segundo A.L., a 

qualidade do sono tem piorado nas últimas semanas. “ Saber que tenho de me levantar de manhã 

para ir trabalhar, dá-me um sufoco. Já não consigo dormir só a pensar nisso”. (sic) Relevou uma 

evidente e crescente desmotivação laboral com significativas consequências na sua qualidade de 

sono.  

 Décima sessão: A.L. teve 3 semanas sem comparecer às sessões, reportando que teve de 

baixa médica. Apesar disso, pediu para manter as consultas de Psicologia, mas este pedido foi 

negado pela empresa. Segundo o seu supervisor: “Só tens direito a esse privilégio se trabalhares” 

(sic) 

 A.L. comentou que, recentemente, tinha contatado o seu pai, e que ambos tiveram uma 

discussão, pois o seu pai culpa-a por esta se encontrar  na atual situação laboral . O seu progenitor 

alegou que se A.L. tivesse seguido as suas “diretrizes” (sic), jamais se encontraria nesta posição 

desfavorável.  A.L. chorou ao relatar esta situação expressando falta de apoio por parte do pai, 

referindo: “Ele não entende, ele não me apoia. Ok, se calhar ele está mal porque os seus negócios 

estão obviamente parados por causa da guerra, a minha mãe está muito fragilizada 

psicologicamente. Mas e eu? Ele não quer saber como me sinto. Nunca quis saber”. (sic) 

É nesta sessão, então, que A.L. explorou os meandros do relacionamento com o seu pai. 

Evocou aspetos que moldaram a sua visão sobre o pai, referindo as várias discussões relativas ao 
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percurso profissional escolhido por A.L. e como essas altercações influenciaram o relacionamento 

com o progenitor.  

A.L. abordou ainda as principais fontes de conflito, uma vez que o pai tinha expetativas 

muito específicas em relação às escolhas profissionais de A.L., o que por sua vez gerava 

desentendimentos, tendo em conta que havia divergências entre as ambições  de A.L. e as 

expetativas parentais.  

Décima primeira sessão:  A.L. disse que chegou a acordo com a empresa onde trabalha, 

podendo, assim,  manter a baixa médica por recomendação da sua médica de familia. Neste 

momento, iniciou medicação para a depressão e ansiedade, para auxiliar a controlar os elevados 

níveis de ansiedade e a presença de distúrbios de sono.  

Demonstrou-se disposta a continuar a comparecer às nossas sessões, mesmo estando de 

baixa médica, visto agora ter a aprovação da empresa. 

 Mostrou-se visivelmente mais bem-disposta, com um humor significativamente melhorado 

e um aspeto mais cuidado comparativamente com as últimas semanas antes de obter a baixa 

médica. Mostrou-se mais confiante: “Tenho de ser eu a dar o primeiro passo para a mudança. Eu 

vou conseguir fazer isto. Só precisava de uma ajuda extra. E agora estou confiante”. (sic)  

Décima segunda sessão:  Nesta sessão, a paciente referiu encontrar-se mais ativa 

fisicamente. A.L. continua de baixa médica e desde que se encontra afastada, provisoriamente, do 

contexto laboral aparenta estar com um aspeto mais cuidado e menos angustiada. “Comecei a fazer 

caminhadas. Acho que é por isso que estou a começar a ficar um pouco mais energética” (sic).   

Relatou, também, uma melhoria na sua qualidade do sono. No entanto, diz que ainda não 

se sente preparada nem com vontade para investir em contactos sociais. Entende a relevância dos 

momentos de contacto e de convívio entre os pares, mas sente não conseguir dar esse passo ainda. 

A.L confidenciou que nunca tinha tido qualquer dificuldade em estabelecer novos contatos sociais, 

mas que se sente ainda “anestesiada”, ou seja, com pouca iniciativa ou vontade de novas interações, 

depois da reviravolta que a guerra no seu país trouxe para a sua vida. Está confiante que irá precisar 

de mais tempo para se adaptar a esta nova realidade, mas que no futuro consegue visualizar uma 

vida mais plena, estável, e acima de tudo num ambiente seguro.  

Nesta sessão, A.L. aparenta estar mais motivada e com um estado de ânimo melhorado, por 

comparação com as anteriores sessões.  
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Décima terceira sessão: A.L., que ainda se encontra de baixa médica, disse ter planos para 

deixar a atual empresa. No entanto, tendo em conta que se encontra num apartamento partilhado e 

pago pela empresa, acha que isso pode representar dificuldades acrescidas, tendo em conta o custo 

de vida em Lisboa. Pensou em pedir auxílio aos pais, mas acha muito difícil o pai ceder-lhe essa 

ajuda, pelo menos enquanto se mantiver a exercer uma posição de assistente de Call Center.  

Finalizou esta sessão, com a ideia de formalizar um plano de ação quanto ao seu percurso 

profissional. Antes de terminarmos a sessão manifestou, ainda, vontade de reabilitar algumas 

relações familiares do lado paterno.  

Décima quarta sessão: Nesta sessão começou por fazer referências à família paterna e 

sobre a possibilidade de contatar a mesma: “Consegui o contato da minha avó paterna através de 

uma prima minha que encontrei no Facebook. A minha prima pareceu-me ok. Até pensei em 

encontrar-me com ela porque ela vive aqui na cidade. Mas não sei. Sinto que estou a trair o meu 

pai por me ir encontrar com a família dele”. (sic) Desta forma, nesta sessão A.L. manifestou uma 

grande vontade em contatar os familiares paternos e fomentar laços com os mesmos. Apesar deste 

aumento no seu interesse em alargar laços familiares, A.L. demonstrou uma maior agitação motora, 

mental e emocional. A.L. falou mais rápido do que o habitual, estalando várias vezes os dedos, e 

enrolando os dedos nas pontas do cabelo. Comentou que tem pensado muito a sério nesta 

possibilidade de se encontrar com os familiares paternos e que tem tido, novamente, mais 

dificuldade em dormir. Relatou, ainda, a perda de apetite durante essa semana.  

Finalizou a sessão com várias interrogações que refletiam dúvidas, medos e preocupações: 

“Será que quero mesmo conhecer estas pessoas, ou será que quero apenas bater de frente com o 

meu pai? Será que estou a fazer isto de propósito para o chatear?” (sic). Mas eu vou na mesma. Eu 

vou fazer isto. Seja qual for o resultado e seja qual for a real intenção”. (sic) 

Décima quinta sessão:  Nesta sessão A.L. anuncia que já ingressara no trabalho, após o 

período de baixa médica. Com este regresso notou-se uma maior agitação a nível psicológico. A.L. 

começou por referir: “Já faz umas semanas que não pensava naquilo” (sic). Ontem pensei outra 

vez. Foi por breves momentos, mas pensei (sic). Quando questionada sobre o que era “aquilo”, diz 

simplesmente “deixar de existir”. (sic)  
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Aparentemente, os problemas relacionados com o seu trabalho não mudaram desde a sua 

ausência. Houve uma alteração apenas na sua chefia directa, que segundo A.L. é “um monstro 

ainda pior” (sic) 

A.L. disse que durante o dia de hoje, quando avisou que iria à sua habitual sessão de 

psicologia, lhe retiraram a hora de almoço, alegando: “Não podes ter as duas coisas, não és mais 

do que os outros. Tens direito a uma hora de pausa, escolhes comer ou escolhes o psicólogo. As 

duas coisas não podes ter.” (sic). 

O relato de A.L. revela uma situação preocupante no ambiente de trabalho, pois evidencia 

uma falta de compreensão por parte da gerência ou colegas de trabalho sobre a importância do 

cuidado com a saúde mental. A.L. estava á procura de apoio psicológico, o que é uma medida 

positiva para lidar com as questões emocionais e psicológicas, mas foi confrontada com uma 

escolha difícil: receber suporte emocional ou ter uma pausa para o almoço. 

A sessão terminou 30 minutos mais cedo para que A.L. pudesse almoçar antes de retornar 

para o seu posto de trabalho para terminar o seu turno. 

Décima sexta sessão: A.L. informou-me que esta seria a sua penúltima sessão, uma vez 

que foi informada pelas suas chefias de que os trabalhadores só terão direito a 6 sessões com um 

psicólogo. As restantes sessões tem um custo imputado ao trabalhador. Uma vez que a condição 

financeira de A.L., bem como a de muitos outros colegas é precária, a mesma não poderá dar 

continuidade às sessões semanais.  

A.L mostrou-se interessada em levar a cabo o seu plano de conhecer a sua avó paterna, 

embora  manifestasse muita apreensão em fazê-lo por contrariar o seu pai. Está a considerar voltar 

ao seu médico, para lhe ser concedida mais um período de baixa médica. Disse estar com uma 

elevada carga laboral, e sente-se apreensiva por não conseguir alcançar o objectivo mensal 

estipulado pela organização para a obtenção do bónus finaceiro, e dessa forma não receber os 250 

euros, dizendo:  “Acho que agora o mais importante é a minha saúde. Não vou pedir ajuda ao meu 

pai, não lhe vou pedir dinheiro. Mas vou salvar o que resta de mim. Vou ficar em casa. Não posso 

trabalhar mais aqui” (sic). Esta semana, disseram que eu tinha de trabalhar até à meia-noite porque 

não tinham pessoas suficientes, e eu disse que não podia, porque no dia seguinte estava no turno 

da manhã, a começar às 06h00 da manhã. Mas logo me disseram que não havia alternativa. A 

decisão era aquela e ponto”. (sic) 
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A.L. tomou a decisão de se deslocar ao norte do país para conhecer a sua avó e já agendou 

um encontro com a sua prima, dizendo serem passos importantes para ela, independentemente da 

opinião do pai. Parece ser algo que de momento lhe está a dar alguma motivação, apesar dos 

problemas no contexto laboral. 

Décima sétima sessão:  Esta sessão foi a última sessão de A.L. A sessão iniciou-se com 

A.L. a chorar. Chorou durante aproximadamente 10 minutos dizendo que eram lágrimas que 

resultavam de um misto de emoções. Por um lado, não queria que as sessões terminassem, mas não 

tinha alternativa dada a sua situação financeira. A.L reconheceu que as sessões foram valiosas 

dando-lhe importantes inputs. Tem planos para deixar a empresa onde trabalha, atualmente, a 

médio prazo e os planos a curto prazo passam pela continuidade da medicação para a depressão, 

ansiedade, renovação da baixa médica, e alguns movimentos no sentido da interação social (ex. 

contactar família paterna residente em Portugal). Tem pretensão de continuar as suas caminhadas 

diárias, e diz sentir-se mais otimista. 

 

3.1.7. Análise Clínica e Reflexão do Caso (A) 

 

O caso de A.L. é um caso interessante que permite explorar o papel de vários  fatores 

organizacionais, sociais, culturais e pessoais (traumáticos), que podem desempenhar um papel 

significativo na saúde mental de um indivíduo. 

Neste caso, a paciente, em vários momentos durante as sessões, manifestou angústia e 

desânimo associado à guerra no seu país natal, uma vez que a sua situação familiar, vida pessoal e 

profissional foram profundamente afetadas.  

Ser um refugiado de guerra é uma experiência profundamente traumática e desafiadora que 

tem um impacto significativo na saúde mental das pessoas. Os refugiados de guerra são forçados a 

deixar as suas casas devido a conflitos armados, violência e perseguições, e muitas vezes enfrentam 

uma série de dificuldades ao longo da sua jornada de refúgio. O impacto na saúde mental desses 

indivíduos é complexo, afetando todos os aspetos das suas vidas (Bogic & Priebe, 2015). 

 Em muitos países, os refugiados enfrentam discriminação e estigmatização, o que pode 

fazer aumentar os níveis de stress e ansiedade. A sensação de não pertença e a hostilidade por parte 

da comunidade de acolhimento podem ser especialmente prejudiciais. Os refugiados muitas vezes 
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enfrentam barreiras linguísticas e culturais que dificultam a construção de relacionamentos e o 

envolvimento na comunidade e isso pode levar ao isolamento social e à solidão, afetando 

negativamente a saúde mental (Bogic & Priebe, 2015).  

É importante reconhecer que os refugiados de guerra são pessoas resilientes que 

enfrentaram desafios extraordinários e superaram adversidades significativas. No entanto, o 

impacto na saúde mental é real e substancial, e é crucial que sejam oferecidos recursos e apoio para 

ajudá-los a lidar com estes desafios. 

Por outro lado, a frustração na carreira profissional também pode desencadear ou contribuir 

significativamente para o desenvolvimento de síndrome de burnout. Quando alguém se encontra 

numa actividade profissional que não oferece satisfação pessoal ou que vai contra as suas 

expectativas e valores, é comum sentir-se desmotivado, desvalorizado e incapaz de encontrar 

significado no que faz. Isso pode levar a um ciclo de stress contínuo, onde a pessoa se sente presa 

numa situação que lhe causa desconforto e infelicidade (Montero-Marin et al., 2020). 

Não seguir uma carreira alinhada com os desejos e interesses pessoais pode ter um impacto 

significativo em várias áreas da vida (Hirschi & Freund, 2014). A escolha de uma carreira que não 

corresponde aos anseios individuais pode limitar o desenvolvimento pessoal e profissional, 

resultando em consequências negativas. Isso reflete-se na falta de oportunidades para expandir 

habilidades, conhecimentos e paixões, o que pode levar à estagnação tanto na vida pessoal quanto 

na profissional (Kidd & Richter, 2019).  

No caso de A.L., a interação destes fatores também pode contribuir para o desenvolvimento 

de condições como a depressão. O ciclo de stress contínuo causado pela insatisfação no trabalho e 

pelo sentimento de estar preso numa situação desconfortável pode ser um catalisador para o 

aparecimento de sintomas depressivos. A falta de motivação e a sensação de vazio podem 

contribuir para a deterioração do bem-estar emocional de A.L. 

Os dados obtidos na anamnese e na avaliação psicológica, parecem sustentar toda a 

sintomatologia apresentada, uma vez que A.L. apresenta sintomas significativos de depressão, 

ansiedade e stress, conforme evidenciado pelos resultados dos testes aplicados. Estes sintomas têm 

um impacto profundo na sua vida diária, incluindo o desempenho no trabalho, relacionamentos 

interpessoais e o bem-estar físico e emocional. 
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As pontuações obtidas no teste EADS-21 para a sub-escala Depressão, sugerem que A.L. 

possa estar a enfrentar uma quantidade significativa de sintomas depressivos acompanhado por 

uma sensação avassaladora de tristeza, desesperança, desamparo e falta de interesse nas atividades 

diárias. Estes sintomas podem estar a interferir nas suas atividades diárias, no desempenho laboral 

e nas suas relações interpessoais.  

Para a sub-escala Ansiedade, pontuações tão elevadas podem ser indicadores da presença 

de uma série de sintomas graves de ansiedade que podem estar a afetar significativamente o seu 

funcionamento diário. Estes sintomas podem incluir preocupação constante, medo excessivo, 

tensão muscular, insónia, sudorese excessiva, palpitações, e dificuldade de concentração. 

Na sub-escala Stress, a  pontuação obtida sugere que A.L. possa estar a enfrentar uma 

quantidade substancial de tensão emocional e mental. Os sintomas associados a um nível severo 

de stress podem incluir dificuldade de relaxamento, irritabilidade, insónia, dores de cabeça 

frequentes, dificuldade de concentração, tensão muscular, problemas digestivos e até mesmo uma 

sensação de desespero ou exaustão constante. Esta pontuação é indicativa de uma carga excessiva 

de stress e pode afetar drasticamente o bem-estar geral e a capacidade funcional de A.L. 

Quanto à interpretação dos resultados da escala de avaliação Copenhagen-COPSOQ II, que 

avalia a presença de um quadro clinico de burnout revelam uma forte exposição a riscos 

psicossociais. No caso em análise, pode-se verificar que A.L. se encontra particularmente exposta 

a riscos psicossociais como depressão, e burnout, uma vez que os valores obtidos nos instrumentos 

aplicados foram consideravelmente elevados. Estes resultados são indicadores de níveis 

consideráveis de pressão e desgaste emocional no ambiente de trabalho. 

 De facto, os resultados obtidos nos instrumentos aplicados demonstram que níveis de stress 

tão elevados podem impactar negativamente o desempenho no trabalho, nos relacionamentos 

pessoais e na saúde física, podendo resultar numa sensação de esgotamento emocional e físico, 

tornando as atividades do dia a dia desafiadoras e exaustivas.  

Estes dados destacam a importância de implementar estratégias de gestão de stress e 

promoção do bem-estar no ambiente de trabalho para mitigar os efeitos negativos destes fatores 

sobre a saúde e o desempenho dos trabalhadores. 

Ressalta-se ainda a necessidade de uma abordagem multidisciplinar e colaborativa para o 

cuidado da saúde mental de A.L.  
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Além disso, é fundamental reconhecer a importância de uma intervenção precoce e 

contínua, que aborde não apenas os sintomas imediatos, mas também os fatores subjacentes que 

contribuem para a sua condição atual. 

É crucial que haja uma colaboração estreita entre profissionais de saúde mental, assistentes 

sociais e outros especialistas para fornecer a A.L. o suporte necessário em diversas áreas da sua 

vida. Isto inclui assistência psicológica para lidar com os sintomas depressivos, ansiosos e de stress, 

suporte social para ajudar a reconstruir a sua rede de apoio e intervenção no ambiente de trabalho 

para promover um ambiente mais saudável e propício ao bem-estar dos trabalhadores. 

Além disso, é fundamental considerar as necessidades individuais e contextuais de A.L. ao 

desenvolver um plano de tratamento personalizado. Isso pode envolver o acesso a recursos 

comunitários, programas de reabilitação vocacional e suporte contínuo para lidar com questões 

relacionadas ao seu estatuto de refugiada de guerra.  

Em última análise, uma abordagem integrada que leve em consideração os múltiplos 

aspetos da vida de A.L. é essencial para promover a sua recuperação e resiliência a longo prazo. 

Isto requer um compromisso contínuo com o cuidado holístico e uma abordagem centrada no 

paciente, que reconheça e respeite sua história, experiências e necessidades individuais. 

 

 

 

 

 

3.2. Caso Clínico (B) – Acompanhamento Psicológico 

 

3.2.1. Apresentação do paciente 
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O paciente de nome V.M. tem 33 anos de idade, e é do sexo feminino. Está no entanto em 

processo de alteração de identidade de género para o sexo masculino. 

V.M. nasceu no Brasil, na cidade São Paulo em 1990, tendo no momento atual 33 anos de 

idade. Está a viver em Portugal desde 2021 e ocupa funções de técnico especializado de 

atendimento ao cliente numa empresa de Contact Center. 

V.M. vive no distrito de Lisboa em apartamento partilhado, disponibilizado pela entidade 

empregadora. 

Tem formação superior, concluindo o seu grau de mestrado em Engenharia no Brasil no 

ano de 2014.  

 

3.2.2. História Clínica e Familiar 

 

V.M. não reportou constrangimentos significativos a nível de saúde. Nunca foi submetido 

a cirurgias nem necessitou de internamentos durante o período de infância e adolescência. 

V.M. sempre teve bons relacionamentos sociais e foi sempre teve bom aproveitamento 

escolar. Desde cedo, V.M. demonstrou grande interesse pelos estudos, obtendo sempre bons 

resultados académicos. Era uma criança curiosa e ansiosa por aprender, sempre em busca de novos 

desafios. A sua educação básica foi realizada em escolas públicas locais, onde se destacou tanto 

academicamente quanto no desporto, participando ativamente de competições de polo aquático. 

V.M. tem uma paixão por engenharia desde muito jovem, quando desmontava brinquedos 

e pequenos aparelhos para entender o seu funcionamento. Este interesse pela mecânica e tecnologia 

levou-o a ingressar no curso de engenharia na universidade de São Paulo, onde se destacou pelo 

seu raciocínio lógico e habilidade em resolver problemas complexos. Para V.M., engenharia é mais 

do que uma carreira; é um modo de pensar que desafia a criatividade e estimula a inovação. Ele 

adora projetos de engenharia DIY (faça você mesmo) nos seus tempos livres, construindo 

dispositivos eletrónicos e estruturas mecânicas. Estes projetos pessoais servem como uma forma 

de expressão e um meio para explorar novas ideias. 

Além disso, V.M. também tem um interesse profundo por moda. Ele acredita que a moda é 

uma forma de arte e uma forma de se expressar. Adora acompanhar as últimas tendências e 
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experimentar combinações de roupas que refletem a sua personalidade e o estilo único. Para ele, a 

moda não é apenas sobre roupas, mas sobre como uma pessoa se apresenta ao mundo. V.M. 

frequenta eventos de moda locais e segue estilistas famosos para se inspirar e aprimorar o seu senso 

de estilo. 

O interesse por engenharia e moda pode parecer contraditório para alguns, mas para V.M., 

eles são duas faces da sua personalidade criativa e inovadora. Enquanto a engenharia permite que 

ele exerça o seu lado racional e analítico, a moda oferece uma saída para a sua criatividade e senso 

estético. Esta combinação de interesses contribui para o seu bem-estar ao proporcionar um 

equilíbrio entre trabalho e lazer. 

Após se formar em engenharia na universidade de São Paulo em 2018, V.M. iniciou a sua 

carreira profissional trabalhando numa empresa do sector tecnológico. O seu primeiro emprego, 

nesse mesmo ano foi como engenheiro de produção numa fábrica de componentes eletrónicos. 

Nessa função, ele era responsável por supervisionar a linha de montagem e garantir que todos os 

processos ocorressem sem problemas. Durante esse período, V.M. aprendeu a importância da 

precisão e da eficiência, além de desenvolver habilidades de liderança ao gerenciar uma equipa de 

técnicos e operadores. 

Em 2019 V.M. decidiu procurar novos desafios profissionais e aceitou um novo projecto 

numa empresa de consultoria em engenharia, onde atuou como engenheiro de projetos. Essa 

mudança foi significativa para a sua carreira, pois deu-lhe a oportunidade de trabalhar numa 

variedade de projetos, desde a construção de instalações industriais até a implementação de 

sistemas automatizados. Como engenheiro de projetos, V.M. adquiriu experiência em gestão de 

clientes e em trabalhar com equipas multidisciplinares, aprimorando a sua capacidade de 

comunicação e coordenação. 

V.M. tem um irmão mais velho, com 36 anos de idade, do sexo masculino com o qual 

mantêm uma relação atribulada. O irmão mais velho de V.M. vive desde 2017 na Austrália, 

solteiro, sem formação académica e sem registo de doenças, internamentos ou cirurgias. É instrutor 

da prática de surf, e mantém pouco contacto com o irmão. V.M sempre manteve boas relações 

afectivas com os seus progenitores. A mãe de V.M. encontra-se reformada desde 2021 e o pai 

faleceu, subitamente em 2020, de ataque cardíaco fulminante.   
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Ambos os progenitores têm pouca escolaridade e um nível financeiro médio. Gerem um 

pequeno negócio familiar no sector alimentar. Não são conhecidas nenhuma doença, 

internamentos, cirurgias ou necessidade de apoio psicológico do seu pai. Por outro lado, a mãe de 

V.M. foi diagnosticada com um tumor cerebral em 2021, o que a levou a reformar-se mais cedo do 

que o programado, nesse mesmo ano. Este evento fez com que o irmão de V.M. viajasse para o 

Brasil em 2021 para auxiliar a mãe com o processo de recuperação do tumor cerebral, acabando 

por retornar para a Austrália no início de 2023. 

V.M. desde cedo que soube que o seu género não correspondia ao sexo atribuído à nascença. 

Ao chegar à adolescência, V.M. começou a identificar-se como homem e aos 25 anos, V.M. tomou 

a decisão de iniciar a sua transição de género, incluindo terapia hormonal e cirurgias de 

redesignação sexual para alinhar o seu corpo com a sua verdadeira identidade de género. A jornada 

de transição foi desafiadora, mas V.M. contou com o apoio de amigos e familiares que o apoiaram 

na busca pela sua própria autenticidade neste processo de transformação. 

Ao longo da busca pela identidade de género, V.M. passou por relacionamentos que 

refletiam o processo de auto-descoberta. Durante esse período, ele experimentou um misto de 

desafios uma vez que os parceiros não entendiam ou não estavam abertos a discutir as questões 

relacionadas com a identidade de género, surgindo tensões e conflitos. A falta de compreensão 

gerava frustração para ambos os lados. V.M. tentava expressar os seus sentimentos e explorar a sua 

identidade, mas encontrava resistência ou falta de empatia, resultando numa desconexão 

emocional. 

Em outros casos, V.M. encontrou pessoas que mostravam mais interesse em compreender 

a sua jornada de auto-descoberta e esses relacionamentos eram mais abertos à conversa e ao apoio, 

permitindo a V.M. explorar e partilhar as suas experiências sem julgamento. No entanto, mesmo 

com essa abertura, nem todos esses relacionamentos duraram muito tempo. A complexidade 

emocional e as mudanças na identidade de V.M. criaram desafios que, às vezes, eram difíceis de 

superar para ambos os lados. 

A mudança para Portugal ocorreu em 2018. V.M. decidiu mudar-se para Portugal em busca 

de uma vida mais inclusiva e acolhedora, na esperança de encontrar um ambiente mais recetivo, 

pois Portugal seria conhecido pela sua postura progressista em relação aos direitos LGBTQ+, 

comparativamente com o Brasil, na ótica de V.M. Encontrou em Portugal uma comunidade mais 
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aberta e acolhedora para pessoas transgénero, o que permitiu que ele vivesse a sua identidade de 

género com maior liberdade e segurança.   

Esta mudança permitiu a V.M. conhecer pessoas mais diversas e ter relacionamentos mais 

inclusivos. Agora, aos 33 anos, V.M. está num relacionamento amoroso sólido com alguém que 

aceita a sua identidade como homem trans. 

V.M. Conseguiu um emprego numa empresa conceituada, no entanto, desde cedo enfrentou 

discriminação no local de trabalho.V.M. viu-se sujeito a comentários e comportamentos 

preconceituosos por parte de colegas e superiores, o que o levou a enfrentar dificuldades 

emocionais, incluindo depressão, ansiedade e ideação suicida. As pressões no trabalho e o 

preconceito constante tornaram o ambiente insustentável. 

Em 2022 regressou ao Brasil para o funeral do seu pai e para auxiliar a mãe com o negócio 

de familia, ficando apenas dois meses, retornando novamente para Portugal.  Após a morte do seu 

pai e reconhecendo a gravidade dos seus problemas de saúde mental, V.M. procurou ajuda 

profissional e foi diagnosticado com depressão, começando a receber tratamento terapêutico e 

apoio médico em fevereiro de 2021. Parou com a terapia em setembro de 2021 por achar que a 

mesma não estava a surtir o efeito desejado. 

 

 

 

 

3.2.3. Motivo de consulta 

 

V.M. vem reencaminhado para as consultas de psicologia por recomendação dos seus 

superiores hiéraquicos sinalizado com potencial risco de suicidio. 

No dia 21 de março de 2023, foi realizada uma recolha de informações acerca da vida de 

V.M. para se proceder à elaboração do histórico do colaborador. Para tal recorreu-se a uma 

entrevista clínica não estruturada, no gabinete de psicologia da empresa para o qual este 

colaborador presta serviços. 
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3.2.4. Sessões de acompanhamento psicológico 

 

As sessões de acompanhamento psicológico, (um total de 9) tiveram como base a 

abordagem centrada na pessoa, enfatizando a importância da empatia e aceitação incondicional. 

Estas sessões ocorreram num ambiente propício ao acolhimento, numa sala confortável 

disponibilizada pela empresa, onde V.M. se pôde sentir à vontade para partilhar as suas 

experiências e sentimentos. Cada sessão teve uma duração média de 50 minutos, permitindo tempo 

suficiente para explorar questões profundas e promover um processo terapêutico significativo. 

Primeira sessão: V.M. chegou à primeira a sessão começando por referir que já tinha feito 

psicoterapia anteriormente ressaltando alguma relutância sobre a sua potencial eficácia e, ainda, 

sobre a “falsa” preocupação da sua empresa face ao seu estado emocional atual:  “Eu já fiz terapia 

antes. Eu sei como isto funciona, mas eu não tenho assim tanta certeza que desta vez você vá 

conseguir me ajudar. E eu sei que o meu supervisor indicou que eu falei em suicidio. Isso é que os 

amendronta. Que eu realmente faça isso e manche ainda mais a reputação dessa empresa. Eles não 

estão verdadeiramente preocupados comigo. Estão preocupados com eles.” (sic). 

Durante toda a sessão, V.M. demonstrou uma comunicação contínua e desorganizada, 

caracterizada por um fluxo ininterrupto de palavras, sem pausas significativas para reflexão ou para 

permitir a interação. Esta narrativa frenética refletia a sua angústia e preocupação com os 

problemas laborais que estaria a enfrentar. 

V.M. expressou uma série de preocupações relacionadas com ambiente de trabalho, 

incluindo desafios interpessoais, falta de reconhecimento, sobrecarga de tarefas e dificuldades de 

comunicação com colegas e superiores. O discurso desordenado sugeriu uma carga emocional 

significativa, indicando um nível elevado de stress e ansiedade associados às questões laborais 

No final da sessão, ficou evidente que a situação de V.M. era desafiadora e complexa, com 

problemas que exigiam uma análise mais aprofundada e um apoio contínuo, pois surgiram questões 

emocionais e psicológicas profundas que precisavam ser cuidadosamente exploradas e tratadas nas 

sessões subsequentes, já que o tema delicado do suicídio foi mencionado, por V.M. 
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 Esta revelação pode indicar que V.M. estaria a passar por um nível significativo de 

sofrimento emocional e talvez estivesse a considerar essa opção como uma forma de aliviar a sua 

dor. Isto destacou a urgência de fornecer apoio psicológico adicional e de abordar este assunto com 

sensibilidade e empatia. 

Segunda sessão: V.M. nesta sessão aparentou estar com menor necessidade de ventilação 

emocional, especialmente acerca dos problemas enfrentados no seu contexto laboral. Desta forma,  

começou por contar como foi a sua vida durante o tempo que viveu no Brasil. Ao relembrar estas 

memórias manifestou uma vontade de contactar a sua mãe: “Devia ligar para a minha mãe, já faz 

uns bons dia que não falamos. Mas até para isso preciso buscar a energia que não tenho. E eu não 

quero que ela fique ainda mais preocupada.” (sic).  

Pareceu estar visivelmente mais abatido que na sessão anterior, falando mais pausadamente, 

com algumas momentos de silêncio durante o seu discurso. O seu aspecto era pouco cuidado 

demonstrando possíveis dificuldades no seu autocuidado. Tal foi reforçado quando comentou: 

“Hoje não tomei banho. Ontem também não. Me desculpe. Não consegui. Não me apeteceu.” (sic) 

Ao longo da sessão, foram feitas diversas perguntas para explorar e compreender a história 

de vida de V.M. com maior detalhe. Essas perguntas tiveram como objetivo reunir informações 

que ajudariam a traçar um perfil mais completo da sua trajetória pessoal e profissional. Foram feitas 

perguntas para entender o ambiente em que V.M. cresceu, como a sua família e experiências 

escolares. Isso ajudou a identificar fatores que influenciaram seu desenvolvimento. Também foi 

explorado o percurso de V.M. no mercado de trabalho, desde as suas escolhas de carreira até às 

suas experiências em diferentes empregos. As perguntas visaram identificar marcos importantes e 

desafios enfrentados. 

Ao observar a  sua comunicação não verbal,uma expressão facial apagada e sem emoção, 

com pouca variação ou intensidade nas reações, a presença de um semblante triste, com contatos 

visuais muito breves, uma postura inclinada para baixo, com os ombros caídos e movimentos 

lentos,  e tendo em conta o aspecto físico pouco cuidado nesta sessão, são sinais que podem indicar 

sintomas depressivos e que seriam explorados nas sessões seguintes. 

Terceira sessão: Na terceira sessão verificou-se uma notória pioria do estado de ânimo de 

V.M. que entrou no gabinete com maior lentidão motora, mais cabisbaixo e taciturno do que o 
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habitual, perguntando-me se eu sabia o que era o projecto Charlie. Respondi que não e perguntei 

se tinha vontade de me explicar o que era. 

V.M. acedeu em explicar o projeto Charlie que é, como o nome indica, inspirado em 

Charlie, uma pessoa não binária que, todos os dias, quando abria os sistemas para trabalhar era 

confrontada com o seu dead name, com o qual já não se identificava. A organização para a qual 

V.M. presta serviços está a mudar parte dos sistemas para que, desde que a pessoa é recrutada, 

possa determinar qual o seu nome preferencial e isso possa estar refletido nas tools para que seja 

conhecida pelo que a faz sentir melhor. Para tal, os colaboradores devem aceder à plataforma 

interna, e fazer a requisição da mudança de nome nas tools que utiliza para trabalhar e para se 

comunicar dentro da organização, como por exemplo assinatura de email, nome de email, ou conta 

Teams.  

No entanto, no caso do paciente, que já tinha feito o pedido duas vezes, tal pedido não foi 

aceite. Esta situação levou a um confronto entre V.M. e o seu  supervisor, que lhe disse: “Isso é 

uma parvoíce. Deixa estar isso como está. Eu por mim vou continuar a chamar-te pelo teu nome 

original, porque agora já não consigo chamar-te de outra forma.” (sic). A forma como esta situação 

foi gerida pela empresa levou V.M. a sentir-se muito indignado tratando-se de uma hipocrisia 

promover um programa que não tem qualquer intenção de ajudar ou beneficiar os funcionários, 

segundo o mesmo. O desfecho da sessão destacou a frustração e a injustiça que V.M. sente em 

relação à falta de apoio da organização em relação ao seu pedido de alteração de identificação. Este 

episódio também abriu espaço para explorar questões mais profundas relacionadas à identidade, 

inclusão e suporte emocional durante as sessões seguintes.  

Ao longo desta sessão permaneci receptiva às emoções de V.M., oferecendo um espaço 

seguro para que ele expressasse as suas frustrações e indignações. demonstrando empatia, 

compreensão e disposição para abordar questões importantes para V.M. 

Quarta sessão: V.M. chegou a esta sessão a chorar. Disse sentir-se muito cansado com 

tanto trabalho, referindo que gostava de conseguir ajudar a mãe e enviar dinheiro para o Brasil, 

mas que não tem conseguido dado não tem conseguido receber o prémio mensal de produtividade. 

Segundo V.M., as avaliações mensais que lhe dão o direito ás retribuições extraordinárias são 

erradamente avaliadas, segundo parametros avaliativos que são impossiveis de alcançar.  
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Este relato indicou a presença de stress significativo relacionado com o trabalho e questões 

financeiras, além de possíveis sentimentos de injustiça e impotência pela sua situação atual. Esta 

situação colocou V.M. numa posição de desamparo e desespero, onde os seus esforços pareciam 

não ser reconhecidos ou recompensados de acordo com as suas expectativas e necessidades 

financeiras. O seu choro evidenciou a intensidade das suas emoções e o peso que esta situação 

estaria a exercer sobre V.M.  

Foi adotada uma postura de escuta ativa, demonstrando interesse genuíno pelo que V.M. 

tinha a dizer e usando palavras de validação, como: "Entendo como isto deve estar a ser difícil para 

o V. Tem passado por muita pressão ultimamente” (sic) 

Quinta sessão: V.M. iniciou a sessão visivelmente abatido, e com um aspecto descuidado, 

apresentado-se com a mesma indumentária das últimas duas sessões. Afirmou ter pedido férias, e 

apesar de ter direito às mesmas, pois já fez 6 meses de contrato, foram negadas por alegada falta 

de disponibilidade da empresa. “Estou demasiado cansado. Só precisava de uns dias. Na verdade 

eu até já tenho direito a 14 dias de férias segundo a lei portuguesa, e eu até só pedi 5 dias, e mesmo 

assim foi negado. Eu assim não consigo” (sic) 

V.M. passou a grande maior parte do tempo desta sessão a conjeturar a hipótese de ter uns 

dias livres, mas pareceu descontente com todas as possibilidades, restando apenas a opção de pedir 

baixa médica junto do médico de família. No entanto, como V.M. não tem médico de família 

atribuido pelo Serviço Nacional de Saúde, acaba por complicar este processo e na óptica de V.M. 

isso deixava-o sem saída para o seu problema. A sensação de impotência era notória em V.M.   

No final da sessão, foi destacada a importância de continuar o diálogo entre terapeuta e 

cliente e as sessões de acompanhamento psicológico de forma a encontrar formas construtivas de 

enfrentar os desafios de V.M., ressaltando a possibilidade de explorar opções e apoio profissional 

para aliviar o peso emocional de V.M. Foi ainda reforçada a importância de V.M cuidar da sua 

saúde e bem-estar, sugerindo a procura de apoio médico mesmo diante das dificuldades 

relacionadas à falta de médico atribuído pelo Serviço Nacional de Saúde.   

Sexta sessão: Nesta sessão, V.M. refere-se à  relação conturbada com o seu irmão, 

começando por dizer que: “O meu irmão sempre achou que eu fui um previligiado. Não sei de onde 

tirou isso. Até porque, vá lá, veja só, com as questões da minha sexualidade e identidade de género, 

se há coisa que nunca fui, foi previligiado. Até porque, apesar de meus pais me darem apoio, não 
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foi assim no ínicio. Foi tudo um processo. E foi longo, e foi preciso muita paciência, muitas 

conversas.” (sic). A esta observação foi respondido o seguinte: “Entendo que esta jornada de 

aceitação da sua identidade tenha sido muito desafiadora. Exigiu paciência para enfrentar algumas 

conversas com os seus pais. Acredito que possam ter sido partilhas muito impactantes para ambos." 

(sic). V.M acedeu com a cabeça dizendo: “Sim, foi. E é isso que o meu irmão nunca entendeu. Ele 

não vê as coisas do meu lado. Ele não sabe o que eu senti na altura e continuo a sentir. Ele não 

entende a minha história.” (sic). Ao qual foi respondido: "É complicado quando as pessoas têm 

diferentes perspectivas. Essa divergência pode gerar mal-entendidos, especialmente em relações 

familiares. E não deixo de sentir que isto ainda lhe provoca muita mágoa.” (sic)  

V.M. está convicto que o seu irmão sofre, eventualmente de alguma perturbação mental, 

tendo em conta todo o seu comportamento. Afirmou que em criança, a sua mãe o levou a técnicos 

especializados para descartar essa hipótese, mas que os resultados foram inconclusivos. Os pais de 

V.M. acreditavam que o seu filho mais velho apenas precisaria de mais tempo para elaborar as suas 

tarefas, e que o seu ritmo apesar de ser diferente dos demais, por ser mais lentificado, não queria 

dizer necessariamente que apresentasse problemas de origem cognitiva ou outra. V.M. disse, ainda, 

que lamenta profundamente que não consiga estabelecer uma relação saudável com o seu irmão, 

mas que ainda não perdeu a esperança de um dia conseguir ganhar um vínculo emocional mais 

forte com o mesmo.  

Sétima sessão: V.M. esteve duas semanas sem conseguir vir às sessões de 

acompanhamento psicológico. Nesta sessão referiu estar com dificuldades em dormir, descrevendo 

que adormece facilmente, mas passado duas horas desperta e já não consegue voltar a dormir. 

Também relatou alguma perda de apetite e falta de motivação para eventos sociais dizendo: “Não 

consigo aceitar nenhum convite. Não tenho essa energia para sair de casa. Já tenho de sair de casa 

para trabalhar. Depois só quero vir para casa novamente.” (sic) 

Diante destes sintomas, V.M. compartilhou que irá procurar ajuda psiquiátrica no setor 

privado e que tem uma consulta agendada para a semana seguinte. Ele acredita que pode precisar 

de medicação para ajudar a acalmar-se, de modo a conseguir performar as suas tarefas laborais e a 

manter alguma estabilidade na sua rotina.  

Oitava sessão: V.M. chegou à sessão com um atraso de 20 minutos, alegando que o seu 

supervisor não o deixou sair para a consulta. Ele chegou bastante irritado, suado e agitado em 

termos de movimentos, falando alto e sem permitir qualquer intervenção. 



 

79 
 

Durante a sessão, o V.M. expressou a sua frustração e indignação em relação à situação que 

estaria a enfrentar na empresa, por lhe negarem um serviço que dizem promover, que são as 

consultas de psicologia, dizendo: “Que é isso? Me negam um serviço que eles dizem oferecer? Me 

mandam para cá porque estão com medo do meu comportamento. O meu supervisor, sabe o que 

ele me disse? Que isso é só para malucos. Estas consultas é para quem é maluco.” (sic)  

As emoções foram descritas com intensidade, expressando raiva, desapontamento e 

descrença na conduta da empresa e dos seus superiores. V.M. diz  sentir-se estigmatizado e 

menosprezado devido à percepção de que as sessões terapêuticas são destinadas apenas a 

indivíduos com problemas mentais graves. V.M. utilizou termos fortes para expressar a sua 

indignação, descrevendo a empresa e seus colegas de trabalho de forma pejorativa. 

Nona sessão: V.M. entrou na sala com uma expressão séria e um olhar preocupado. Após 

alguns minutos iniciais de silêncio, V.M. começou a falar sobre a sua consulta recente com o 

psiquiatra. “Então, Ana, a consulta foi... interessante", (sic) começou V.M., esboçando um sorriso 

irónico e hesitando por uns momentos antes de mergulhar em detalhes. "O psiquiatra fez muitas 

perguntas sobre o meu histórico, a minha vida, e tentou entender melhor o que tenho sentido 

ultimamente." (sic) 

Ouvi atentamente, encorajando V.M. a partilhar mais. V.M. continuou, descrevendo as 

perguntas específicas feitas pelo psiquiatra sobre os seus sentimentos, padrões de sono, apetite e 

outros aspectos relacionados à sua saúde mental. 

"Houve um momento em que me senti um pouco desconfortável", (sic) confessou V.M., 

franzindo a testa. "Ele trouxe à tona algumas lembranças do passado que eu preferiria não reviver, 

mas acho que faz parte do processo, não é?" (sic) 

Ana: “Sim, revisitar o passado pode ser desafiador, mas muitas vezes também necessário. Como 

dizes, faz parte do processo”. (sic)  

V.M expressou as suas preocupações sobre a possibilidade de ser diagnosticado com algum 

transtorno mental, revelando alguns medos associados a esta perspetiva. 

A sessão continuou com uma discussão mais aprofundada sobre as recomendações do 

psiquiatra e a possibilidade de integrar abordagens terapêuticas e medicamentos, se necessário. 

No final da sessão, V.M. saiu da sala parecendo bastante mais reflexivo do que o habitual. 
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V.M. não retornou mais às sessões. 

 

3.2.5. Discussão do caso com base na teoria psicoafectiva 

 

Nas primeiras sessões, focámo-nos em estabelecer uma relação terapêutica sólida, de forma 

a ajudar V.M. a explorar os seus sentimentos e experiências emocionais em relação à sua identidade 

de gênero, reconhecendo a importância de validar as suas emoções e oferecer um espaço seguro 

para partilhar as suas preocupações. V.M. pôde expressar de forma aberta as suas lutas internas, as 

suas experiências de discriminação no trabalho e os desafios enfrentados durante a sua transição 

de género. 

Nas sessões subsequentes, foi explorado mais a fundo questões relacionadas com a 

identidade de género, utilizando alguns conceitos da teoria psicoafetiva para ajudar V.M. a 

compreender melhor as suas próprias emoções e experiências. 

Nesta abordagem humanista, a atenção não é voltada apenas para os problemas do 

indivíduo, mas sim para ele como um todo, com o objetivo de ajudá-lo a desenvolver uma visão 

mais realista das suas percepções e promover autonomia e confiança. Para alcançar isso, a realidade 

do cliente é entendida através dos princípios fundamentais, como a autenticidade do terapeuta, 

empatia e aceitação positiva incondicional (Eremi & Ubulom, 2016).  

Ao longo das nove sessões, a teoria psicoafetiva serviu como uma estrutura teórica 

abrangente para compreender e abordar as necessidades emocionais de V.M., ajudando-o a navegar 

na jornada de autodescoberta, aceitação e crescimento pessoal.  

A teoria psicoafetiva procura auxiliar e fortalecer o crescimento pessoal do indivíduo, 

capacitando-o a enfrentar não apenas os desafios atuais, mas também possíveis dificuldades 

futuras, de uma forma mais eficaz. O objetivo não é resolver um problema específico de imediato, 

mas sim fornecer suporte para que a pessoa desenvolva habilidades e recursos emocionais que 

possam ser aplicados em diversas situações ao longo da vida (Hipólito, 2011). 

Desta forma, a abordagem terapêutica predominante foi baseada em respostas empáticas, 

que envolvem expressar compreensão pelo indivíduo, mostrando interesse e sensibilidade ao 

conteúdo que ele compartilha (Murphy & Joseph, 2019). 
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Foi adotada uma abordagem não diretiva, na qual não foram feitos julgamentos, sejam eles 

positivos ou negativos. V.M. teve total liberdade para conduzir as sessões conforme a sua vontade, 

assumindo o controle sobre o curso das conversas, já que um ambiente sem julgamentos é crucial 

para que o cliente desenvolva insights, permitindo que ele aplique posteriormente essas 

aprendizagens à sua vida cotidiana (Moon & Rice, 2012). 

 

 

 

 

 

 

3.2.6. Conclusão e Reflexão do Caso (B) 

 

A história de V.M. destaca as lutas que muitas pessoas transgénero enfrentam, 

especialmente no local de trabalho, devido à discriminação e ao preconceito. É importante que a 

sociedade e as empresas trabalhem ativamente para criar ambientes inclusivos e seguros para todos, 

independentemente da sua identidade de género.  

O quadro apresentado por V.M. sugere uma situação preocupante, com indícios de burnout 

e sintomas de ansiedade associados a um ambiente de trabalho hostil. A relação entre identidade 

de género e preconceito no local de trabalho é fundamental para entender o impacto dessas 

condições na saúde mental e bem-estar de V.M. 

A relação entre a identidade de género e o preconceito no local de trabalho é um assunto de 

extrema importância que merece reflexão e atenção, pois pessoas transgénero enfrentam desafios 

únicos e significativos quando se trata de discriminação e preconceito no ambiente profissional, e 

isso pode ter sérias consequências para a sua saúde mental, bem-estar e desenvolvimento de 

carreira (White et al., 2015). 

Em primeiro lugar, é crucial reconhecer que as pessoas transgénero merecem igualdade de 

oportunidades e tratamento justo no local de trabalho, assim como qualquer outra pessoa. 
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 O preconceito e a discriminação podem-se manifestar de diversas formas, desde 

comentários insensíveis e piadas ofensivas até à recusa em usar o nome e pronome corretos de uma 

pessoa ou negar-lhes promoções e oportunidades de carreira com base na sua identidade de género. 

Estes comportamentos prejudicam não apenas as pessoas transgénero, mas também as 

organizações como um todo (Badgett et al., 2013). 

A diversidade é um aspecto valioso para qualquer empresa, trazendo diferentes 

perspectivas, criatividade e inovação. Quando as pessoas são constrangidas ou impedidas de serem 

autênticas no trabalho, isso prejudica a cultura da empresa e a moral dos funcionários. 

Além disso, o impacto emocional do preconceito no local de trabalho não pode ser sub-

estimado. Muitas pessoas transgénero enfrentam níveis significativos de stress, ansiedade e 

depressão devido à discriminação e ao estigma, o que pode afetar negativamente a sua saúde e 

bem-estar geral (Bockting et al., 2013) 

Para superar este problema, é essencial que as empresas adotem políticas e práticas 

inclusivas que garantam que todas as pessoas se sintam respeitadas e valorizadas no seu local de 

trabalho. Isso envolve sensibilização, formação e educação sobre questões de identidade de género, 

bem como a criação de um ambiente em que todos os funcionários se possam expressar de acordo 

com a sua verdadeira identidade de género sem medo de retaliação. 

Em resumo, a reflexão sobre casos de pessoas transgénero e o preconceito no local de 

trabalho remete-nos para a importância de respeitar e celebrar a diversidade de identidades de 

género. É um apelo para a criação de ambientes de trabalho inclusivos e acolhedores, onde todos 

os funcionários possam prosperar, independentemente da sua identidade de género. Isso não apenas 

melhora a vida das pessoas transgénero mas também fortalece as empresas e a sociedade como um 

todo. 
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IV Parte - Considerações finais 

 

4.1 Conclusão 

 

O bem-estar mental, emocional e físico dos trabalhadores é um tema de crescente 

importância dentro do ambiente de trabalho. Nas últimas décadas, têm-se observado um aumento 

alarmante nos casos de ideação suicída, depressão e burnout entre os profissionais, fenómenos que 

representam sérios desafios não só para as organizações, como para os psicólogos (Talavera et al., 

2021). 

A promoção da saúde mental no local de trabalho envolve uma abordagem abrangente que 

inclui a prevenção de problemas de saúde mental, a intervenção precoce e o apoio contínuo. As 

empresas devem adotar estratégias eficazes e respeitar as implicações éticas e legais para criar um 

ambiente de trabalho saudável e inclusivo, onde a saúde mental seja valorizada e apoiada. Isto não 

só beneficia os funcionários individualmente, mas também contribui para o sucesso e a 

sustentabilidade da organização como um todo (Castelôa et al., 2019).  

Desta forma, a avaliação do estado mental dos funcionários é um processo fundamental 

para identificar e abordar possíveis problemas de saúde mental que possam afetar o bem-estar e o 
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desempenho do trabalhador no ambiente de trabalho. É uma prática cada vez mais relevante, 

considerando a crescente consciêncialização sobre a importância da saúde mental no local de 

trabalho (Scheid & Brown, 2017).  

Por sua vez, os acompanhamentos psicológicos em contexto laboral permitem reduzir o 

estigma associado aos problemas de saúde mental e garantir que os funcionários tenham acesso ao 

suporte necessário para lidar com as suas preocupações (Scheid & Brown, 2017). 

A depressão, o stress ocupacional, a ansiedade, o burnout e a ideação suicida são problemas 

sérios que podem afetar qualquer pessoa, independentemente do ambiente em que trabalham. Estes 

problemas são complexos e muitas vezes requerem intervenções multifacetadas e de longo prazo 

(Furtado & Filho, 2021).   

No entanto, a pressão e as exigências das organizações atuais podem aumentar 

significativamente o risco destas questões emergirem e os psicólogos podem encontrar desafios ao 

tentar fornecer ajuda adequada num ambiente de trabalho que valoriza a rapidez e a eficiência, em 

detrimento da saúde mental (Vasconcelos et al., 2019). 

Assim sendo, introduzir programas de saúde mental no local de trabalho e promover uma 

cultura de apoio à saúde mental pode encontrar resistência por parte dos gestores ou funcionários 

que não reconhecem a importância dessas iniciativas, e embora essas dificuldades e limitações 

possam ser desafiantes, elas não invalidam a importância do trabalho do psicólogo dentro das 

organizações (Emerson et al., 2017).  

Em vez disso, destacam a necessidade de uma abordagem holística e colaborativa para 

promover a saúde mental no local de trabalho, envolvendo não apenas os psicólogos, mas também 

as equipas de liderança, os recursos humanos e todos os membros da equipa, uma vez que, eles 

podem superar esses obstáculos e criar um ambiente de trabalho mais saudável e seguro para todos. 

O estigma associado à saúde mental no local de trabalho muitas vezes impede que os 

trabalhadores procurem ajuda, tornando o papel do psicólogo ainda mais crucial (Angermeyer & 

Mastschinger 2003). A prevenção envolve a promoção da saúde mental no local de trabalho por 

meio de programas de bem-estar e consciencialização. Isto pode incluir workshops de gestão de 

stress, resiliência e equilíbrio entre trabalho e vida pessoal. Estas iniciativas não ajudam apenas a 

evitar que problemas se desenvolvam mas também criam uma cultura organizacional mais solidária 

e compassiva (Emerson et al., 2017). 
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A intervenção adequada é crucial quando um trabalhador está em sofrimento com estas 

questões. É importante reconhecer que o trabalho do psicólogo não é uma solução única para todas 

as questões de saúde mental no local de trabalho mas sim uma componente valiosa. O apoio 

organizacional e a criação de uma cultura que valorize a saúde mental são igualmente essenciais. 

 

 

 

4.2 Reflexão Pessoal 

 

Como reflexão pessoal, vejo o trabalho do psicólogo nas organizações como uma luz de 

esperança num mundo muitas vezes impessoal e orientado para os resultados. 

 Quando os trabalhadores sabem que têm apoio emocional e profissional, é mais provável 

que se sintam valorizados e motivados, o que, por sua vez, pode aumentar a produtividade e a 

satisfação no trabalho (Guimaraes & Iizuka, 2016).  Portanto, investir na saúde mental dos 

trabalhadores não é apenas uma escolha ética, mas também uma decisão inteligente para o sucesso 

a longo prazo de qualquer organização. 

Embora o trabalho do psicólogo dentro das organizações seja fundamental para promover 

a saúde mental dos funcionários e melhorar o ambiente de trabalho, existem várias dificuldades e 

limitações que podem afetar a eficácia desse papel. É importante reconhecer essas limitações para 

compreender melhor os desafios enfrentados pelos profissionais que actuam nos meios 

corporativos, uma vez essas limitações, são muitas vezes, restrições ou impedimentos de alteração 

da cultura corporativa.  

Muitos funcionários têm receio de procurar ajuda psicológica no local de trabalho devido 

ao estigma associado à saúde mental. Mesmo com a garantia de confidencialidade, alguns podem 

temer que as suas questões se tornem conhecidas pelos colegas ou pela administração e isso pode 

dificultar a identificação e a intervenção precoce em casos de depressão, burnout e ideação suicida. 

 Os psicólogos clínicos que trabalham em organizações muitas vezes enfrentam pressões 

para priorizar o bem-estar da empresa em detrimento do bem-estar dos funcionários e isso pode 
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levar a conflitos de interesse e dificultar a implementação de políticas e programas que beneficiem 

verdadeiramente a saúde mental dos colaboradores. 

As organizações nem sempre alocam recursos adequados para programas de saúde mental 

no local de trabalho, o que pode resultar numa carga excessiva de trabalho para os psicólogos e 

falta de acesso suficiente a serviços de aconselhamento e apoio para os funcionários. 

 Em algumas culturas e ambientes de trabalho, a abordagem da saúde mental pode ser vista 

como estranha ou inaceitável. Os psicólogos podem enfrentar resistência para implementar 

mudanças significativas na cultura organizacional. 

Como limitações e dificuldades deste estágio, o facto destas sessões de acompanhamento 

psicológico para falantes de dupla nacionalidade, que falam inglês e português, mas não dominam 

totalmente a língua portuguesa, pode apresentar desafios significativos. Esta situação envolve 

considerações culturais, linguísticas e psicológicas que requerem uma abordagem sensível e 

cuidadosa por parte do psicólogo. O idioma é uma parte fundamental da comunicação em sessões 

de aconselhamento psicológico. Se o cliente não domina bem a língua em que as sessões são 

conduzidas (por exemplo, o português), pode ser difícil ao nível da expressão dos pensamentos, 

sentimentos e experiências e isso pode limitar a qualidade da comunicação e a compreensão entre 

o psicólogo e o cliente. A falta de fluência num idioma pode dificultar a capacidade do cliente 

articular as suas emoções de forma adequada e precisa. Os clientes podem encontrar dificuldades 

acrescidas ter para encontrar as palavras certas para descrever o que estão a sentir, o que pode levar 

a mal-entendidos e à falta de profundidade no processo terapêutico. 

 Clientes com dupla nacionalidade podem trazer consigo diferentes contextos culturais, 

crenças e valores associados às duas culturas, afetando a compreensão mútua e a empatia entre o 

psicólogo e o cliente, especialmente se o psicólogo não estiver familiarizado com essas culturas. 

Os clientes que não dominam completamente o idioma da sessão podem-se sentir alienados ou 

excluídos, o que faz com que se crie uma barreira emocional entre o cliente e o terapeuta, 

dificultando o estabelecimento de um relacionamento terapêutico sólido. 

Para superar essas dificuldades, os psicólogos que trabalham com clientes de dupla 

nacionalidade devem adotar abordagens sensíveis e adaptadas, como fornecer espaço e tempo para 

o cliente se expressar em ambas as línguas, se possível, para facilitar a compreensão mútua, e 

realizar uma avaliação cultural abrangente para entender as influências culturais e identitárias do 

cliente. 
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 A administração de sessões de aconselhamento psicológico para falantes de dupla 

nacionalidade que não dominam completamente um dos idiomas envolvidos pode ser desafiadora, 

mas com uma abordagem sensível e adaptada, é possível superar essas dificuldades e fornecer 

apoio eficaz aos clientes. O foco deve estar na criação de um ambiente terapêutico inclusivo e na 

promoção da comunicação eficaz. 

É fundamental destacar as expectativas dos estagiários neste momento da trajetória 

académica e profissional. Neste estágio, espera-se que os estudantes consolidem os conhecimentos 

já existentes e adquiram novas aprendizagens. Ao ingressar num ambiente de estágio, os estudantes 

de mestrado em Psicologia Clínica e do Aconselhamento têm a oportunidade de se conectar 

diretamente com a realidade prática, onde podem testemunhar em primeira mão a importância e o 

rigor que um psicólogo clínico desempenha em várias dimensões da vida das pessoas. 

Como estagiários, temos a oportunidade de partilhar todas as dúvidas e inseguranças 

naturais associadas à falta de experiência, bem como absorver todo o conhecimento disponível. 

Como tal, nesta fase de aprendizagem e aquisição de conhecimentos e habilidades, foi fundamental 

contar com uma orientação próxima, fornecida por profissionais experientes e rigorosos, pois isso 

orienta o trabalho dos estagiários, auxiliando no processo de aprendizagem, desenvolvimento de 

competências e aprimoramento de suas intervenções clínicas.   

Em resumo, este estágio representou uma oportunidade valiosa para a solidificar 

habilidades e construir uma base sólida para as futuras carreiras como psicólogos clínicos, que em 

última análise resultará num crescimento profissional significativo e com um impacto duradouro 

na nossa identidade profissional no futuro.  
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Anexo A- COPSOQ II- Versão Curta 
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Anexo B- Escala de avaliação EADS-21 

 



 

107 
 

 

 



 

108 
 

Anexo C- Plano de intervenção em Crise (Protocolo de resposta) 
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Anexo D- Diapositivo do Workshop “Stress Management” 
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Anexo E- Diapositivo do Workshop “Anxiety and Panic Attack” 
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Anexo F- Diapositivo do Workshop “Emotional Inteligence” 
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