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Resumo 

Este relatório foi o culminar de um estudo académico no âmbito do Mestrado em Psicologia 

Clínica e de Aconselhamento da Universidade Autónoma de Lisboa. Durante o período 

compreendido entre outubro de 2021 e julho de 2022, concretizou-se um estágio na "Iniciativa 

Solidária Covid-19", totalizando 430 horas. O tema sobre os primeiros socorros em psicologia 

no contexto da pandemia COVID 19 teve como objetivo procurar identificar a melhor resposta 

para um conjunto de vicissitudes desconhecidas pela maioria dos profissionais de saúde. O foco 

do trabalho, plasmado neste relatório, depois da contextualização do local onde o estágio foi 

realizado e do enquadramento teórico centrou-se na apresentação minuciosa de dois casos 

estudados, acompanhados e analisados, um em processo de acompanhamento psicológico e 

outro submetido a avaliação psicológica. As principais ilações destes casos para o objetivo 

estabelecido e enunciado em título foram poder verificar que o isolamento social decorrente da 

pandemia, as restrições à capacidade das pessoas de trabalhar, originaram ou agravaram a 

prevalência de ansiedade, solidão e depressão na população. São, por isso, necessários a 

elaboração de planos de intervenção, quer sejam assegurados de forma solidária, tal como a 

iniciativa referida, ou pelo próprio Serviço Nacional de Saúde, com vista a minimizar as 

consequências da pandemia e aumentar a qualidade de vida e bem-estar da população em geral 

que necessite deste primeiro apoio. 

Palavras-chave: Acompanhamento psicológico, Intervenção em crise, Relação de 

ajuda, Depressão, Ansiedade 
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Abstract 

This report represents the culmination of an academic study within the scope of the Master's 

program in Clinical Psychology and Counselling at the Universidade Autónoma de Lisboa. 

During the period from October 2021 to July 2022, a practicum was completed as part of the 

"Solidarity Initiative Covid-19," totalling 430 hours. The theme of first aid in psychology in the 

context of the COVID-19 pandemic aimed to identify the best response to a set of challenges 

unknown to most healthcare professionals. The focus of this work, outlined in this report, after 

contextualizing the location where the practicum was conducted and providing theoretical 

background, centred on a detailed presentation of two studied cases, which were accompanied 

and analysed: one undergoing psychological counselling and another undergoing psychological 

assessment. The main conclusions drawn from these cases, in relation to the established and 

stated objective, indicated that the social isolation resulting from the pandemic and the 

restrictions on people's ability to work have led to or exacerbated the prevalence of anxiety, 

loneliness, and depression in the population. Therefore, it is necessary to develop intervention 

plans, whether provided through solidarity initiatives like the one mentioned, or by the National 

Health Service itself, in order to minimize the pandemic's consequences and enhance the quality 

of life and well-being of the general population in need of this initial support. 

Keywords: Psychological counseling, Crisis intervention, Helping relationship, 

Depression, Anxiety 
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Introdução 

Este relatório tem como objetivo refletir sobre as aprendizagens, a prática clínica e o 

trabalho realizado por Hugo Manuel Francisco de Jesus durante o estágio em Psicologia Clínica 

e Aconselhamento. O estágio ocorreu no âmbito de uma Iniciativa Solidária que visava prestar 

apoio emocional a profissionais diretamente afetados pela pandemia de Covid-19, com 

dificuldades em lidar com o stress decorrente dessa situação complicada. O estágio decorreu 

entre 22 de outubro de 2021 e 21 de julho de 2022, totalizando 430 horas. 

As atividades e o progresso deste estágio foram supervisionados nas aulas da Unidade 

Curricular de Estágio e Seminário de Estágio I e II, ministradas pela Professora Doutora Odete 

Nunes e pela Professora Doutora Rute Brites, que desempenharam um papel fundamental no 

sucesso do estágio. O estágio foi uma iniciativa autoproposta e abrangeu uma componente 

teórica de pesquisa e leitura, bem como uma parte prática de intervenção. A mentora da 

Iniciativa atuou como orientadora durante o estágio. 

A Iniciativa Solidária surgiu da necessidade e preocupação de um grupo de profissionais 

da área da psicologia em fornecer apoio emocional a profissionais envolvidos no combate à 

pandemia de Covid-19. O seu principal objetivo era oferecer os "primeiros socorros 

psicológicos" a profissionais do Serviço Nacional de Saúde, do setor social e de lares que 

necessitassem de apoio emocional para lidar com as dificuldades relacionadas ao stress 

provocado pela pandemia de Covid-19. Em março de 2021, o apoio foi alargado a todas as 

pessoas que pudessem estar a sofrer os efeitos colaterais da Covid-19, devido ao confinamento 

imposto pelas autoridades para conter a propagação do SARS-CoV-2. 

Este relatório resulta do estágio realizado na Iniciativa Solidária, no contexto 

profissional da psicologia clínica, com o objetivo de acompanhar pessoas que estavam a passar 

por um processo de sofrimento psicológico. Nesse sentido, é importante fornecer um 

enquadramento teórico que permita analisar o tema e todo o trabalho desenvolvido ao longo do 

estágio. 

A estrutura deste relatório foi organizada em quatro partes distintas. A primeira delas 

aborda a contextualização do local onde o estágio foi realizado. A segunda parte oferece um 

enquadramento teórico essencial para compreender as bases do trabalho desenvolvido. A 

terceira seção concentra-se na descrição das atividades clínicas realizadas ao longo do estágio. 

Por fim, a quarta e última parte centra-se na apresentação minuciosa de dois casos estudados e 

analisados: um em processo de acompanhamento psicológico e outro submetido a avaliação 

psicológica. 
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Destaca-se que o modelo teórico utilizado durante o estágio foi a Terapia Centrada na 

Pessoa, de Carl Rogers, o qual será explorado e refletido ao longo do relatório.
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1 PARTE I – CONTEXTUALIZAÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 

1.1 Caracterização da Iniciativa Solidária Covid 19 

A "Iniciativa Solidária Covid-19" foi divulgada online por um grupo de cinco psicólogos, 

onde me integrei, que decidiu dar uma ajuda gratuita e personalizada aos profissionais mais 

afetados pelo trabalho de tentar salvar vidas em situações limite. Isso aconteceu em finais de 

janeiro de 2021. Com o objetivo de disponibilizar os "primeiros socorros psicológicos", 

associando psicólogos a profissionais do Serviço Nacional de Saúde, do setor social e de lares 

que precisassem deste apoio ou suporte emocional relacionado com a dificuldade em gerir o 

stress da situação complicada originada pela pandemia de Covid-19. 

Em março do mesmo ano, foi alargado o apoio a todas as pessoas que pudessem estar a 

sofrer os efeitos colaterais da Covid-19, devido ao confinamento imposto pelas autoridades para 

travar os contágios de SARS-Cov-2. Este alargamento contemplou o sofrimento provocado pela 

solidão, isolamento e luto. A resposta era encaminhada para um psicólogo que ficou sempre 

com o acompanhamento do caso. 

1.2 População Alvo 

Inicialmente, com o objetivo de apoiar exclusivamente os profissionais ligados à área da 

saúde, seja para fornecer suporte emocional relacionado à dificuldade em lidar com o stress da 

situação complexa originada pela pandemia, as mentoras deste projeto, devido ao elevado 

número de pedidos de ajuda por parte de pessoas que, embora não estivessem ligadas a essa 

área, recorriam aos contatos disponibilizados, acabaram por alargar o apoio a todos os que 

precisassem de ajuda psicológica. Estas últimas apresentavam sinais de medo, pânico, 

desconfiança, incerteza, sentimentos de perda de controle nas suas vidas e dificuldades em 

superar o luto após a perda de familiares e amigos. 

1.3 Identificação das Necessidades 

Esta iniciativa, tendo em consideração o impacto que todos os fatores associados à 

pandemia Covid-19 tiveram, respondeu a um grande número de pedidos, não só de profissionais 

de saúde, mas também da população em geral, que recorreu ao apoio prestado por esta iniciativa 

desde que se alargou o seu âmbito. 

As reuniões com as mentoras do projeto, assim como as observações diretas do seu 

funcionamento, a receção crescente de pedidos e o método de apoio prestado por esta iniciativa 

foram métodos importantes para avaliar as suas necessidades. 

Desta forma, mesmo tendo originalmente 5 psicólogos a prestar apoio, esta iniciativa 

sentiu a necessidade de agregar mais profissionais de forma a dar resposta a todos os pedidos 

solicitados. 
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1.4 A Contribuição da Psicologia durante a Pandemia de Covid-19 

As alterações decorrentes da pandemia de Covid-19 têm um impacto notável na saúde 

mental e no bem-estar da população (Dawson & Golijani-Moghaddam, 2020). Como resultado, 

durante epidemias, é comum que o número de pessoas afetadas em termos de saúde mental seja 

maior do que o número de pessoas afetadas diretamente pela doença em si (Kontoangelos et al., 

2020). 

Nesse sentido, “a psicologia desempenha um papel significativo na compreensão e 

influência do impacto da pandemia de Covid-19, ao considerar os fatores psicológicos 

relacionados aos indivíduos, famílias, comunidades, instituições e sociedade. Reconhece-se a 

importância dessa ciência na resposta coletiva à pandemia” (Kazak, 2020). Assim, a 

necessidade de psicólogos nunca foi tão urgente (Chenneville & Schwartz-Mette, 2020). Nesse 

“contexto, os profissionais de saúde mental podem e devem intervir, desempenhando um papel 

fundamental no apoio ao bem-estar das pessoas afetadas, suas famílias, equipas de saúde em 

risco e o público em geral. Dessa forma, esses profissionais possuem uma posição singular para 

fornecer uma perspetiva equilibrada com o intuito de melhorar o conhecimento, as atitudes e as 

práticas relacionadas à doença, bem como lidar com a ansiedade e o medo generalizados. Como 

tal, existem várias áreas de atuação” (Banerjee, 2020): 

• Informar sobre as comuns consequências psicológicas adversas. 

• Promover a adoção de comportamentos saudáveis. 

• Integrar os cuidados de saúde existentes. 

• Facilitar a resolução de problemas. 

• Capacitar os pacientes, suas famílias e os profissionais de saúde. 

• Estimular o autocuidado dos profissionais de saúde. 

A deteção precoce do sofrimento e a intervenção psicológica oportuna têm o potencial 

não apenas de prevenir crises durante períodos de pandemia, mas também de ajudar a conter 

sua propagação (Duan & Zhu, 2020). Assim, os psicólogos encontram-se numa posição para 

responder à pandemia de Covid-19 através da investigação, prática clínica, educação e defesa 

de direitos (Chenneville & Schwartz-Mette, 2020). 

Por outro lado, é igualmente importante dar atenção e prioridade ao autocuidado 

psicológico para lidar com os efeitos adversos da Covid-19 e do distanciamento social (Matias 

et al., 2020). Nesse sentido, a resiliência e a perceção de apoio social podem desempenhar um 

papel protetor contra o desenvolvimento de perturbações psiquiátricas (Serafini et al., 2020). 
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É importante salientar que especialistas destacam a necessidade de uma atenção mais 

específica aos grupos de risco que estão enfrentando sofrimento emocional, os quais podem 

requerer intervenções especializadas. Isso inclui pessoas com doenças psiquiátricas pré-

existentes (Li & Zhang, 2020), mulheres grávidas (Fakari & Simbar, 2020), trabalhadores 

migrantes e estudantes internacionais (Duan & Zhu, 2020; Liem et al., 2020). Além disso, são 

urgentemente necessárias intervenções específicas, adaptadas às diferentes faixas etárias, 

levando em consideração fatores modificáveis que influenciam o sofrimento psicológico, a fim 

de lidar com a pandemia global de saúde mental (Varma et al., 2021). 

Em resumo, o impacto na saúde mental é devastador, e também há um impacto 

financeiro significativo causado pelo vírus (Varma et al., 2021). Portanto, durante a pandemia 

da Covid-19, é essencial dar uma atenção especial aos cuidados de saúde psicológica de forma 

sistemática, tanto por parte dos profissionais de saúde quanto pelos próprios pacientes (Zaka et 

al., 2020; Zandifar & Badrfam, 2020). Isso se deve ao fato de que os resultados relacionados à 

saúde mental durante uma pandemia representam um problema complexo e multifacetado 

(Talevi et al., 2020). A consulta de psicologia é uma opção a ser considerada nesse contexto. 

1.5 A Consulta de Psicologia 

De acordo com Teixeira (2007), os profissionais de psicologia desempenham um papel 

fundamental ao prestar serviços à população, com o objetivo de promover a saúde, o bem-estar, 

prevenir doenças e oferecer cuidados diretos. Os psicólogos devem possuir competências nas 

áreas da comunicação, educação, interação social e organização, todas relacionadas à saúde, 

além de serem capazes de compreender os aspetos psicológicos envolvidos na promoção da 

saúde, prevenção, consulta psicológica, reabilitação, formação e investigação, seguindo uma 

abordagem holística. 

Pacheco (2005) realça que a saúde e a doença são estados em constante fluxo, sendo 

influenciados por fatores tanto internos como externos, destacando a importância da capacidade 

de adaptação do indivíduo. No sentido de promover a saúde, é crucial ter presente o conceito 

de bem-estar, que aponta para uma maior capacidade de funcionamento, variando em função 

das circunstâncias ambientais. Assim sendo, a avaliação do desenvolvimento das profissões de 

apoio não deve estar restrita apenas à forma como o profissional intervém, mas também ao seu 

crescimento pessoal. De acordo com o autor de "Tornar-se Pessoa" (Rogers, 1961/2009), é 

através deste processo que se estabelece uma relação de ajuda com características "rogerianas". 
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1.6 Funções do Psicólogo 

A atividade profissional enquanto psicólogos nesta iniciativa abrangia desde o primeiro 

apoio prestado telefonicamente até às consultas de acompanhamento individuais, tanto online 

como presenciais. Cabia, enquanto profissionais de psicologia, realizar consultas de avaliação, 

acompanhamento, intervenção e também promoção de saúde. 

Todos os profissionais intervenientes participavam nas reuniões formalizadas para 

discussão de casos, uma vez que se reconhecia a sua importância para alcançar melhores 

resultados na intervenção. 

A forma de atuar como psicólogos tinha em conta a realidade e as necessidades 

contextuais (Clemente et al., 2008), auxiliando as pessoas a tomarem consciência de si próprias, 

do mundo social em que viviam, com o objetivo de promover a melhoria do bem-estar e a sua 

manutenção (Wilber, 2007). 

1.6.1 O Profissional de Psicologia na Iniciativa Solidária  

“A psicologia clínica e da saúde engloba a prevenção, promoção e manutenção da saúde 

física e mental da pessoa, bem como a avaliação e tratamento das diferentes patologias mentais 

e físicas que o indivíduo que solicita ajuda possa manifestar, utilizando métodos e 

conhecimentos práticos de psicologia” (Leal & Ribeiro, 1996). 

Na atuação clínica, como psicólogos, podemos fornecer apoio a pessoas com 

dificuldades de adaptação, como por exemplo, na redução da sintomatologia depressiva e 

ansiosa, enquanto estabelecemos estratégias psicoeducativas para dotá-las de mecanismos de 

coping, de forma a melhor gerirem os problemas de saúde e aprenderem a aliviar o seu 

sofrimento (Brito, 2008). 

A relação com a pessoa é a principal ferramenta de atuação do psicólogo (Plante, 2005). 

Devemos ouvir os problemas que nos são apresentados e ajudar a pessoa a organizar os seus 

pensamentos e sentimentos, tornando-as mais conscientes das diferentes formas de encará-los 

(Wilkinson et al., 2005). 

A capacidade de compreender verdadeiramente o que é dito facilita a compreensão do 

mundo da pessoa, através do seu quadro de referências (Simonetti, 2006). A eficácia da prática 

clínica está relacionada com as qualidades humanas de cordialidade, atenção, compreensão e 

aceitação por parte do terapeuta, assim como o facto de proporcionar à pessoa a oportunidade 

de falar livremente (Wilkinson et al., 2005). 

”É importante que, na prática de psicologia, desenvolvamos um conjunto de 

competências, pois existem diversas variáveis na relação entre o psicólogo e a pessoa que 
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influenciam os resultados, tais como empatia, sensibilidade, cumplicidade, entre outros” 

(Freitas, 2008). 

Esta iniciativa teve como objetivo primordial prestar os primeiros socorros psicológicos 

aos profissionais que estiveram e estão na linha da frente no combate à pandemia Covid-19. No 

entanto, após a sua expansão para todas as pessoas, passou-se também a disponibilizar 

acompanhamento psicológico de forma a promover um maior bem-estar para aqueles que 

procuram ajuda. 

De acordo com o Decreto-Lei n.º 241/94, de 22 de setembro, "Psicólogo Clínico é o 

profissional habilitado com grau de especialista que desenvolve funções científicas e técnicas 

de avaliação, psicodiagnóstico e tratamento no campo da saúde". 

Esta iniciativa, globalmente, toma como ponto de partida o Decreto-Lei n.º 241/94, de 22 

de setembro (2º artigo), onde são atribuídas as seguintes competências aos psicólogos clínicos: 

a) Realização de estudos psicológicos em indivíduos e elaboração de psicodiagnósticos; 

b) Investigação psicológica em grupos populacionais específicos, para fins de prevenção 

e tratamento; 

c) Participação em programas de educação para a saúde, numa vertente específica; 

d) Prestação de aconselhamento psicológico a nível individual, conjugal, familiar ou em 

grupo; 

e) Realização de intervenção psicológica e psicoterapia; 

f) Gestão e utilização de equipamento técnico específico da psicologia; 

g) Integração em equipas multidisciplinares de serviços de urgência, quando necessário; 

h) Participação em conferências científicas; 

i) Envolvimento em atividades formativas na área da especialidade e relacionadas; 

j) Participação em programas de investigação relacionados com a sua área profissional; 

k) Responsabilidade por setores ou unidades de serviços. (Decreto-Lei n.º 241/94 de 22 

de setembro, Artigo 2.º) 

A prática clínica pode variar de acordo com as conceções teóricas do psicólogo, as 

populações com as quais trabalha e também os contextos de trabalho (Brito, 2008). 

1.7 Descrição do Projeto de Estágio 

O estágio possibilita a aplicação prática das competências profissionais, com o objetivo 

de solidificar a formação recebida. Nesse sentido, é de suma importância demonstrar interesse 

e dedicação para adquirir de forma mais efetiva as habilidades disponíveis. 
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Tendo em conta que a teoria desacompanhada da prática pode dificultar a inserção 

imediata no mercado de trabalho, revelou-se essencial definir objetivos para estruturar as tarefas 

conforme o planeado e as exigências específicas da instituição. 

1.8 Objetivos 

O principal objetivo do estágio consistiu em permitir a aplicação prática dos 

conhecimentos previamente adquiridos no campo da psicologia. Com isso, procurou-se não só 

adquirir conhecimento e experiência nessa área em um contexto de trabalho real, mas também 

assimilar os conceitos e aplicá-los no contexto da psicologia clínica.  

1.8.1 Objetivos Gerais   

O projeto de estágio teve como população-alvo, pessoas que estavam a enfrentar 

sofrimento psicológico durante a pandemia de Covid-19, tendo sido desenvolvidas várias 

atividades ao longo do estágio. 

No início do estágio, o foco foi a compreensão da dinâmica da iniciativa de forma a 

integrar-me nas diferentes áreas de atuação. O objetivo era adquirir conhecimentos sobre as 

problemáticas relacionadas com a pandemia e os seus impactos na saúde mental, de modo a 

realizar uma intervenção organizada. Para além disso, procurar desenvolver competências 

interpessoais e profissionais para uma integração harmoniosa na equipa. Também foi intenção 

aprimorar as competências necessárias para a prática profissional na área da Psicologia Clínica. 

Por fim, aplicar na prática os conhecimentos adquiridos durante a Licenciatura em Psicologia 

e no mestrado em Psicologia Clínica e Aconselhamento. 

1.8.2 Objetivos Específicos  

Oferecer suporte psicológico a indivíduos que requeriam acompanhamento e realizar 

uma avaliação psicológica para diagnosticar e compreender os sintomas e/ou queixas 

apresentados pela pessoa. Essa avaliação leva em conta os diversos contextos nos quais a pessoa 

está inserida, a dinâmica familiar e relacional, assim como as características do seu 

desenvolvimento emocional e cognitivo. 

1.9 Atividades Desenvolvidas 

Com a integração nesta iniciativa, participei em reuniões de supervisão, realizei 

acompanhamentos psicológicos, pesquisei informação, tive formação e efetuei uma avaliação. 

Tanto a avaliação como os acompanhamentos foram realizados com pessoas que procuraram 

este apoio com um pedido de ajuda. 
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Tabela 1 

Cronograma de Atividades Realizadas ao Longo do Estágio 

ATIVIDADES TOTAL DE HORAS 

Acolhimento e observação das atividades da "Iniciativa Solidária 

Covid 19" 
51 horas 

Pesquisa bibliográfica 252 horas 

Formação interna 15 horas 

Apoio a atividades (triagem no email, recolha de dados, etc.) 13 horas 

Reuniões de Supervisão da equipa técnica 46 horas 

Acompanhamento psicológico (observação) 5 horas 

Avaliação psicológica (observação) 3 horas 

Acompanhamento Psicológico 30 horas 

Avaliação Psicológica 15 horas 

 

Os acompanhamentos psicológicos referem-se às intervenções realizadas com as 

pessoas, proporcionando-lhes um maior conhecimento sobre si próprias, com o intuito de 

estimular a sua capacidade de lidar com situações difíceis e promover tomadas de decisão que 

influenciem o seu bem-estar psicológico (Cormac & Mace, 2008). 

A avaliação psicológica dedica-se à exploração e análise do comportamento de uma ou 

mais pessoas (Ballesteros, 2006). Este conceito engloba um conjunto de procedimentos e 

técnicas de recolha e interpretação de informação de natureza psicológica, com o principal 

objetivo de descrever as características e comportamentos das pessoas ou grupos (Pais-Ribeiro 

& Leal, 1997). De acordo com Ballesteros (2006), a avaliação psicológica consiste num 

processo de resolução de problemas que tem início com o pedido de ajuda da pessoa a um 

psicólogo. “A avaliação psicológica é considerada uma atividade ampla e fundamental, 

podendo ser utilizada em diversos contextos de atuação do psicólogo” (Padilha et al., 2007). 

A avaliação psicológica envolve a utilização de técnicas e instrumentos por parte de 

psicólogos especializados, e o desenvolvimento desta área contribuiu para a consolidação da 

psicologia enquanto ciência (Pais-Ribeiro & Leal, 1997). 
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Tabela 2 

Cronograma das Atividades Desenvolvidas ao Longo do Período de Estágio 

Etapas 

Meses 2021/2022 

Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul 

Acolhimento e observação das 

atividades da "Iniciativa 

Solidária Covid 19" 

 

         

Pesquisa bibliográfica           

Formação interna           

Apoio a atividades (triagem no 

email, recolha de dados, etc) 
 

         

Reuniões de Supervisão da 

equipa técnica 
 

         

Acompanhamento psicológico 

(observação) 
 

         

Avaliação psicológica 

(observação) 
 

         

Acompanhamento Psicológico           

Avaliação Psicológica           
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2 PARTE II - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

A Organização Mundial de Saúde ([OMS] 2022a, p.8) define a saúde mental como: 

Um estado de bem-estar mental que permite às pessoas lidar com o stress da vida, 

perceber as suas capacidades, aprender e trabalhar bem, e contribuir para as suas 

comunidades. A saúde mental é um componente essencial da saúde e do bem-estar, e 

vai além da ausência de transtornos mentais. 

A saúde mental é vulnerável a três tipos de influências: fatores individuais, sociais e 

ambientais. Os fatores individuais englobam a autoestima, capacidade de comunicação e 

maturidade cognitiva e emocional. Já os fatores sociais abrangem a exposição à violência, 

condição socioeconómica, nível de escolaridade, situação profissional, apoio familiar, estilo 

parental, rede social e satisfação com a vida. Por fim, os fatores ambientais incluem questões 

de igualdade social e de género, integração comunitária, segurança física e material, sensação 

de justiça social e acesso a serviços essenciais (OMS, 2011). 

As medidas de isolamento e distanciamento social adotadas em resposta à pandemia de 

COVID-19 causaram um impacto considerável nas pessoas, manifestando-se não só nas suas 

rotinas diárias, estilo de vida e interações sociais, mas também na sua saúde física e mental. 

Estas medidas têm contribuído para aumentar os níveis de stress, alterar os hábitos alimentares 

e reduzir os níveis de atividade física (Ismail et al., 2021; Zaninotto et al., 2022). 

”Estudos anteriores demonstraram que a experiência de viver situações de isolamento 

ou quarentena durante surtos epidémicos, como aconteceu com a SARS, MERS ou Ébola, tem 

um impacto negativo na saúde mental e no bem-estar, causando sofrimento psicológico com 

efeitos prolongados” (Brooks et al., 2020; Rogers et al., 2020). 

Estudos relacionados ao contexto atual da pandemia mostraram que os doentes em 

isolamento, internamento ou recuperados da doença, bem como os profissionais de saúde, 

especialmente os que estão na linha da frente no tratamento da COVID-19, estão mais 

vulneráveis a potenciais alterações emocionais (Lai et al., 2020; Zhang et al., 2020). 

Tullio et al. (2020) observam “que a população tem enfrentado níveis crescentes de 

ansiedade, mesmo aquelas não diretamente impactadas pelo coronavírus. Esses sentimentos 

estão ligados ao contágio: medo, incerteza, sensação de perda de controle sobre as suas vidas, 

desespero e luto após a perda de entes queridos e amigos. Os mesmos autores indicam que, com 

o início do confinamento e das medidas de lockdown implementadas pelos governos para conter 

o contágio, o sofrimento psicológico tem aumentado, causando medo, pânico, desconfiança e 

agressividade”.  
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As pessoas têm enfrentado a angústia provocada pelo confinamento, isolamento, 

distanciamento social e outros fatores estressantes (Segal-Engelchin et al., 2021). 

2.1 A Psicologia Clínica 

Conforme Braconnier (2000), a psicologia clínica abrange tanto a análise subjetiva dos 

sentimentos, emoções e estados interiores do indivíduo, como a observação objetiva dos 

fenómenos mentais e das estratégias e normas que os guiam. Cabe ao terapeuta discernir entre 

o que é considerado normal e o que é considerado patológico, uma distinção influenciada pela 

cultura tanto do indivíduo quanto do próprio profissional. Assim, é fundamental considerar toda 

a dinâmica da personalidade do sujeito, a qual apenas pode ser compreendida através da análise 

da sua história de vida, ou seja, o sujeito como uma unidade dinâmica e integral. 

Segundo Diniz (2008), a psicologia investiga o funcionamento psíquico, a sua origem e 

desenvolvimento, bem como a sua interação com os processos psíquicos, a realidade objetiva e 

o comportamento humano. Explora questões que envolvem a personalidade e as dimensões 

físicas, psíquicas e sociais, abrangendo desde a criatividade até à ética.  

Marques (2001) salienta que o propósito da psicologia clínica é alcançar os processos 

psicológicos do indivíduo por meio de modelos e métodos que abarcam compreensão, 

interpretação, significação e simbolização. Estes modelos e métodos envolvem elementos 

relacionais, de transformação e de crescimento pessoal. A psicologia clínica procura progredir 

do evento para o facto através de ações repetidas e experimentais, almejando obter um 

entendimento completo. 

Diniz (2008) estabelece como propósito da psicologia clínica a recolha de dados para 

elaboração de diagnóstico, prognóstico, orientação clínica e apoio psicológico. Estes objetivos 

são alcançados através da colaboração multidisciplinar nos serviços de saúde, que inclui 

medidas de profilaxia, prevenção, tratamento e gestão de casos clínicos, bem como programas 

de intervenção, recuperação, reabilitação ou reintegração social. Em síntese, a psicologia clínica 

visa o bem-estar global do ser humano, considerando tanto o seu estado físico como o psíquico. 

O foco de estudo continua a ser a investigação dos processos psíquicos, deficiências e 

perturbações da personalidade e comportamento, levando em conta a etologia e a evolução do 

ser humano, além da sua personalidade e interação relacional. 

Leal (2008) defende que o objeto de estudo da psicologia clínica é determinado pelo 

paradigma teórico adotado pelo terapeuta, o que acarreta variações nos objetos de estudo, 

técnicas e métodos de intervenção terapêutica, conforme a abordagem teórica escolhida. 
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2.2 Pandemia COVID-19 

No final de dezembro de 2019, surgiram os primeiros casos da Doença do Coronavírus 

(COVID-19) na cidade de Wuhan, na China, conforme relatado pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) em 2020a e 2020b. Posteriormente, em 30 de janeiro de 2020, a OMS declarou 

o surto como uma Emergência de Saúde Pública de Interesse Internacional, e em 11 de março 

do mesmo ano, foi elevado ao status de pandemia devido à rápida propagação em diversos 

países num curto período de tempo, como mencionado pelo Centro de Controlo e Prevenção de 

Doenças(Centro de Controlo e Prevenção de Doenças, 2020; OMS, 2020a, 2020b). Os sintomas 

mais comuns da COVID-19 incluem febre, fadiga e tosse seca, que geralmente surgem de 2 a 

14 dias após a exposição ao vírus, como indicado pela OMS (2020b). 

A partir de 2 de março de 2020, foram confirmados os primeiros dois casos positivos de 

COVID-19 em Portugal. Ao longo desse mês, houve um aumento significativo no número de 

casos, o que levou o Governo Português a implementar medidas, como o encerramento das 

instituições de ensino, para combater essa disseminação. Em seguida, em 18 de março, foi 

declarado o estado de emergência, resultando no encerramento de outros estabelecimentos (por 

exemplo, bares) e restrições à circulação nas vias públicas, além da obrigatoriedade de 

quarentena e isolamento social nas residências. Em 2 de maio de 2020, o estado de emergência 

chegou ao fim (Dawson & Golijani-Moghaddam, 2020; Decreto do Presidente da República n.º 

20-A/2020). Essas medidas tiveram um impacto significativo na saúde pública, acarretando 

consequências para a saúde mental e social (Brooks et al., 2020; OMS, 2020a). Exemplos destas 

consequências podem ser observados em estudos anteriores sobre pandemias, como a Gripe 

Espanhola, o HIV, a SARS-CoV, a MERS-CoV, a Gripe A (H1N1), o Ebola ou Zika (Madhav 

et al., 2017). Estes eventos resultaram em efeitos psicológicos negativos, tais como ansiedade, 

depressão, irritabilidade, stress, angústia, medo, insegurança e transtorno de stress pós-

traumático (Dawson & Golijani-Moghaddam, 2020), assim como consequências económicas, 

como dificuldades financeiras, desemprego e isolamento social (Arslan et al., 2020). Durante a 

pandemia, o impacto na saúde mental tende a ser maior do que o número de pessoas infetadas 

pelo vírus COVID-19 (Marko et al., 2020). Estes “problemas psicológicos podem persistir por 

meses ou anos após o surto, especialmente para aqueles que contraíram o vírus ou foram 

diretamente expostos a ele” (Dawson & Golijani-Moghaddam, 2020). 

Assim, enfrentamos um desafio global na gestão desta doença infeciosa, exigindo que as 

pessoas se adaptem a uma nova realidade com medidas adicionais e diretrizes para reduzir a 

propagação do vírus, enquanto lidam com o impacto psicológico, não apenas devido ao impacto 

direto do vírus, mas também devido às restrições impostas pelos governos. 
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2.3 Saúde Mental dos Profissionais de Saúde Durante a Pandemia COVID-19 

A pandemia COVID-19 trouxe consigo uma série de desafios para os profissionais de 

saúde, que se viram confrontados com uma realidade completamente diferente daquela a que 

estavam habituados. Agora enfrentam obstáculos como o receio de contraírem a doença devido 

à elevada exposição, o medo de infetarem outras pessoas, a escassez de profissionais 

qualificados para lidarem com as novas tarefas exigidas durante este período pandémico nos 

serviços de saúde, a falta de equipamento de proteção individual adequado, a falta de formação 

oferecida pelos empregadores, a sensação de insegurança no trabalho e a exposição a medidas 

de isolamento social, quarentena e separação dos entes queridos. Assim, vários investigadores 

alertam para o risco de uma possível "pandemia mental" (Giorgi et al., 2020). 

Com o início da pandemia COVID-19, surgiram vários estudos observacionais que 

investigaram o impacto desta situação na saúde mental dos profissionais de saúde. Inicialmente, 

esses estudos concentraram-se nos profissionais de saúde na China. No entanto, à medida que 

a pandemia evoluiu, foram publicados estudos originários de outros países, o que nos permite 

obter uma perspetiva mais abrangente e global sobre este tema (Liu et al., 2020; Pappa et al., 

2020). 

No estudo realizado por Lai et al. (2020), examinou-se uma amostra de 1257 profissionais 

de saúde em 34 hospitais chineses. Os resultados indicaram que aproximadamente 50,4% dos 

profissionais relataram sintomas de depressão, enquanto 44,6% referiram sintomas de 

ansiedade. De acordo com os autores, os profissionais mais afetados em termos de saúde mental 

são do sexo feminino, enfermeiros, profissionais que trabalham em Wuhan, aqueles que estão 

na linha da frente e os envolvidos diretamente no diagnóstico, tratamento ou cuidados de 

enfermagem a pacientes com suspeita ou confirmação de infeção por SARS-CoV-2. 

Conforme apontado por Xianjun e Fang Yu (2020), a prevalência de ansiedade e 

depressão entre enfermeiros foi relatada em 20,3% e 30,2%, respetivamente, enquanto entre os 

médicos foi de 12,6% e 20,2%, respetivamente. Estes resultados corroboram a tendência de 

maior impacto na saúde mental dos enfermeiros em comparação com os médicos durante a 

pandemia. 

De acordo com os resultados obtidos por Zhang et al. (2020), que utilizaram um 

questionário online aplicado a 2182 profissionais de saúde chineses, observou-se uma 

prevalência mais elevada de ansiedade (13.0% vs. 8.5%) e depressão (12.2% vs. 9.5%) entre os 

médicos em comparação com os profissionais de saúde não médicos. 

No contexto português, de acordo com os resultados do estudo conduzido por Sampaio 

et al. (2020), que contou com a participação de 767 enfermeiros, verificou-se que este grupo de 
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profissionais de saúde apresentava níveis mais elevados de depressão e ansiedade, tanto antes 

como durante a pandemia COVID-19, em comparação com a população em geral. 

Adicionalmente, um estudo conduzido por Chen et al. (2020) com profissionais de saúde 

chineses, especificamente do departamento de pediatria, revelou uma alta prevalência de 

depressão e ansiedade entre os membros da equipa médica pediátrica durante o surto de 

COVID-19, em comparação com a população em geral. Os profissionais de saúde incluídos 

neste estudo, especialmente aqueles com maior exposição a pacientes com suspeita ou 

confirmação de infeção por SARS-CoV-2, relataram níveis mais elevados de depressão e 

ansiedade. No entanto, não foi encontrada uma relação entre a gravidade dos sintomas 

psiquiátricos destes profissionais e o grau de exposição aos pacientes com COVID-19. 

De acordo com um estudo recente que comparou a prevalência de ansiedade e depressão 

em profissionais de saúde durante a pandemia COVID-19 com o período pré-pandémico, 

observou-se um aumento significativo no grau de ansiedade e depressão durante a pandemia 

(Xu et al., 2020). 

Entretanto, uma meta-análise de 55 estudos conduzida por Cénat et al. (2021) apresentou 

resultados distintos em relação aos discutidos anteriormente. Ao comparar a prevalência de 

depressão e ansiedade entre profissionais de saúde e a população em geral durante a pandemia, 

estes autores não encontraram diferenças significativas. No entanto, em relação à prevalência 

de insónia, verificou-se que os profissionais de saúde apresentaram uma taxa duas vezes maior, 

o que é relevante, uma vez que a insónia é um indicador de depressão e ideação suicida (Lin et 

al., 2018). 

2.4 Fatores com Maior Influência na Saúde Mental dos Profissionais de Saúde na 

COVID-19 

Tendo em consideração os resultados dos estudos anteriormente mencionados, é essencial 

identificar os grupos de profissionais de saúde que são mais propensos a sofrer um impacto 

maior na sua saúde mental durante a pandemia. Além disso, é importante compreender os 

principais fatores que influenciam o desenvolvimento de sintomas de depressão, ansiedade e 

esgotamento, de forma a implementar estratégias eficazes para mitigar os efeitos da pandemia 

COVID-19 na saúde mental. Desta forma, será possível promover o bem-estar psicológico 

destes profissionais e garantir um melhor apoio emocional durante este período desafiante. 

De acordo com as conclusões do estudo conduzido por Zhu et al. (2020), que envolveu 

uma amostra de 5062 profissionais de saúde do Hospital de Tongji, existem certos grupos mais 

propensos a desenvolver depressão e ansiedade durante a pandemia COVID-19. Estes grupos 

incluem profissionais do sexo feminino, com mais de dez anos de experiência profissional, com 
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doenças crónicas concomitantes ou histórico de doenças mentais, além de profissionais de 

saúde que têm familiares infetados. 

No entanto, de acordo com as conclusões de diversos estudos, não foram encontradas 

diferenças significativas na prevalência de ansiedade e depressão entre o sexo masculino e 

feminino durante a pandemia COVID-19 (Cénat et al., 2021; Chen et al., 2020; Huang & Zhao, 

2020). 

Foi realizado um estudo por Liu et al. (2020) envolvendo 4679 médicos e enfermeiros de 

vários hospitais chineses, com o objetivo de identificar grupos de profissionais de saúde que 

poderiam ser mais afetados em termos de saúde mental durante a pandemia. Os resultados 

indicaram que profissionais que são divorciados ou viúvos, vivem sozinhos, trabalham como 

enfermeiros, estão em departamentos de alto risco, prestam cuidados diretos a pacientes com 

COVID-19 ou pertencem a hospitais designados exclusivamente para o tratamento de pacientes 

com COVID-19 apresentam um maior risco de desenvolver ansiedade ou depressão. 

Wu et al. (2021) conduziram uma meta-análise abrangendo 66 estudos, com o objetivo 

de examinar a prevalência de depressão, ansiedade, angústia e insónia durante a pandemia 

COVID-19. A análise abrangeu diversas populações, incluindo profissionais de saúde. Os 

resultados indicaram que indivíduos com doenças crónicas, em quarentena, com suspeita ou 

confirmação de infeção por SARS-CoV-2, médicos e enfermeiros apresentaram uma maior 

prevalência de depressão, ansiedade e angústia. 

Por outro lado, foi observado que indivíduos que não faziam parte do grupo dos 

profissionais de saúde apresentaram uma menor prevalência de depressão, ansiedade e angústia. 

No entanto, não foram encontradas diferenças significativas na prevalência de ansiedade e 

depressão entre os profissionais de saúde que atuavam na linha da frente do combate à COVID-

19 e aqueles que não estavam nessa posição (Wu et al., 2021). 

Relativamente à importância do nível de exposição a pacientes com COVID-19, um 

estudo conduzido por Kang et al. (2020) em profissionais de saúde chineses revelou que a 

prevalência de sintomas de depressão e ansiedade variava de acordo com o grau de exposição 

a pacientes com COVID-19. Os resultados deste estudo indicaram que o grupo de profissionais 

de saúde com pontuações mais baixas nas escalas de avaliação de depressão e ansiedade teve 

um menor tempo de contacto com pacientes com infeção confirmada ou suspeita. Por outro 

lado, o grupo que apresentou o nível mais elevado de angústia foi aquele com maior tempo de 

exposição a estes pacientes. 

Por último, é importante destacar que a implementação de medidas de distanciamento 

social e quarentena pode ter efeitos negativos na saúde mental, uma vez que limitam as 
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atividades de lazer em grupo e aumentam a solidão entre os profissionais de saúde, o que 

representa um fator de risco para o desenvolvimento de depressão (Fiorillo & Gorwood, 2020). 

Além disso, Reger et al. (2020) alertam para a possibilidade de um aumento nas taxas de 

suicídio durante a pandemia COVID-19 devido a vários fatores, incluindo o aumento na 

prevalência de depressão e ansiedade, o isolamento social e a redução no acesso aos cuidados 

de saúde.  

2.5 Saúde Mental e Bem-estar 

A pandemia da COVID-19 coloca em risco o bem-estar global, apresentando desafios 

significativos para a saúde mental (Wąsowicz, 2021). Desde 1948, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) tem desempenhado um papel fundamental ao destacar a importância da saúde 

mental (OMS, 2001). A definição de saúde mental abarca diversos aspetos, como bem-estar, 

autoeficácia percebida, autonomia, competência e autorrealização (OMS, 2001). Segundo a 

OMS, saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social, não se limitando à 

ausência de doença (OMS, 2020a). Sublinhar a importância do estado mental para o bem-estar 

geral de indivíduos, comunidades e nações é crucial (OMS, 2001). A saúde mental desempenha 

um papel essencial tanto a nível individual como comunitário (OMS, 2022b). 

Na Antiguidade Clássica, a ideia de bem-estar era restrita, centrando-se na posse de bens 

materiais como comida, dinheiro e habitação (Smith, 2001). No entanto, ao longo do século 

XX, essa conceção evoluiu, dando mais importância a aspetos abstratos como segurança, 

dignidade pessoal e realização de interesses individuais (Smith, 2001). 

Nos anos 60, Bradburn (1969) apresentou o conceito de Bem-estar Subjetivo, que assenta 

no equilíbrio entre afeto positivo e negativo para determinar o bem-estar psicológico. Este 

conceito abrange também a satisfação com a vida e a sensação de "felicidade" (Diener, 2009). 

Nos finais dos anos 80 do século XX, Ryff (1989) destacou várias dimensões do Bem-

estar Psicológico, abrangendo autonomia, mestria, relações interpessoais positivas, propósito 

na vida, crescimento pessoal e autoaceitação. Além disso, surgiu o conceito de Bem-estar 

Social, conforme apresentado por Keyes (1998), que considera o desenvolvimento humano 

como um ser social. Este conceito inclui dimensões como integração, contribuição, coerência, 

aceitação e atualização social (Keyes, 1998). 

Keyes e Magyar-Moe (2003) destacam a possibilidade de integrar as três abordagens do 

bem-estar - Subjetivo, Psicológico e Social - num único modelo, o Modelo de Bem-estar 

Subjetivo, baseado na perceção do indivíduo sobre si próprio, os outros e o meio social. Keyes 

(2002) sublinha que a saúde mental vai além da mera ausência de doença mental, incluindo 

também a presença de sintomas de saúde mental. O bem-estar resulta da combinação desses 
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três aspetos. Keyes (2002) classifica a saúde mental em três grupos conceptuais num 

continuum.  

”Tendo em conta a relação entre o sofrimento psicológico e o baixo nível de saúde mental, 

é relevante compreender como os indivíduos podem reduzir o sofrimento psicológico e quais 

os mecanismos psicológicos que podem ser adotados para lidar com elevados níveis de 

sofrimento psíquico” (Tindle & Moustafa, 2021).  

2.6 Explorando a Ansiedade 

A ansiedade, conforme explicado por Rogers e Kinget (1975), emerge quando há uma 

falha na comunicação interna da pessoa, ou seja, nos seus fenómenos internos. Em outras 

palavras, quando a pessoa não tem a liberdade para processar as suas experiências e sentimentos 

de acordo com a sua compreensão e perceção, e sente que as suas necessidades pessoais estão 

a ser violadas, sendo forçada a negar as suas próprias vivências para ser aceite ou amada pelas 

figuras de referência, como por exemplo, os pais. 

Para evitar o estado de ansiedade, é necessário que a pessoa, desde a infância, tenha a 

liberdade de não se sentir obrigada a negar ou distorcer as suas experiências ameaçadoras, 

buscando preservar o amor e a estima dos outros. É importante permitir que essas experiências 

sejam conscientemente simbolizadas e assimiladas à estrutura do self, contribuindo para a 

preservação da autoestima (Rogers & Kinget, 1975). 

Para que isso ocorra sem comprometer o bem-estar, a pessoa deve experimentar uma 

redução das condições de valor e do julgamento dos outros, ao mesmo tempo em que recebe 

um olhar incondicional em relação a si mesma. Quando esse olhar incondicional é reforçado 

pelos outros, as condições de valorização enfraquecem e há uma maior congruência entre o self 

e a experiência (Bozarth, 1998/2001). 

Rogers e Kinget (1975) afirmam que, de acordo com uma perspetiva fenomenológica, a 

angústia constitui um estado de desconforto que ainda não foi plenamente compreendido pela 

pessoa. Por outro lado, a ansiedade surge como resposta do organismo à perceção parcial da 

consciência do self e da totalidade da experiência. 

2.7 Depressão e Ansiedade durante a Pandemia Covid-19 

Durante adversidades naturais, como pandemias, os sintomas de depressão e ansiedade 

são comumente observados como consequências para a saúde mental, o que torna o estudo 

desses sintomas especialmente relevante em períodos de epidemia, como a COVID-19 (Steel 

et al., 2009). 

De modo geral, a ansiedade é considerada uma resposta adaptativa diante de uma ameaça 

percebida ou antecipada. No entanto, essa resposta pode tornar-se desadaptativa, resultando em 
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uma perturbação. A distinção entre ansiedade patológica e adaptativa é evidente quando esta 

última é desproporcional à ameaça percebida ou quando surgem sintomas inadequados para tal, 

como crises de pânico recorrentes, sintomas físicos graves e crenças desadaptativas, como o 

medo de morte súbita ou a perda de controle. A ansiedade é considerada patológica quando 

causa problemas inaceitáveis e disruptivos por si só, desproporcionais ou na ausência de 

ameaças. Além disso, alterações gastrointestinais, fadiga, dificuldades de memória, 

concentração, náuseas e distúrbios do sono também estão associados à ansiedade e à depressão 

(Gask et al., 2018; Saniah & Zainal, 2010). Segundo o estudo de Ivbijaro et al. (2020), a 

ansiedade foi identificada como o impacto negativo mais mencionado da pandemia (40% dos 

participantes), atribuída a preocupações com a saúde pessoal, de amigos e familiares próximos, 

bem como à interrupção completa das rotinas pessoais, profissionais e de cuidados de saúde 

mental. 

Os níveis de ansiedade e depressão podem ser influenciados pelas estratégias de coping 

adotadas pelas pessoas. Embora as estratégias de coping mais adequadas e adaptativas 

geralmente sejam aquelas centradas na resolução do problema, estudos como os de Forsythe e 

Compas (1987) e Lazarus e Folkman (1984) indicam que a sintomatologia de ansiedade e 

depressão é reduzida quando são utilizadas estratégias de enfrentamento centradas nas emoções 

diante de eventos estressantes percebidos como incontroláveis. 

Os resultados da pesquisa conduzida por Petzold et al. (2020) revelaram que as 

experiências pessoais com a Covid-19 não estavam significativamente associadas à ansiedade 

relacionada à infeção pelo vírus SARS-CoV-2. Em vez disso, determinantes psicológicos e 

sociais demonstraram ter uma influência mais significativa na ansiedade, especialmente numa 

fase inicial da pandemia. Além disso, fatores como a aceitação da ansiedade e das emoções 

negativas, o apoio social e o conhecimento de onde procurar tratamento, se necessário, 

mostraram-se negativamente associados a vários aspetos da ansiedade relacionada à pandemia. 

2.8 Contextos de Intervenção Psicossocial 

Vários acontecimentos, como acidentes, desastres naturais, conflitos armados ou ataques 

terroristas, assim como outras situações de catástrofe, têm evidenciado a importância e a 

necessidade de se prestar atenção à Saúde Mental no contexto de intervenção em situações de 

Catástrofe, Crise e Emergência (Wainrib & Bloch, 2000). 

Antes de mais, é importante definir alguns conceitos fundamentais para compreender o 

âmbito e o contexto de atuação nesta área. É comum definir desastre como qualquer evento, 

geralmente ocorrendo de forma repentina, que cause danos, perturbação ecológica, perda de 
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vidas humanas, deterioração da saúde e dos serviços de saúde, e que ultrapasse a capacidade da 

comunidade afetada, necessitando de assistência externa (Landesman, 2001). 

”Um elemento comum a todas as definições de desastre mencionadas anteriormente é o 

desequilíbrio entre as novas exigências resultantes do desastre e as capacidades resilientes da 

comunidade afetada para responder. Isso levou os especialistas em desastres a proporem uma 

hierarquia para descrever os incidentes críticos: emergência, desastre e catástrofe” (Quarantelli, 

2006). 

 

Tabela 3 

Designação dos Diferentes Tipos de Acidentes 

Crise: 
Capacidade de resposta excede as exigências do evento, sendo possível a 

resposta 

Emergência: 
Capacidade de resposta é posta em causa, sendo os recursos locais capazes 

de lidar com as exigências 

Desastre: Exigências excedem a capacidade, sendo necessário apoio externo 

Catástrofe: 
Exigências excedem largamente e destrói a capacidade local de resposta, 

criando uma quase dependência de apoio externo 

Adaptado Quarantelli (2006) 

Após eventos potencialmente traumáticos, a maioria das pessoas afetadas consegue 

recuperar-se por si própria. No entanto, um número significativo de indivíduos desenvolve 

problemas de saúde mental e/ou transtornos mentais a longo prazo após o desastre ou evento 

crítico (Norris et al., 2002). 

A importância da Intervenção Psicossocial na Crise não é um conceito novo quando se 

trata de fornecer cuidados psicológicos imediatos às vítimas de trauma. As estratégias de 

intervenção estão bem documentadas no contexto do apoio psicossocial em situações de crise, 

como exemplificado pelas tentativas de oferecer ajuda psicológica aos combatentes da Primeira 

Guerra Mundial que apresentavam sintomas de shell-shock, através dos princípios da "PIE": 

proximidade (apoio próximo ao indivíduo, próximo à linha de frente), imediatismo (apoio 

imediato ao indivíduo) e expectativa (esperar que o indivíduo seja capaz de retomar suas 

funções de combate) (Kardiner & Spiegel, 1947). 

Posteriormente, num contexto não relacionado à guerra, Lindemann (1944) introduziu 

um conceito diferente ao conduzir um estudo de acompanhamento com os sobreviventes e 

familiares de um incêndio ocorrido em Boston, conhecido como Coconut Grove, em 1942, no 
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qual cerca de 500 pessoas perderam a vida. Os resultados sugeriram que o suporte psicológico 

precoce/imediato após o evento crítico tem efeitos significativos e duradouros no bem-estar 

psicológico do indivíduo e na prevenção de possíveis problemas psicopatológicos. 

”Ao explorar o conceito de intervenção na crise, é importante mencionar o trabalho de 

Caplan (1964), cujos princípios terapêuticos e preventivos têm servido de referência para o 

desenvolvimento de outras abordagens de intervenção” (Everly & Mitchell, 1997). 

É evidente que alguns autores têm expressado críticas em relação à eficácia de certos 

modelos existentes (Mitchell & Everly, 2001; Raphael & Wilson, 2000), o que tem gerado 

alguma controvérsia em relação a certas formas de intervenção. No entanto, essas críticas têm 

levado a um renovado foco e interesse na chamada "Primeiros Socorros Psicológicos" 

(Psychological First Aid) (Raphael, 1986), especialmente no que diz respeito à sua utilização 

com a população civil. 

2.8.1 O Conceito de Intervenção Psicossocial em Situações de Catástrofe, Crise e 

Emergência 

A intervenção psicossocial baseia-se no pressuposto de que o bem-estar global de uma 

pessoa requer a combinação de vários fatores psicossociais. O foco não está apenas nos fatores 

físicos e psicológicos isolados, mas sim em todas as características interpessoais das pessoas, 

incluindo o contexto em que se encontram, as redes comunitárias e sociais às quais pertencem 

(IASC, 2007). 

O apoio ou intervenção psicossocial é frequentemente descrito como um processo de 

facilitação da resiliência em indivíduos, famílias e comunidades, permitindo que as famílias 

superem o impacto das crises e ajudando-as a lidar com tais eventos no futuro. Ao respeitar a 

independência, dignidade e mecanismos de enfrentamento de indivíduos e comunidades, o 

apoio psicossocial promove a restauração da coesão social e da infraestrutura (IFRC, 2009). 

De acordo com o modelo de Time Course of Traumatic Stress (Fischer & Riedesser, 

2003), o Apoio Psicossocial às pessoas afetadas por eventos críticos reconhece a importância 

de analisar separadamente as fases do trauma, que são: (1) reação traumática, (2) fase de choque 

e (3) coping e reações pós-evento. Um processo traumático ocorre quando a transição para a 

fase de pós-evento não ocorre de forma adequada e a recuperação falha permanentemente. 

Todas as pessoas necessitam de Apoio Psicossocial para garantir o seu bem-estar 

psicológico, emocional e o seu desenvolvimento físico e mental. Após a exposição a um evento 

potencialmente traumático, pode surgir a necessidade de um Apoio Psicossocial específico 

adicional (Thurman, 2012). 
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Existe um amplo consenso de que intervenções psicossociais devem ser realizadas 

imediatamente após o evento, a fim de garantir o bem-estar psicológico das pessoas afetadas e 

prevenir a psicopatologia. De forma mais específica, há um consenso de que as primeiras 

intervenções psicossociais devem ter como objetivos promover a recuperação natural e o uso 

de recursos naturais de apoio, identificar as pessoas afetadas que necessitam de apoio 

psicológico e quando necessário, encaminhar e tratar as pessoas afetadas que precisam de ajuda 

psicológica aguda (Te Brake et al., 2009). 

2.8.2 Diferenças Psicologia Convencional vs. Intervenção na Crise 

A intervenção em situações de crise difere da psicologia convencional em vários 

aspetos, incluindo o facto de ser muito mais sensível a questões de tempo e exigir uma 

abordagem mais direta por parte do profissional. Nas situações de crise, as pessoas 

frequentemente experienciam uma sobrecarga emocional e sentem-se incapazes de lidar com a 

situação recorrendo às suas estratégias habituais. Os sinais e sintomas comuns nestes momentos 

incluem confusão, choque, instabilidade emocional, agitação, agressividade ou profunda 

tristeza (Roberts, 2000). 

É importante ter em consideração uma preocupação comum relacionada com o 

"potencial de letalidade" das pessoas acompanhadas, não apenas em relação a questões como o 

suicídio, mas também a qualquer outra situação que possa colocar outras pessoas ou 

propriedades em risco. Por conseguinte, é compreensível que, ao intervir numa crise, seja 

muitas vezes necessário adotar uma postura firme e direta, com o objetivo de proporcionar à 

pessoa acompanhada uma sensação de apoio efetivo. A intervenção na crise visa, então, permitir 

que o profissional modele um processo deliberativo de enfrentamento para estabelecer metas, 

planear e construir (Abueget et al., 2000). 

A intervenção em situações de crise difere da psicologia convencional em várias 

dimensões. A psicologia convencional lida com problemas já existentes, geralmente adota uma 

perspetiva terapêutica, atende clientes ou pacientes num consultório e tem como objetivo 

fornecer tratamento. Por outro lado, a intervenção em situações de crise não é uma forma de 

psicoterapia nem a substitui. O seu objetivo é oferecer apoio, prevenção, resolução ou 

encaminhamento, com o intuito de restaurar o equilíbrio emocional e retomar o nível de 

funcionamento anterior à crise (Roberts, 2000). 
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Tabela 4 

Psicologia Convencional vs. Intervenção Psicológica em Crise 

 Psicologia Convencional Intervenção em Crise 

Contexto 
Reparação, reconstrução e 

desenvolvimento 
Prevenir, dissipar, restaurar 

Timing 

Posterior, longe do agente 

desencadeador da crise ou da 

descompensação psicológica 

Imediato, próximo do agente 

desencadeador da crise ou da 

descompensação psicológica 

Local Ambiente seguro e calmo 
Em qualquer local seguro 

próximo do incidente 

Duração O tempo necessário 4 contatos 

Papel do Terapeuta Orientador, consulta Ativo, diretivo 

Focus Presente, passado Aqui e agora 

Expectativas 

Redução de sintomas, 

desenvolvimento pessoal, 

aconselhamento e colaboração 

Apoio direcionado, redução de 

sintomas 

Objetivos 

Tratar psicopatologia, redução 

de dificuldade, 

desenvolvimento e 

reconstrução da vivência 

pessoal 

Estabilizar, reduzir sintomas, 

retorno ao funcionamento 

anterior, referir ao nível seguinte 

de cuidados 

Adaptado Everly & Mitchell (1997) 

2.8.3 Reações Inerentes a Situações de Crise Psicológica 

O enfrentamento de uma situação de crise muitas vezes impede que os mecanismos 

normais de adaptação e resolução de problemas sejam bem-sucedidos, resultando num 

desequilíbrio psicológico que gera sentimentos como ansiedade ou medo, além de uma 

diminuição no funcionamento adaptativo, conhecido como "crise psicológica" (Lazarus, 1999). 

Também é descrito como uma interrupção aguda no processo de homeostase psicológica, em 

que os mecanismos de enfrentamento falham e levam a situações de angústia significativa 

(Roberts, 2000). 

Assim, compreende-se facilmente que as estratégias de enfrentamento habituais, 

geralmente utilizadas, são frequentemente insuficientes para uma resposta eficaz, resultando 
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em reações comportamentais, fisiológicas, cognitivas e emocionais que são "estranhas" ao 

indivíduo. Seguem-se algumas das respostas mais comuns a um evento traumático. 

Uma revisão da literatura empírica no campo da "psicologia de desastres" (Norris, 

Friedman, Watson, Byrne et al., 2002) classificou os resultados psicossociais dos desastres em 

várias categorias: 

• Problemas psicológicos específicos, como perturbações diagnosticáveis de acordo 

com o DSM; 

• Angústia não específica, caracterizada pelo aumento de sintomas associados à 

exposição a um stress extremo; 

• Problemas de saúde, incluindo queixas somáticas e abuso de substâncias; 

• Perda de recursos psicossociais, como a deterioração da resiliência e do apoio social; 

• Problemas específicos em crianças e jovens, como ansiedade de separação, regressão 

no desenvolvimento e problemas de comportamento. 

Os mesmos autores também relataram que uma ligeira maioria (51%) dos 160 estudos 

analisados relatou danos psicológicos moderados entre os sobreviventes de desastres, enquanto 

39% desses estudos relataram danos psicológicos graves nas populações ou amostras estudadas. 

Isso sugere que o apoio psicossocial em situações de crise pode beneficiar significativamente 

as pessoas afetadas pelo evento crítico. 

É importante salientar que as pessoas afetadas por um incidente traumático 

frequentemente respondem de forma positiva, não apenas em relação aos seus próprios recursos 

pessoais, como a resiliência, mas também no apoio prestado a outras pessoas envolvidas no 

evento. 

Tendo em consideração as diferentes reações a eventos ou situações traumáticas, que 

requerem a nossa total atenção, e sabendo que uma significativa percentagem de pessoas pode 

desenvolver perturbações, como a Perturbação Aguda de Stress ou Perturbação de Pós Stress 

Traumático, com uma prevalência estimada entre 8% e 9% da população (Kessler et al., 1995), 

a intervenção psicológica na crise assume uma importância primordial. Essa intervenção 

abrange todas as suas valências e técnicas de natureza psicossocial. 

É válido mencionar que, na prevenção de distúrbios psicológicos, quanto mais cedo a 

vítima for abordada, diagnosticada e tratada, melhores serão as perspetivas a longo prazo 

(Campfield & Hills, 2001). Portanto, é fundamental que os profissionais com formação para 

atuar na linha de frente em situações de Crise, Catástrofe ou Emergência dediquem especial 
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atenção ao Apoio Psicossocial, com um enfoque específico nos Primeiros Socorros 

Psicológicos. 

2.8.4 A Intervenção na Crise  

”Uma das intervenções mais reconhecidas e realizadas desde o início do reconhecimento 

desta área é a Intervenção em Crise. Lindemann (1944), após o Incêndio de Boston na Coconut 

Grove em 1942, desenvolveu o que muitas vezes é considerado o marco inicial na compreensão 

do impacto na saúde mental após um evento crítico, destacando assim a importância da 

intervenção psicológica nesta fase.” 

”Após uma situação de crise, as pessoas tendem a perder o equilíbrio e podem apresentar 

uma variedade de sinais e sintomas físicos, emocionais e cognitivos associados ao evento” 

(Roberts, 2000). 

”O primeiro objetivo da intervenção em crise é garantir a segurança física da pessoa e, 

em seguida, promover a recuperação para um nível adequado de autonomia funcional.” Para 

alcançar esses objetivos, é necessário estabelecer uma relação empática, identificar a queixa 

principal, avaliar os recursos pessoais e sociais da pessoa, estabelecer metas e tarefas viáveis 

para a pessoa e obter um acordo para seguir o plano acordado. Além disso, é importante 

considerar o acompanhamento contínuo. Os planos de intervenção em crise devem permitir a 

avaliação e modificação de objetivos e do rapport terapêutico, com base na análise realizada e 

ao longo do tempo em que a pessoa está a ser acompanhada (Roberts, 2000). 

É prática comum concluir a Intervenção em Crise encaminhando as pessoas 

acompanhadas para serviços de apoio contínuo que possam fornecer acesso a cuidados e estar 

atentos às possíveis mudanças nas necessidades ao longo do tempo. A intervenção em crise tem 

como foco principal minimizar o impacto do sofrimento emocional e conectar o sobrevivente à 

sua rede de apoio, o que pode facilitar uma recuperação a curto prazo, garantindo também a 

satisfação das necessidades básicas. É importante evitar transmitir expectativas irreais ou falsas 

esperanças e concentrar a intervenção numa abordagem pragmática, com objetivos e 

orientações facilmente alcançáveis, como a manutenção das atividades diárias (Reyes & Elhai, 

2004). 

2.8.5 Intervenções Educacionais, Psicoeducação  

O conceito de Intervenções Educacionais, nomeadamente a Psicoeducação, foi 

desenvolvido por Anderson et al. (1980) no contexto psiquiátrico no início dos anos 80, com o 

objetivo de descrever a intervenção familiar no tratamento da esquizofrenia. “Além disso, a 

Psicoeducação tem adquirido cada vez mais importância na prevenção e tratamento de 

perturbações de stress emocional. Neste sentido, pode-se afirmar que a Psicoeducação 
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estabelece uma ligação entre a educação e o aconselhamento, onde o foco incide nas diferentes 

reações psicológicas após um evento potencialmente traumático, em vez de as considerar como 

fatores de progressão da doença.” 

As intervenções sistemáticas de Psicoeducação podem ser consideradas como 

abordagens didático-psicoterapêuticas utilizadas para informar os pacientes e os seus familiares 

sobre a doença, o tratamento e os avanços no entendimento e tratamento da doença, para além 

de fornecer apoio na superação da doença (Bäuml et al., 2006). 

As “avaliações disfuncionais do trauma e as suas consequências podem levar a um 

elevado nível de stress emocional (Steil & Ehlers, 2000). Assim, é de extrema importância a 

forma como a pessoa avalia os sintomas de stress pós-traumático, se os perceciona como parte 

de um processo normal de recuperação ou interpreta esses sintomas como um desastre em si 

mesmo.” 

Hobfoll et al. (2007) identificaram “cinco princípios de intervenção que, empiricamente, 

podem ser classificados como diretrizes para o desenvolvimento de práticas de intervenção e 

programas no pós-desastres. Os princípios orientadores a ter em consideração são promover a 

sensação de segurança, promover a estabilização emocional, promover um sentido de 

autoeficácia individual e coletiva, promover a conexão com redes de apoio e promover a 

esperança. Com base nos dados anteriores, os autores recomendam a integração da 

Psicoeducação no apoio pós-desastre.” 

2.8.6 O Apoio de Pares  

A base do apoio entre pares assenta na premissa de que pessoas com experiências 

semelhantes podem estabelecer uma relação facilitada, promovendo empatia e validação 

autêntica da situação vivida (Mead, 2003). Esse apoio é construído com base em princípios 

fundamentais de respeito, responsabilidade partilhada e acordo mútuo sobre o que é útil (Mead, 

2003). 

O apoio entre pares é geralmente descrito como um modelo de bem-estar que se concentra 

nos pontos fortes e na recuperação das pessoas, enfatizando os aspetos positivos da sua 

capacidade de funcionar efetiva e adaptadamente, em vez de patologizar e concentrar-se nos 

sintomas e problemas das pessoas após um evento crítico (Carter, 2000; Mead, 2003; Repper 

& Perkins, 2003). 

É importante definir e esclarecer os principais papéis do apoio entre pares. Davidson et 

al. (2006), numa revisão da literatura, identificaram algumas funções orientadoras desse tipo de 

apoio, tais como: compreensão, empatia e aceitação; fornecer informações práticas, suporte 

para aceder a recursos da comunidade e estratégias de enfrentamento. 
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A reciprocidade e as relações entre pares são valorizadas no apoio mútuo, oferecendo 

uma oportunidade para partilhar experiências, dar e receber apoio e construir um entendimento 

mútuo e sinérgico que beneficia ambas as partes (Mead et al., 2001). 

Em algumas situações, os pares que prestam apoio podem ser profissionais treinados, que 

utilizam não apenas a sua formação, mas também as suas próprias experiências no 

enfrentamento de eventos críticos para apoiar outros que estão atualmente em crise segundo os 

mesmos autores. 

O grau de reciprocidade esperado no apoio entre pares varia dependendo da abordagem 

adotada (Davidson et al., 1999). Podemos compreender essa situação ao considerar a 

abordagem do apoio de um par que está presente e reconhecido, em contraste com um par 

"especializado" que surge apenas para fornecer apoio após um evento crítico. 

Essa situação pode ser observada em estruturas como as Equipas de Apoio Psicossocial 

da Autoridade Nacional de Proteção Civil, onde bombeiros especializados em Intervenção na 

Crise oferecem apoio aos colegas (pares) após eventos críticos. Independentemente disso, a 

reciprocidade e a compreensão direta da situação vivida são fundamentais no apoio entre pares. 

O apoio entre pares pode ser entendido como “social emotional support, frequently 

coupled with instrumental support, that is mutually offered or provided by persons having a 

mental health condition to others sharing a similar mental health condition to bring about a 

desired social or personal change” (Solomon, 2004, p. 393). 

Importa mencionar que muitos estudos baseados em evidências relatam que pessoas 

apoiadas por programas de apoio entre pares tendem a apresentar melhores resultados de 

adaptação após uma crise (Chinman et al., 2001; Min et al., 2007; Resnick & Rosenheck, 2008). 

2.9 Suporte Social Percebido  

A distinção entre apoio social recebido e apoio social percebido é crucial na definição do 

suporte social. Enquanto o primeiro se refere às ações tangíveis de assistência fornecidas por 

pessoas próximas, o segundo é mais subjetivo, relacionando-se à crença de que essas formas de 

apoio estarão disponíveis quando necessário, contribuindo para um maior bem-estar 

psicológico. Ambos os tipos de apoio têm efeitos distintos na relação entre o stress e a saúde 

mental, sendo que o apoio social percebido é reconhecido como um fator promotor da saúde 

mental e um mecanismo de proteção contra situações stressantes (Norris & Kaniasty, 1996). 

Há várias investigações que sublinham a importância do apoio social na promoção do 

bem-estar físico e psicológico, na sua relação com a saúde e o bem-estar, na prevenção de 

doenças mentais e em condições relacionadas com eventos potencialmente traumáticos, além 

de servir como um escudo contra os impactos de situações stressantes. O apoio social pode 
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atenuar os efeitos negativos do stress ou diminuir o seu impacto, fortalecendo o indivíduo e 

preparando-o melhor para enfrentar os desafios e acontecimentos da vida. Por outro lado, a falta 

desse apoio está diretamente relacionada com a gravidade dos sintomas físicos e psicológicos 

(Cohen & Wills, 1985; Ribeiro, 1999). 

2.10 Flexibilidade Psicológica   

A flexibilidade psicológica é descrita como a capacidade de um indivíduo para 

reconhecer e adaptar-se a diferentes situações, procurando alcançar resultados a longo prazo 

que sejam significativos para si próprio (Dawson & Golijani-Moghaddam, 2020). Esta 

habilidade envolve competências de liderança, gestão, disciplina e flexibilidade, facilitando 

ajustes na estrutura, papéis e normas nas relações em contextos de stress (Maynard & Olson, 

1987). Além disso, implica permanecer no momento presente, mesmo quando confrontado com 

experiências internas desagradáveis, e tomar decisões com base no contexto e nos valores 

pessoais (Hayes et al., 2011). Segundo Kashdan e Rottenberg (2010), a flexibilidade 

psicológica refere-se à forma como uma pessoa se adapta a situações instáveis e ambíguas, 

reconfigurando recursos mentais, mudando perspetivas e equilibrando conflitos entre desejos, 

necessidades e diferentes áreas da vida. “As intervenções que promovem a flexibilidade 

psicológica ajudam o indivíduo a desenvolver novos repertórios de comportamento alinhados 

com os seus valores pessoais, auxiliando-o a decidir quando e como aplicá-los” (Gloster et al., 

2017). 

A flexibilidade psicológica não apenas contribui para o bem-estar (Wąsowicz, 2021) e 

para a saúde mental (Landi et al., 2020), mas também auxilia o indivíduo a lidar de forma mais 

eficaz com o stress (Gloster et al., 2017). Estudos têm consistentemente demonstrado que uma 

maior flexibilidade psicológica está correlacionada com a redução do stress, da ansiedade e da 

depressão, bem como com o aumento do bem-estar (Dawson & Golijani-Moghaddam, 2020). 

Durante momentos de crise, como a atual pandemia de COVID-19, a flexibilidade 

psicológica, juntamente com os recursos mentais, emerge como um dos elementos cruciais que 

podem influenciar a saúde mental das pessoas. Nestes períodos, os indivíduos percebem uma 

ameaça iminente às suas vidas e uma sensação de risco para o seu bem-estar e segurança 

(Afshari et al., 2021). 
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3 PARTE III – ATIVIDADE DESENVOLVIDA DURANTE O ESTÁGIO 

3.1 Modelo Terapêutico Utilizado 

Entre os vários modelos seguidos pelos profissionais que integraram a Iniciativa 

Solidária, tomei como referência a Abordagem Centrada na Pessoa para a intervenção e 

acompanhamento psicológico dos casos, por ser o que considero mais adaptado à situação em 

observação. Segundo Rogers (1975), esta abordagem tem como base a psicologia 

fenomenológica e existencial. Utiliza-se a expressão "abordagem centrada na pessoa" para 

descrever a forma específica de estar na relação com o outro (Gobbi et al., 1998). O objetivo 

desta abordagem é ajudar e apoiar a pessoa a desenvolver-se, de modo a encarar não só a 

situação atual, mas também outros problemas que possam surgir de forma mais adaptada, não 

se limitando a resolver apenas uma situação específica (Hipólito, 1999). 

3.2 Abordagem Centrada na Pessoa 

Rogers (1983), ao longo do tempo, identificou e consolidou duas tendências fundamentais 

que são a base da Abordagem Centrada na Pessoa (ACP). Essas tendências são a tendência de 

autorrealização, presente em todos os seres vivos, e a tendência formativa, que é uma 

característica do próprio universo. O autor acredita na existência de um movimento em direção 

à realização construtiva e no impulso natural em busca de um desenvolvimento mais completo 

e complexo, o que significa procurar um funcionamento pleno em todos os seres vivos e 

organismos (Rogers, 1983). 

Wood (2008, p. 14) destaca que a Abordagem Centrada na Pessoa (ACP), é considerada 

por Carl Rogers como uma "forma original de abordagem, estruturadora da prática bem-

sucedida em diversas atividades". 

De forma sucinta, Rogers (1983, p. 38) resumiu uma das premissas fundamentais da 

Abordagem Centrada na Pessoa (ACP) da seguinte maneira: 

”Os indivíduos possuem dentro de si mesmos vastos recursos para a autocompreensão e 

para modificação de seus autoconceitos, de suas atitudes e de seu comportamento 

autônomo. Esses recursos podem ser ativados se houver um clima, passível de definição, 

de atitudes psicológicas facilitadoras.” 

A capacidade inata dos seres vivos e organismos de se desenvolverem constantemente, 

visando à preservação e ao crescimento integral, é denominada na Abordagem Centrada na 

Pessoa (ACP) como tendência atualizante. Essa tendência implica o contínuo desenvolvimento 

das potencialidades individuais para assegurar a plenitude do ser humano em sua jornada de 

crescimento (Rogers & Kinget, 1975). 
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Neste ponto, é importante esclarecer que a tendência atualizante se reflete tanto na 

dimensão do desenvolvimento individual (ontogénese) como no desenvolvimento da espécie 

(filogénese). Embora o cerne da hipótese não se fundamente” no desenvolvimento físico do 

organismo, é imperativo estabelecer uma relação dialética entre esse desenvolvimento e o 

crescimento do self, que abarca todos os factos e vivências do campo fenomenológico 

reconhecidos como relacionados ao self ou autoconceito” (Rogers & Kinget, 1975). 

Nesse sentido, a tendência atualizante não apenas valida o self, mas também assegura a 

integridade do organismo, promovendo a harmonia entre a experiência vivida e a sua 

simbolização. Por outras palavras, quando a experiência simbolizada reflete fielmente as 

vivências do organismo, isso sugere que a pessoa apresenta um comportamento ajustado, com 

maturidade e um funcionamento pleno. Por outro lado, “quando surge uma dissonância (ou 

comumente designada por incongruência) entre o campo fenomenal (self real) e o self ideal, 

verifica-se um desajuste que resulta em estados de ansiedade, depressão e angústia, afetando 

assim a personalidade e o seu desenvolvimento” (Capelo, 2000). 

Salienta-se que, de acordo com Rogers (1951/2004), a conceção do Self é igualmente 

crucial na sua abordagem. Ele descreve o Self como a forma como a pessoa se percebe a si 

mesma, as suas relações com os outros, com o ambiente e com a vida em geral, bem como os 

seus valores, juntamente com um autoconceito realista ou idealizado (Nye, 2000). 

Conforme indicado por Góis e Brites (2003/2004), “é possível descrever uma estrutura e 

organização funcional do self, que compreende vários componentes, possibilitando uma 

unidade funcional e eficaz. Isso permite um crescimento saudável e harmonioso da pessoa.” 

Os componentes abarcam: a autoconsciência, que permite à pessoa adquirir a consciência 

de si mesma como um ser existente, único, capaz de perceber estímulos tanto internos como 

externos, facilitando uma perceção mental de si e uma consciencialização da própria 

consciência; o autoconceito, que possibilita ao self reconhecer uma representação e uma 

avaliação de si mesmo, presentes ao longo da vida como um processo dinâmico de crescimento 

e adaptação às experiências vividas, sem, contudo, alterar a sua identidade; e o autocontrolo ou 

autodomínio, associado aos dois componentes anteriores, que permite, de maneira saudável, 

que a pessoa tenha autonomia e consciência dessa autonomia, sem desconsiderar os fatores 

externos, mas assumindo o poder e a capacidade de identificar e decidir sobre as suas próprias 

necessidades (Góis & Brites, 2003/2004).  

”No entanto, é desafiante encontrar nas obras de Rogers uma definição concreta do 

conceito de self, pois, como se percebe numa análise mais aprofundada sobre o autor, ele nunca 

teve muita preocupação em descrever conceitos de forma rígida. O mesmo autor sempre 
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manteve uma abertura para um processo contínuo de evolução, baseado na experiência e no 

estudo de casos práticos” (Góis & Brites, 2003/2004). 

3.3 Teoria da Personalidade Segundo Rogers 

Hall et al. (1998/2000) referem que, apesar de Rogers aparentemente não atribuir grande 

importância aos construtos estruturais da personalidade, a sua abordagem enfatiza claramente 

a mudança e o desenvolvimento da mesma através dos conceitos de organismo e self. O 

organismo, concebido psicologicamente, é considerado o núcleo de toda a experiência, 

abrangendo tudo o que ocorre dentro do indivíduo a cada momento e que está potencialmente 

disponível à consciência, formando assim o campo fenomenal da pessoa. Este campo 

fenomenal, enquanto estrutura de referência do indivíduo, é subjetivo e conhecido e sentido 

apenas por ele próprio, sendo acessível ao outro apenas através da compreensão empática, mas 

nunca totalmente compreendido pelo outro. 

Importa destacar que consciência e campo fenomenal não possuem o mesmo significado. 

Para Hall et al. (1998/2000), Rogers refere-se à consciência como a simbolização das 

experiências. Por outro lado, o campo fenomenal engloba tanto as experiências simbolizadas 

como as não simbolizadas. É possível que o campo fenomenal reaja também a experiências não 

simbolizadas, resultando em comportamentos desajustados ou em incongruência por parte da 

pessoa. Essas consequências podem afetar negativamente o desenvolvimento saudável da 

pessoa e levar a um estado de estagnação que causa "sérios desconfortos psicológicos" (Nye, 

2000). 

De acordo com o modelo de Rogers (1951/2004), as avaliações realizadas pelos outros 

desempenham um papel fundamental no funcionamento pleno e congruente da pessoa. O 

mesmo autor observou que, se a pessoa vivenciasse constantemente uma aceitação positiva 

incondicional por parte dos outros, não seria necessário desenvolver condições de valor e a sua 

autoestima seria incondicional. Nesse sentido, não haveria espaço para uma dissociação entre 

a avaliação organísmica e a avaliação externa (Hall et al., 1998/2000). 

Essa avaliação organísmica pode manifestar-se quando a pessoa se sente livre para 

organizar e aceitar as suas experiências da forma que ela própria entende, sem se preocupar 

com o que é considerado conveniente pelos outros. Ela pode ser autêntica e não precisa abdicar 

das suas convicções para ser aceite pelos outros. Rogers (1951/2004), investigou todo este 

funcionamento, especialmente durante a infância, e examinou o seu efeito ao longo da vida da 

pessoa, incluindo a qualidade dos relacionamentos com os outros (Hall et al., 1998/2000). 

Segundo Rogers (1961/2009), uma pessoa considerada plenamente funcional ou 

psicologicamente saudável demonstra estar aberta mentalmente para aceitar o novo e qualquer 
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tipo de experiência, ter uma tendência a viver plenamente cada momento, possuir um locus de 

controlo interno, sem depender de orientações externas, sentir-se livre para expressar as suas 

ações e pensamentos, ser criativa e persistir em maximizar o seu potencial.  

3.4 A Abordagem Centrada na Pessoa: Uma Perspetiva para Relação de Ajuda 

Na perspetiva de Rogers e Kinget (1975), construir uma prática psicoterapêutica eficaz 

implica estabelecer uma relação de ajuda centrada no outro, inserida num contexto de 

desenvolvimento pessoal e social. Segundo Rogers (1977/2011), uma relação de ajuda ocorre 

quando pelo menos uma das partes procura promover o crescimento, o desenvolvimento, a 

maturidade, um funcionamento melhor e uma maior capacidade de lidar com os desafios da 

vida. Nunes (1999) destaca que oferecer ajuda ou estabelecer uma relação de ajuda não consiste 

em fornecer soluções ou indicar estratégias, mas sim criar um ambiente relacional que permita 

ao outro (aquele que solicita ajuda) descobrir o seu próprio caminho, alinhado com a sua 

subjetividade, e encontrar soluções criativas e coerentes para superar as dificuldades ou os 

problemas. 

A Abordagem Centrada na Pessoa (ACP) viabiliza diferentes formas de relação de ajuda, 

tanto no contexto do aconselhamento, com suas diversas abordagens, quanto na psicoterapia. 

No âmbito da psicoterapia, a relação de ajuda "insere-se num quadro muito próprio e bem 

delimitado e caracteriza-se essencialmente por ser uma forma de tratamento nos casos que 

apresentam uma sintomatologia do foro psicopatológico" (Nunes, 1999, p. 64). 

O objetivo da psicoterapia é facilitar a atualização da tendência do organismo para ajustar 

gradualmente o seu self à experiência, dissolvendo as condições de valor e restaurando, assim, 

o processo organísmico unificado (Rogers, 1951/2004). Cabe ao terapeuta criar apenas as 

condições para que o indivíduo possa reorganizar-se e encontrar a sua própria direção (Santos, 

2004).  

3.4.1 Tendência Atualizante  

”Este conceito fundamenta-se numa confiança fundamental no ser humano, pois 

acredita-se que ele é intrinsecamente motivado pelo processo construtivo” (Rogers, 1983). Esta 

crença no desenvolvimento humano está relacionada com o que Rogers (1977/2011) designou 

por tendência atualizante, que, de acordo com Bozarth (1998/2001), é uma teoria organísmica 

que engloba as qualidades básicas da natureza humana, tais como o crescimento, o progresso e 

a mudança. Isto permite que o indivíduo progrida de estados de desorganização para níveis cada 

vez mais elevados de organização (Hipólito, 2011). A tendência atualizante constitui uma força 

motivadora e inata do organismo que o impulsiona em direção à autorregulação, conduzindo-o 
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à plenitude (Brodley, 1998) e à concretização construtiva das suas potencialidades inerentes 

(Rogers, 1983; Rogers, 1977/2011). 

A prática desta capacidade requer um contexto de relações humanas positivas, que 

promovam a preservação e valorização do "eu" (Rogers & Kinget, 1975), permitindo ao 

indivíduo fazer escolhas conscientes que contribuam para o seu desenvolvimento pessoal 

(Brodley, 1998; Rogers, 1977/2011), mesmo em circunstâncias desafiantes (Rogers, 

1977/2011; Rogers & Kinget, 1975). Independentemente das condições que possam facilitar ou 

dificultar a sua manifestação, a tendência atualizante atua de forma contínua (Santos, 2004) na 

preservação e no crescimento do organismo (Rogers, 1983). 

3.4.2 Condições Facilitadoras  

A psicoterapia estabelece condições psicológicas que facilitam o desenvolvimento do 

indivíduo, permitindo-lhe empreender um processo construtivo de mudança, utilizando as suas 

capacidades intrínsecas de recuperação e crescimento (Bozarth, 1998/2001), tornando-se assim 

mais livre para ser uma pessoa verdadeira e integral (Rogers, 1983). “Estas posturas garantem 

a qualidade do encontro pessoal e determinam o sucesso do processo terapêutico, assim como 

de todas as relações humanas, incluindo outras formas de terapia (Gusmão, 1998), onde o 

desenvolvimento pessoal é o objetivo principal (Rogers, 1977/2011). Embora estejam 

profundamente interligadas, a sua dimensão e complexidade permitem considerá-las 

separadamente” (Bozarth, 1998/2001). 

3.4.3 Compreensão Empática  

”A compreensão empática envolve um "processo dinâmico" (Santos, 2004), no qual o 

terapeuta procura entender e compreender o mundo subjetivo que o cliente está a vivenciar, 

"ver o mundo como ele o vê" (Rogers & Kinget, 1975), em sintonia e harmonia com as suas 

emoções, captando o significado das suas experiências (Gusmão, 1998; Santos, 2004). Assim, 

o terapeuta adota uma atitude "receptiva e interessada", sem julgamentos ou "qualquer 

influência pessoal" (Rogers, 1942, citado por Bozarth, 1998/2001), para que o cliente entre em 

contacto com a "fonte experiencial" subjacente às suas vivências e representações” (Brodley, 

2000). 

Isso inclui o reconhecimento da comunicação do cliente como uma expressão autêntica 

de si mesmo, contendo significados, reações, intenções, perspetivas e sentimentos, tanto em 

relação a si próprio como ao mundo externo e objetivo (Brodley, 2000). Essa “aceitação e 

consideração permitem ao indivíduo desenvolver uma maior consideração por si mesmo, 

tornando-se mais recetivo ao processo de mudança (Rogers, 1983) e garantindo o sucesso do 

processo terapêutico” (Bozarth, 1998/2001).  
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3.4.4 Olhar Positivo Incondicional 

”O olhar positivo incondicional representa uma atitude interior que deve ser natural e 

trazida para a relação terapêutica” (Prouty, 2001). “O aspeto positivo refere-se à forma como 

uma experiência específica é percebida pela pessoa, envolvendo respeito e aceitação. Já o 

aspeto incondicional decorre da consideração positiva de todas as experiências vivenciadas pelo 

indivíduo”. Trata-se do respeito incondicional do terapeuta pela individualidade do cliente”, 

expressando uma genuína aceitação do que ele comunica, sem julgamentos, diagnósticos, 

avaliações ou imposições de padrões, sem assumir a responsabilidade pelo indivíduo (Rogers, 

1977/2011). Através de um clima de confiança e liberdade mútua, esse olhar positivo 

incondicional enfraquece e dissolve as condições de valor, permitindo que experiências antes 

ameaçadoras sejam agora percebidas, exploradas e integradas ao conceito de si mesmo 

(Holanda, 1998). 

Bozarth (1998/2001) afirma que o olhar positivo incondicional é o primeiro agente de 

mudança, resultando na congruência entre a experiência organísmica e o autoconceito, e 

atuando como promotor da tendência atualizante. Segundo o autor, a perceção desse olhar pelo 

cliente desempenha um papel curativo e promocional.  

3.4.5 Congruência 

A congruência é definida como o grau de correspondência entre a experiência do 

terapeuta e a comunicação ao cliente, sendo o terapeuta autêntico, genuíno e congruente na 

relação terapeuta-cliente (Bozarth, 1998/2001; Wood, 2008). “A atitude de congruência do 

terapeuta visa promover a congruência do cliente, encorajando-o a expressar abertamente seus 

sentimentos e atitudes no momento, sem máscaras. Quanto maior for a congruência do 

terapeuta, maior será a satisfação na relação terapêutica e, consequentemente, a experiência, 

consciência e comportamento congruentes do cliente” (Rogers, 1959, citado por Bozarth, 

1998/2001). “Isso significa que o cliente, ao enfrentar um conflito interno, é capaz de alcançar 

um estado de "concordância interna", ou seja, confrontar-se e aceitar-se” (Roriz, 2010). 

3.4.6 Não-diretividade 

A abordagem não-diretiva refere-se a uma atitude do terapeuta em relação ao cliente, na 

qual o terapeuta abstém-se de estabelecer direção ou orientar o seu progresso, pois acredita na 

capacidade autónoma do cliente para avançar (Van Belle, 1980). Esta abordagem procura uma 

integração perfeita (Rogers, 1983). Assim, o terapeuta pode envolver-se numa compreensão 

mais profunda do que o cliente apresenta, sem se preocupar com a aplicação de técnicas 

específicas (Raskin, 1998; Rogers & Rosenberg, 2005), numa abordagem mais autêntica 

(Rogers & Rosenberg, 2005). O terapeuta deve, portanto, promover na sua prática a maturidade 
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emocional e a compreensão de si mesmo, de modo a que a sua "escuta ativa" e observação 

permitam uma compreensão realista do material trazido pelo cliente (Rogers & Kinget, 1975). 

3.4.7 Mudança Terapêutica  

O postulado de Rogers (2004, 1977/2011) baseia-se no princípio de que, se forem 

estabelecidas certas condições, ocorrerá um processo específico que resultará numa mudança 

de personalidade "significativa e positiva". Segundo o autor, para que esse processo ocorra e 

promova a mudança, é necessário que determinadas condições necessárias e suficientes estejam 

presentes durante um período de tempo. Estas são as condições que se apresentam: há um 

vínculo psicológico entre o terapeuta e o cliente, o cliente manifesta incongruência, manifestada 

através de sentimentos de desconforto e angústia, o terapeuta está em harmonia e plenamente 

envolvido na relação, o terapeuta exibe compreensão empática em relação ao cliente, o 

terapeuta demonstra um afeto positivo incondicional pela pessoa do cliente, e o cliente pelo 

menos percebe em um grau mínimo as atitudes do terapeuta. 

A psicoterapia é um processo que, de acordo com Rogers (2004, 1977/2011), ocorre em 

várias etapas distintas e contínuas. As perceções do indivíduo tendem a evoluir gradualmente, 

passando de um funcionamento rígido e inflexível em relação às atitudes para uma maior 

flexibilidade e fluidez nos sentimentos e pensamentos relacionados a si mesmo e às suas 

questões significativas. Estas mudanças indicam em que estágio o indivíduo se encontra. 

Através das qualidades da experiência e expressão do indivíduo, é possível determinar em que 

estágio ele se encontra no processo de mudança. Durante este processo, o terapeuta acompanha 

e respeita o ritmo do cliente nas suas transições. 

O objetivo da psicoterapia é promover o pleno funcionamento do indivíduo, explorando 

todo o seu potencial e capacidades, visando o autoconhecimento e a compreensão das suas 

experiências (Rogers, 1977/2011; Rogers & Kinget, 1975). O pleno funcionamento implica 

estar aberto para a experiência e ser capaz de se ouvir sem sentir ameaças; expandir a vivência 

existencial, vivendo cada momento de forma singular e única; expressar confiança no seu 

organismo, utilizando as experiências como fontes de informação válidas para tomar decisões; 

adquirir liberdade e criatividade experiencial, ou seja, alcançar maturidade psicológica. Em 

resumo, o indivíduo desenvolve um novo modo de perceção mais adequado e eficaz, 

permitindo-lhe ser verdadeiramente ele mesmo: uma pessoa (Rogers, 1977/2011).  
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4 PARTE IV – APRESENTAÇÃO DOS CASOS CLÍNICOS 

Neste capítulo, são apresentados os dois casos clínicos estudados e analisados, preservando 

o anonimato de toda a informação que possa identificar as pessoas envolvidas. Foi informado 

que o acompanhamento seria realizado por um estagiário de mestrado em psicologia, durante o 

período de novembro de 2021 a junho de 2022. As sessões foram realizadas num gabinete de 

psicologia situado no concelho de Sintra, com uma frequência semanal e de acordo com a 

disponibilidade da pessoa. 

No total, foram realizadas 22 sessões, cada uma com a duração de 50 minutos. 

A Abordagem Centrada na Pessoa foi o modelo teórico utilizado como referência em todas 

as intervenções durante o estágio. 

Segundo Nunes (1999), a conceção de uma relação de ajuda ou a disponibilidade para 

ajudar difere da simples aplicação de procedimentos ou da oferta de soluções predefinidas. 

Assim, uma relação de ajuda implica em criar condições que permitam à outra pessoa encontrar 

um caminho harmonioso, respeitando a sua individualidade, criatividade e congruência para 

superar obstáculos ou contratempos. 

A prestação de apoio psicológico eficaz é fundamental para garantir uma orientação 

adequada, o que resulta em melhores resultados quando está alinhada com um processo de 

crescimento social ou individual. Esta abordagem implica uma relação na qual uma das partes 

oferece apoio à outra para enfrentar os desafios da vida, fomentando o amadurecimento e o 

desenvolvimento (Rogers, 1977/2011). 

Com base no exposto acima, este caso é apresentado com a inicial fictícia do nome "I". 

4.1 Caso A – Acompanhamento Psicológico 

Vamos tratar este caso utilizando a inicial "I" como nome fictício. 

Considerando a nossa interpretação do caso de I., optamos por adotar uma postura não 

diretiva, procurando alcançar a compreensão dos padrões de funcionamento e dos modelos de 

carência e autonomia em discordância. 

Desta forma, o principal propósito desta intervenção é estabelecer uma relação de ajuda 

que promova uma adaptação mais eficaz e apropriada às necessidades de I. É também crucial 

auxiliar na criação de condições para que I. desenvolva a capacidade de avaliar o seu próprio 

comportamento e transite de um locus de controlo externo para um interno, visto que atribui 

considerável importância ao julgamento que os outros possam fazer sobre a sua forma de estar 

e viver. 
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O objetivo é facilitar e fortalecer os recursos pessoais, promovendo o bem-estar 

psicológico tanto em relação a si próprio mesma e ao contexto familiar, alcançando assim uma 

maior harmonia face às circunstâncias da vida. 

4.1.1 Dados Bibliográficos  

I, nasceu em Portugal, tem 52 anos, viúva há 12 anos. É a filha mais nova de uma fratria 

de 2 irmãs.  

4.1.2 Motivo do Pedido 

O pedido surge pela própria quando teve conhecimento da iniciativa. Relata que já tinha 

pensado em ir a um psicólogo, mas como é dispendioso, tinha vindo a adiar. Afirma que tem 

muitas coisas por resolver internamente desde que ficou viúva. Gostava de conseguir viver 

melhor. 

4.1.3 Observação 

I. apresentou-se com uma aparência cuidada e limpa. O discurso foi fluído, embora 

apresentasse algum nervosismo. Demonstrou disponibilidade para discutir detalhes da sua 

história familiar. O nível de consciência estava adequado, sem dificuldades de orientação 

espacial ou temporal. Não foram observadas falhas de memória. Não se verificaram alterações 

no nível de consciência, na motricidade, na memória e na atenção. 

Sempre com um discurso adequado e educado, sempre que começava a chorar, parava 

e fazia um esforço para se recompor, não querendo demonstrar fragilidade. 

4.1.4 Doenças e Antecedentes Familiares 

I. nasceu após uma gestação completa e por parto normal. Desconhece a existência de 

doenças graves na família. Não há histórico de ideação suicida entre os familiares. Na infância 

não se recorda ter nenhuma doença. Fez um exame recentemente por ter dores no punho e nas 

mãos e revelou que tem artroses e o médico sugeriu uma cirurgia para minimizar as dores. 

4.1.5 História Pessoal 

Quando questionada sobre acontecimentos significativos durante a primeira infância, I. 

mencionou ter crescido num ambiente de violência doméstica. Ela relatou que seu pai consumia 

álcool e que a violência ocorria em associação com esse comportamento. Embora não seja tão 

frequente agora, ainda ocorrem discussões onde são proferidas ameaças como "vou buscar a 

faca e mato-te" (sic), mas I. diz que já se habituou a isso. I. já sugeriu aos pais que se separassem. 

Quando vai a eventos, onde pessoas começam a beber, começa logo a ficar nervosa e se 

não puder ir logo embora porque deu boleia a alguém coloca a cara de “trombas” (sic). 
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Foi violada aos 7 anos pelo avô materno e pelo primo. Afirma que no casamento sente 

que não se entregou totalmente devido às violações. O avô materno já faleceu. Nunca conheceu 

o avô paterno. As avós ainda são vivas. 

Tem o 6º ano de escolaridade. Frequentou o 7º mas “andava a passear os livros” (sic) e 

acabou por falar com o diretor de turma e desistiu. Na sua opinião, se tivesse em casa podia 

proteger a mãe do pai em relação à violência doméstica. 

Tem uma irmã 8 anos mais velha que acabou por sair de casa aos 17 anos para ir viver 

com o namorado. O pai “deu-lhe com uma fivela nas costas quando descobriu que namorava” 

(sic). 

Começou a namorar aos 19 anos e casou aos 21. Fez um aborto aos 18 anos com medo 

da reação do pai, que quando descobriu disse-lhe que tudo se criava e perguntou porque é que 

ela o tinha feito. 

Tem dois filhos, um casal. A filha tem 26 anos e o rapaz 28. Refere que os filhos estão 

bem e namoram. 

O marido tinha uma boa relação com o pai. O marido faleceu há 12 anos.  Sente que no 

casamento não se entregou totalmente devido à violação. Fez luto durante um ano “toda de 

preto” (sic) mas foi apenas um ano. “Gostava de seguir com a vida, mas fico com a sensação 

de que estou a trair o meu marido” (sic). O marido faleceu com uma pneumonia/infeção 

derivado de uma operação feita ao coração para colocar um peacemaker. O marido fez a 

operação em fevereiro e faleceu em agosto. Contou da violação de que foi alvo ao marido 2 

dias antes do falecimento, mas não sabia que ia acontecer. 

Foi ao hospital de Sta. Cruz onde lhe disseram que tinha uma infeção muito grande e foi 

imediatamente transportado para o Amadora-Sintra. Teve 9 horas de espera. Chegou às 17h e 

foi atendido às 2h da manhã apesar de ter levado uma carta do hospital de Sta. Cruz. O marido 

pede-lhe para ela ficar com ele, mas apareceu um segurança que lhe disse que ela tinha de sair 

e saiu. Acabou por falecer nessa madrugada. Afirma ter um sentimento de culpa porque acha 

que deveria ter feito mais nas 9 horas de espera. Acabou por apresentar queixa no hospital 

acerca do tempo de espera, mas pelo fato de não ter autópsia não avançou. 

Várias vezes o marido já tinha dito em frente aos filhos e a ela que não chegava ao 

Verão. “Será que já sabia de algo?” (sic). Ela pedia-lhe para não dizer isso em frente aos filhos 

e ele “desvalorizava”. 

I. trabalha numa empresa há 20 anos e tem como função empregada de limpeza.  Sofreu 

assédio sexual por parte do pai do patrão, 2 anos após a morte do marido. 
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Após a morte do marido resolveu tirar a carta de condução, mas em Lisboa para ninguém 

saber. 

Os filhos apoiam-na e sugerem que siga em frente com a sua vida. 

Tem um suporte de amigos e colegas de trabalho que sugerem que confraternize. 

Não deixa que os outros se preocupem com ela. Sempre que tem momentos em que está 

mais frágil/saudosa afasta as pessoas que se mostram preocupadas.  

Dá muita importância à opinião dos outros. 

Refere que a mãe desabafa mais com a irmã porque agora que os pais estão mais velhos, 

a mãe por vezes chateia o pai “a minha mãe é pica-miolos” (sic) e eu respondo-lhe para ela não 

chatear o pai. A irmã está mais do lado da mãe.  

Admite que há possibilidade de ser ela que não “larga” o passado para seguir em frente. 

Gosta de passear à beira-mar. 

Refere que tem muitos medos. “Um dia fui ao Fórum Sintra e senti as pernas a tremer 

ao estar rodeada de todas aquelas pessoas, mas como estava com uma amiga não fui logo para 

casa” (sic). 

Coloca em causa o que sente, porque os colegas estão sempre a dizer que já passou 

muito tempo e que já não devia pensar no marido e então isola-se. Não se sente compreendida 

pelos colegas. Por vezes fica a pensar que os colegas têm razão, mas afirma que os pensamentos 

não são uma escolha.  

Sempre que surge a oportunidade de sair ou combinar algo, diz sempre primeiro que 

não, mas depois acaba por ir. “É um não! Um nim e depois um sim!” (sic). Não sabe porque o 

faz. 

Nas últimas sessões surge mais motivada e contente e tomou a decisão de fazer obras 

em casa e está a preparar o empréstimo para avançar com as obras. 

Sente-se com mais energia e acabou por ir um fim de semana ao Alentejo com os amigos 

da empresa onde trabalha para saltar de paraquedas.  

Foi convidada para ir a uma festa de anos de uma colega, mas como ia estar um colega 

cuja mulher tem “ciúmes” dela, escreveu na mensagem que não ia. Depois pensou melhor e 

escreveu que afinal ia. Sente que tem mais controlo das decisões na sua vida. 

4.1.6 Discussão e Análise Clínica 

Acreditamos que o suporte proporcionado contribuiu positivamente para a estabilidade 

emocional da cliente. Ao longo do acompanhamento, ela sentiu-se compreendida e teve a 

oportunidade de expressar livremente as suas tristezas, preocupações e frustrações. 

Identificamos questões como ansiedade, depressão e falta de motivação no caso da cliente I., 
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no entanto, notamos a sua determinação em desenvolver habilidades para alcançar a 

estabilidade desejada. 

Neste processo de acompanhamento psicológico, optamos por utilizar as técnicas de 

entrevista baseadas na Abordagem Centrada na Pessoa, que, mesmo considerando a nossa 

relativa inexperiência, pareceu-nos a abordagem mais adequada. Procuramos aplicar as seis 

condições consideradas essenciais e suficientes, com destaque para a compreensão positiva e 

incondicional. A compreensão por parte da cliente em relação a essa condição possibilitou que 

ela se expressasse livremente, contribuindo para estimular sua tendência natural de crescimento 

e desenvolvimento pessoal. 

Neste processo de se tornar quem é, está envolvida uma profunda experiência de escolha 

pessoal. O paciente percebe que tem a opção de continuar a esconder-se por trás de uma máscara 

ou de assumir os riscos envolvidos em ser autêntico, reconhecendo igualmente o poder de 

influenciar positivamente os outros e a si mesmo. Quando confrontado com essa decisão, 

escolhe seguir o caminho de ser genuíno (Rogers, 1961/2009, pp. 238-239). 

A abordagem não-diretiva proporcionou a I. a oportunidade de se expressar sem 

restrições, utilizando o tempo de acordo com a sua conveniência e compartilhando as suas 

fragilidades de maneira aberta. Levando em consideração a situação da cliente e o seu estado 

emocional atual, adotamos uma postura que lhe concedeu a liberdade de iniciar um processo de 

desenvolvimento e adaptação à sua realidade. Nesse sentido, procuramos manter uma 

autenticidade e aceitação que respeitassem a sua forma de compartilhar a sua vivência. 

O objetivo das sessões de acompanhamento psicológico foram reduzir os níveis de 

ansiedade, incrementar a motivação e promover a aceitação da história de vida da cliente. A 

intenção era avançar em direção à estabilidade emocional e ao alcance da realização pessoal. 

I. apresenta inicialmente um locus de controlo externo, dando muita importância ao que 

os outros pensam, tomando decisões em função do que os outros podem pensar, fazendo-se 

notar uma estima de si baixa. No final conseguimos ver uma melhoria da sua estima verificando 

uma aproximação do seu self percecionado e o desejado. Quando há uma desconexão entre a 

perceção atual do self e o self desejado, surge uma tensão, e caso o indivíduo não consiga 

mitigar essa tensão, sua autoestima tende a diminuir (Hipólito, 2011). 

À medida que as sessões prosseguiram e a relação de ajuda se desenvolveu, percebemos 

que I. estava a passar por um processo de alteração do seu self. Mesmo enfrentando 

dificuldades, notava-se uma reorganização do seu sentido de identidade, acompanhada pela sua 

vontade de mudar e pela importância da sua própria melhoria. À medida que o processo 

avançava, I. começou a tomar decisões e, apesar do sofrimento que algumas acarretavam, 
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sentia-se congruente com as suas escolhas. Aos poucos, começou a ganhar mais confiança, 

chegando ao ponto de encontrar motivação para aceitar convites para eventos sociais. 

O processo terapêutico desenrolou-se de maneira tranquila e serena, alicerçado no 

respeito pela pessoa que tínhamos à nossa frente, na relação presente e no compasso do aqui e 

agora. Sem pressões, seguimos o seu ritmo, acolhendo com apreço e aceitação aquilo que 

optava por partilhar em cada sessão. A nossa intenção era permitir que a sua inclinação natural 

em direção ao crescimento a orientasse e, gradualmente, que fosse abraçando as suas vivências 

e experiências, conferindo um novo sentido à sua vida. Em todo esse processo, asseguramos 

que não interferíamos na sua liberdade e responsabilidade pelo seu próprio caminho. 

Apesar de termos observado uma evolução na consciencialização dos seus recursos 

internos, permitindo o acesso aos processos de simbolização e, por conseguinte, ao seu 

desenvolvimento, consideramos que um maior entendimento por parte da sua rede social seria 

também vantajoso. Isso poderia auxiliá-la no processo de autodescoberta, influenciando de 

forma significativa o seu comportamento e, por conseguinte, favorecendo o seu estado de 

consciência. 

Avaliámos que as experiências vivenciadas na infância e ao longo da idade adulta 

possam ter impedido um desenvolvimento mais saudável, contribuindo para o surgimento de 

uma personalidade ansiosa. 

Durante as sessões, procurámos adotar uma postura empática de compreensão, visando 

realçar os recursos presentes em I. e promovendo a sua autonomia, autoconfiança e insights 

cruciais para o seu crescimento pessoal e a definição do seu plano de vida. Apesar de alguns 

retrocessos ao longo do processo, concluímos com a convicção do seu progresso e da sua 

capacidade de auto-organização. 

Reflexão Sobre o Caso. 

No início do acompanhamento psicológico, foi observada uma certa preocupação em 

relação à forma como o processo iria decorrer. Com o passar do tempo, I. demonstrou uma 

maior recetividade e profundidade na comunicação. Destaco o discurso organizado e coerente, 

embora por vezes apresentasse um humor deprimido. 

I. provém de um contexto familiar marcado pela violência doméstica, onde os recursos 

financeiros eram escassos. Tanto I. como a irmã acabaram por sair de casa relativamente cedo, 

procurando um ambiente melhor. 

Após ficar viúva, apesar da mudança na dinâmica familiar, I. tenta seguir em frente 

cuidando dos filhos adolescentes, sem contar com a ajuda de ninguém. Algumas pessoas que 

deveriam ser de referência e ajudar já a tinham magoado. 
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Assim como na situação de abuso sexual por parte do avô, no assédio sexual por parte 

do pai do patrão, I. sempre tentou ultrapassar essas questões de forma muito solitária, por não 

se sentir compreendida por ninguém e por não ter confiança nas pessoas. 

Considerou-se importante apresentar este caso, pois além de nos permitir praticar o 

acompanhamento psicológico, foi uma preparação relevante para o exercício desta atividade, 

permitindo aprofundar conhecimentos sobre as consequências psicológicas da violência 

doméstica, do luto e do abuso sexual. 

As dificuldades sentidas ao longo deste processo foram assegurar uma aliança 

terapêutica firme e confiante, baseada numa aceitação incondicional positiva. A colaboração do 

orientador de estágio facilitou este processo, confiando no trabalho e contribuindo com o seu 

apoio. 

4.1.7 Conclusão do Caso 

Observámos que, no final, I. melhorou o seu comportamento em relação à importância 

que atribuía à opinião dos outros. Passou a ter uma maior estima por si mesma e a investir mais 

em si. 

Verificámos que I. sentiu-se compreendida e acolhida no sofrimento que carregava, uma 

vez que expressou os seus sentimentos de forma espontânea. 

Ao longo das sessões, I. falou voluntariamente sobre os aspetos pessoais que a 

inquietavam. Foi simultaneamente um grande desafio e um momento de aprendizagem. 

4.2 Caso B - Avaliação Psicológica 

Para além do caso mencionado anteriormente, o estágio também abrangeu a 

apresentação de um caso de avaliação psicológica. 

Neste caso, iremos utilizar a inicial "A" como nome fictício. O objetivo é facilitar e 

potenciar os recursos pessoais de A, promovendo o seu bem-estar psicológico tanto em relação 

a si mesmo como ao seu contexto familiar. 

A avaliação psicológica é uma parte obrigatória e essencial no processo de obtenção do 

grau de mestre em psicologia. Na iniciativa solidária, a avaliação psicológica é realizada apenas 

mediante pedidos específicos e em casos de despiste de ideação suicida. Nesse contexto, foi 

proposta à cliente a realização de uma avaliação psicológica, juntamente com todas as 

explicações necessárias, e a proposta foi aceite. 

A observação desempenhou um papel importante no entendimento do comportamento 

da cliente em diferentes circunstâncias, fornecendo reforços para o diagnóstico de um 

determinado problema e facilitando a escolha das técnicas a serem utilizadas (Danna & Matos, 

2006). 
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No caso de A., foi aplicado o Inventário de Beck-II (Anexo I), uma autoavaliação da 

depressão, com o objetivo de avaliar a severidade dos sintomas de depressão (Beck et al., 1961). 

4.2.1 Identificação 

A., de 51 anos de idade, é divorciada do seu primeiro casamento e atualmente vive com 

o segundo marido. No que diz respeito às suas habilitações académicas, possui o nono ano de 

escolaridade. A., exerce a profissão de costureira há 36 anos. O seu segundo marido trabalha 

como assistente operacional numa empresa municipal.  

4.2.2 Observação 

A., é uma mulher adulta, apresentou-se de forma asseada e com roupa adequada. 

Manifestou-se muito à vontade desde o primeiro momento. Exibiu sempre uma grande 

necessidade de falar. Estava triste e cabisbaixa. Estabeleceu sempre contato visual. Esteve 

sempre com uma atitude de revolta face à sua situação.  

4.2.3 Motivo do Pedido  

A., apresentou-se como estando a passar por uma fase muito difícil da sua vida. Afirmou 

que "já não me sinto capaz de avançar" (sic) e começa a ter pensamentos de que "já não está 

aqui a fazer nada" (sic). Embora já tenha sentido a necessidade de consultar um psicólogo e 

tenha solicitado uma consulta no centro de saúde há mais de um ano, nunca foi chamada para 

tal. Encontra-se a aguardar uma consulta no Egas Moniz para ser operada à cervical. Sente-se 

com muitas tonturas e sem força nos braços. Não tendo capacidade para trabalhar, tem estado 

de baixa e tem passado muito tempo sozinha em casa sem conseguir fazer nada. Assim que 

tomou conhecimento desta iniciativa através de uma amiga, entrou em contato.  

4.2.4 Descrição da História Clínica  

A., é a segunda filha de uma fratria de dois irmãos. Nasceu de uma gravidez de termo. 

Estou até finalizar o terceiro ciclo. Começou desde muito cedo a ajudar o pai na “taberna” (sic). 

Teve uma desilusão amorosa aos 16 anos. Trabalha como costureira desde os 15 anos. 

“Sempre fui muito trabalhadora, desde muito nova que sempre trabalhei” (sic). Casou aos 21 

anos e manteve-se casada por 16 anos neste primeiro casamento. Teve dois filhos, um rapaz e 

uma rapariga. Refere que a filha é mais reservada. Separou-se em 2005. Refere que o primeiro 

marido bebia muito álcool.  

Apesar de o marido a confrontar e por vezes a ameaçar fisicamente, refere que sempre 

lhe fez frente e devolvia as ameaças. Sugere que “talvez por nunca me ter deixado ficar” (sic) 

o marido deixava de aparecer em casa durante dias e ficava sem saber dele. 

O motivo principal do divórcio deve-se ao fato de ter encontrado o marido na casa de 

banho a cheirar a roupa interior da filha que estava no cesto para lavar o que lhe despertou um 
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medo de que algo pudesse vir a acontecer à filha. Indica que a filha estava nessa época a entrar 

na adolescência. Assume que nunca o confrontou com esta situação e esteve muitos anos sem 

contar a ninguém, nem mesmo à família mais chegada, o que levou a que nunca tivessem 

percebido a razão de se querer divorciar. 

Refere que sempre trabalhou muito como costureira e chegou até a ter duas pessoas a 

trabalhar com ela. Utilizava um anexo na moradia como fábrica onde efetuava os produtos e 

arranjos inerentes à atividade. Desde esse episódio que começou a aceitar mais trabalho e a 

colocar dinheiro de parte, para fazer face às despesas que sabia que iria ter em tribunal e 

futuramente com as “estornas” (sic) que teria de dar ao marido pela moradia.   

Apesar de se ter separado em 2005 só em 2008 vai a tribunal resolver judicialmente o 

divórcio. 

Refere que nunca contou à filha o sucedido. “Tenciono contar um dia que a minha filha 

seja mãe” (sic). 

Do ex-marido refere apenas que veio a saber que esteve internado no hospital Amadora-

Sintra devido a um AVC.  

Em 2009 conhece o atual companheiro S. Começaram a namorar em 2010. S., nunca 

casou nem tinha filhos, e demonstrou a A., que gostava muito de ainda vir a ser pai. Refere que 

nunca ponderou em ter mais filhos, mas em 2012 desta união nasce o filho D. do sexo 

masculino. D., está no quarto ano e ainda não sabe ler. Tem feito várias terapias, mas não têm 

tido grande sucesso. Esta situação também “me consome porque não sei se tem a ver com a 

pandemia e com os confinamentos, mas também não sei o que fazer para o ajudar” (sic). 

Sempre referiu que não lida muito bem com injustiças, que sempre tentou ser uma 

pessoa honesta e sensata e que não tem duas caras.  

A filha informou-a que se ia casar em Moura e que tencionava convidar o pai (ex-

marido) para o casamento. Esta situação “levou-me muito abaixo” (sic). “Sei que nunca lhes 

contei o que se passou, mas dado o que os meus filhos por vezes presenciavam, sempre achei 

que nunca iriam ter em consideração esta hipótese” (sic). Levanta a hipótese que foi a sogra da 

filha que lhe fez a cabeça para o pai ir ao casamento. A filha acabou por lhe dizer que “o pai 

não tinha aceitado para não haver confusões” (sic).  

Desde 2020 que tem andado em médicos porque tem tido problemas físicos. Custa-lhe 

muito andar, tem muitas tonturas. Perde facilmente a força nos braços e mãos. Tem tido 

dificuldades em dormir. Desde 2021 que tem estado de baixa e tem tido algumas dificuldades 

financeiras. Refere que se não fosse o atual companheiro, não sabe como conseguiria 

sobreviver.  
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Relatou também alguns problemas familiares com a nova família do atual companheiro. 

Desde que teve um contato real com as juntas médicas, manifesta uma grande tristeza e 

refere que nunca pensou que os médicos que lá trabalham tratassem assim as pessoas. Refere 

que no final de 2021, apesar de estar a aguardar uma consulta no Egas Moniz com um 

neurocirurgião para avaliar uma operação à cervical, lhe cortaram a baixa.    

Encontra-se neste momento muito triste, sem acreditar no sistema nacional de saúde e 

sem grande esperança quanto ao seu futuro dado que para a sua profissão precisa de ter a parte 

motora a funcionar em pleno. 

4.2.5 Instrumento de Avaliação Utilizado  

Perante a sintomatologia apresentada e com o objetivo de compreender melhor este 

caso, além da entrevista psicológica e da observação, optámos por aplicar o Inventário de 

Depressão de Beck-II (Anexo I), uma escala de autoavaliação da depressão. Neste caso clínico, 

a utilização da escala foi justificada pelas suas capacidades interpretativas, que permitem uma 

análise detalhada das complexidades humanas, incluindo sensações de culpa, fracasso, tristeza, 

entre outros (Beck et al., 1961). No entanto, salienta-se que esta ferramenta não é, por si só, 

suficiente para compreender completamente o comportamento do indivíduo ou diagnosticar a 

sua condição. Uma abordagem holística, que inclua a recolha e análise da história clínica, é 

essencial para uma compreensão abrangente da pessoa e das suas dificuldades. 

4.2.6 Inventário Depressão Beck-II 

O Inventário de Depressão de Beck-II (Anexo I) é um dos instrumentos mais 

amplamente utilizados para a autoavaliação da depressão, tanto em populações clínicas quanto 

não clínicas (Arnau et al., 2001), o que o torna relevante para pesquisas nessa área. Ele foi 

adaptado e validado em diferentes países, sendo disponibilizado em vários idiomas (Arigmon 

et al., 2010). 

As propriedades psicométricas da versão portuguesa desse instrumento (adaptada por 

Martins et al., 2000) têm sido aprimoradas desde a sua validação, por meio de estudos 

consecutivos realizados em contextos hospitalares e comunitários. A confiabilidade interna do 

BDI-II é considerada adequada e, segundo alguns autores, excelente (Tenenhaus & Young, 

1985, citado por Coelho et al., 2002). Além disso, demonstra alta confiabilidade teste-reteste (r 

= 0,93; p < 0,001) (Arigmon et al., 2010; Beck et al., 1996; Martins et al., 2000). 

O objetivo deste instrumento é diferenciar indivíduos com depressão daqueles sem 

depressão, além de medir a gravidade dos sintomas depressivos (Arigmon et al., 2010). 

4.2.7 Durante o Exame Psicológico  
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A., em termos físicos, apresenta um peso acima da média e estatura baixa. Mostra-se 

cuidada e com um humor deprimido. Mostrou-se disponível para realizar o exame, embora 

tenha demonstrado algum nervosismo e ansiedade, tocando repetidamente com a tampa da 

caneta na mesa. 

A sua capacidade de expressão verbal é adequada e apresenta uma boa orientação no 

espaço e no tempo. Durante a realização do teste, manteve uma postura colaborativa. Realizou 

o teste de forma rápida, sem colocar questões, demonstrando alguma ansiedade em relação à 

revelação dos resultados. 

Ao longo das sessões subsequentes, foi estabelecida uma boa relação terapêutica, 

embora tenha persistido o estado de ansiedade e humor deprimido. 

4.2.8 Resultado do Instrumento de Avaliação Utilizado 

A pontuação final no Inventário de Depressão de Beck-II é obtida somando-se todos os 

itens, variando de 0 a 63, e está diretamente relacionada com a intensidade dos sintomas 

depressivos (Arigmon et al., 2010). Conforme os critérios estabelecidos, pontuações de 13 ou 

menos refletem uma sintomatologia mínima; de 14 a 19 indicam depressão ligeira; de 20 a 28 

indicam depressão moderada; e de 29 a 63 indicam depressão severa (Beck et al., 1996). 

No caso específico, o resultado do Inventário de Depressão de Beck-II revelou uma 

pontuação total de 45 pontos, o que sugere a presença de sintomas de depressão severa. Os itens 

avaliados no inventário apontaram para a ocorrência de sintomas como tristeza persistente, 

perda de interesse em atividades anteriormente prazerosas, alterações no sono e apetite, 

sentimentos de culpa, dificuldade de concentração e ideação suicida. 

É importante ressaltar que a interpretação completa do resultado deve levar em 

consideração o contexto clínico e as informações adicionais fornecidas pela pessoa avaliada.  

4.2.9 Discussão e Análise Clínica  

A. que, desde cedo, sempre foi uma pessoa muito ativa, está a passar uma fase difícil na 

sua vida devido à incapacidade física que a impede de trabalhar e de ter a qualidade de vida que 

teve até então. Está a enfrentar um processo difícil, caracterizado por dor, raiva, revolta, 

sentimentos de culpa, isolamento e falta de interesse tanto em atividades interpessoais como 

sociais. 

Para A. o seu trabalho como costureira é um fator que influencia o seu bem-estar, é 

como se a sua identidade dependesse do trabalho. Ao não ter a capacidade para trabalhar, sente-

se a perder a sua própria identidade, o seu valor.  

O facto de já ter tido uma vida estável e estar a viver um momento muito turbulento com 

incapacidade física, gera um sentimento de grande impotência.  
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Foi realizada uma avaliação psicológica, não apenas como parte obrigatória para a 

conclusão do mestrado, mas também para confirmar ou refutar as suspeitas identificadas 

durante a observação e entrevista clínica. 

Denota-se que o tempo de espera pela consulta no  Egas Moniz para avaliar a operação 

à cervical, prolonga um sentimento de impotência e agudiza a sua desesperança.  

Embora tenhamos registado que a A. já pensou que "já não está aqui a fazer nada" (sic), 

foi um comentário pontual, até porque durante todo o discurso, apesar de ter pensamentos 

pessimistas a A. mostrou vontade de viver.  

Foi recomendado o acompanhamento psicológico semanalmente, visando superar os 

diversos problemas identificados: desesperança, tristeza persistente, perda de interesse em 

atividades anteriormente prazerosas, alterações no sono e apetite e sentimentos de culpa.  



57 
 

5 Reflexão Pessoal do Estágio 

Após a conclusão do estágio curricular, é relevante analisar de forma abrangente as 

experiências vivenciadas ao longo dessa jornada, destacando tanto os pontos positivos quanto 

algumas limitações identificadas. 

Ao refletir sobre o estágio de forma global, considero que o facto de ter sido realizado 

no âmbito de uma iniciativa e por um grupo multidisciplinar de psicólogos constituiu uma mais-

valia. Esta abordagem proporcionou-me não apenas acesso a diversas perspetivas, mas também 

a oportunidade de compreender as possibilidades profissionais e os seus públicos-alvo. 

No contexto prático e real do trabalho em psicologia, é fundamental compreender o 

verdadeiro papel do psicólogo na organização, sobretudo no que diz respeito à colaboração com 

equipas multidisciplinares e às interações com outros serviços ou instituições. 

Destaco o empenho da equipa de psicólogos em integrar-me e envolver-me em todas as 

atividades desenvolvidas, bem como a qualidade da supervisão proporcionada pela psicóloga 

responsável. A sua orientação foi crucial para tornar esta experiência enriquecedora, repleta de 

aprendizagem e reflexão. 

Durante o estágio, pude participar em diversas atividades, tanto sob supervisão como de 

forma autónoma, o que contribuiu para o desenvolvimento de conhecimentos e competências 

essenciais para enfrentar os desafios da profissão. 

As reuniões de supervisão foram momentos enriquecedores, nos quais pude consolidar 

conhecimentos e receber apoio. Mantiveram a motivação para melhorar continuamente o 

desempenho das tarefas sob a nossa responsabilidade. 

Apesar dos desafios pessoais e profissionais enfrentados durante o estágio, considero 

que foi uma fase de grande crescimento. A necessidade de formação contínua ficou evidente, 

sendo as aulas de Seminário fornecidas pela universidade de extrema importância para aplicar 

os conhecimentos teóricos na prática profissional. 

O estágio também teve os seus desafios e limitações, como a dificuldade em conciliar 

os horários de trabalho. O sentimento de insegurança esteve presente em alguns momentos, mas 

foi superado graças à boa comunicação no ambiente de trabalho. 

Apesar das restrições impostas pela pandemia e pelos horários, faço um balanço positivo 

do estágio, pois consegui alcançar os objetivos propostos. 

Em suma, esta fase foi fundamental para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, 

abrindo novas perspetivas para o meu futuro como psicólogo. Sinto-me entusiasmado com as 

oportunidades que surgirão nesta carreira em constante evolução.  
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6 Conclusão 

O estágio que concluí revelou-se de extrema importância, permitindo-me entrar em 

contacto direto com pessoas que atravessavam desafios psicológicos. Fazer parte de uma 

iniciativa solidária, que surgiu espontaneamente com o intuito de ajudar, foi incrivelmente 

gratificante e enriquecedor tanto a nível pessoal como profissional. 

A experiência adquirida ao longo deste estágio desempenhou um papel primordial na 

minha formação e preparação para a prática profissional, resultando num notável 

aprimoramento das minhas competências tanto técnicas quanto interpessoais. 

Durante o estágio, tive a oportunidade de realizar uma avaliação psicológica e efetuar 

acompanhamentos psicológicos. 

As reuniões de supervisão desempenharam um papel crucial, proporcionando um apoio 

encorajador, ensinamentos valiosos e partilha de conhecimento. Esses momentos de supervisão 

mantiveram-me motivado e comprometido em melhorar continuamente a minha intervenção 

enquanto estagiário. 

A importância da formação contínua foi reconhecida ao longo deste estágio, e 

continuará a ser um pilar fundamental da minha carreira profissional, permitindo manter-me 

atualizado e progredir constantemente. 

A abordagem centrada na pessoa foi uma referência constante ao longo do estágio, 

facilitando a minha atuação e promovendo uma melhor compreensão das pessoas com quem 

trabalhei. A empatia desempenhou um papel fundamental nas minhas interações, criando um 

ambiente acolhedor e de proximidade. 

O papel do psicólogo enquanto facilitador pauta-se pela não adoção de atitudes de 

julgamento, mas sim pela disponibilidade e consideração da singularidade de cada pessoa 

presente. A partir dessa base relacional, surge a aprendizagem e a aquisição de novos 

conhecimentos e experiências (Hipólito, 2011). 

A relação de ajuda foi construída através dos momentos de partilha, promovendo assim 

o desenvolvimento e crescimento, refletindo-se num melhor funcionamento tanto na vida 

presente como em situações futuras (Rogers & Wood, 1994). 

Por fim, gostaria de expressar a minha profunda gratidão por ter tido a oportunidade de 

escolher e percorrer este caminho, que me proporcionou uma sensibilidade mais apurada para 

lidar com a diversidade de situações que surgem ao longo da vida, tanto no contexto profissional 

do quotidiano como nas situações de primeiros socorros psicológicos. 
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Anexo I - Inventário de Depressão de Beck (BDI-II) 
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