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Resumo

Este relatorio de estagio realizou-se no &mbito do Seminério de Estagio 11, do2° ano
de Mestrado em Psicologia Clinica e de Aconselhamento. O estagio curricular decorreu
no servico do Centro de Acolhimento para Pessoas em Situacdo de Sem-Abrigo(CAPSA)
e no Servico de Apoio Domiciliario (SAD), numa Instituicdo Particular de Solidariedade
Social, durante um periodo de 9 meses com um total de 420 horas, onde oprincipal
objetivo de atuacdo passa pelo apoio psicossocial. A instituicdo promove o
desenvolvimento de respostas antecipadas e sélidas as principais problematicas sociais da
comunidade, mobilizando diversos servigos que pretende a melhoria da qualidade de vida

dos mais desfavorecidos.

Durante este periodo, foram desenvolvidas atividades como rastreios cognitivos e
acompanhamentos psicoldgicos, essenciais para a intervencdo psicossocial. Os rastreios
cognitivos foram utilizados como ferramenta de avaliacdo inicial, enquanto 0s
acompanhamentos psicoldgicos foram centrados em avaliagGes psicoldgicas individuais,
destacando-se os Casos Clinicos J e I. Em ambos os casos, foi evidenciada a importancia
da adaptacdo e flexibilidade na abordagem terapéutica, reconhecendo as limitagdes do
processo de avaliacdo psicoldgica e destacando a necessidade de uma colaboragédo ativa
dos pacientes, sendo que, em intervencGes futuras, € crucial implementar estratégias

adaptativas, como monitorizagdo continua e foco em resiliéncia emocional.

Palavras-Chave: Sem abrigo; Vulnerabilidade psicossocial; Familias multidesafiadas,
Intervencéo psicoldgica.



Abstract

The present internship report was conducted within the scope of the Internship
Seminar Il, of the 2nd year of the Master's program in Clinical Psychology and
Counseling. The curricular internship took place at the Center for Shelter for Homeless
People (CAPSA) and the Home Support Service (SAD), in a Private Social Solidarity
Institution, over a period of 9 months totaling 420 hours, where the main objective of
intervention is focused on psychosocial support. The institution promotes the
development of proactive and robust responses to the community's main social issues,
mobilizing a range of services aimed at improving the quality of life for the most

disadvantaged.

During this period, activities such as cognitive screenings and psychological follow-
ups were carried out, essential for psychosocial intervention. Cognitive screenings were
used as an initial assessment tool, while psychological follow-ups focused on individual
psychological assessments, highlighting Clinical Cases J and 1. In both cases, the
importance of adaptation and flexibility in therapeutic approach was evidenced,
recognizing the limitations of the psychological evaluation process and emphasizing the
need for active patient collaboration. It is crucial to implement adaptive strategies, such

as continuous monitoring and focus on emotional resilience, in future interventions.

Keywords: Homelessness; Psychosocial vulnerability; Multi-challenged families;
Psychological intervention.
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Introducéo

O momento de estagio académico constituiu uma fase determinante no processo de
aprendizagem a formacao do psicélogo, permitindo a transi¢do entre 0os conhecimentos
tedricos a aquisicdo das competéncias, tendo como principal objetivo elevar as aptidGes
desenvolvidas e alcangadas. Assim, este relatério, relata o caminho percorrido ao longo

de nove meses de intervencdo, enquanto psicologa estagiaria.

Inicialmente, com foco num periodo de observagdo, considerando-se como um dos
mais preponderantes, este possibilitou a absorc¢ao da informagéo, havendo espaco e tempo
para um maior investimento e envolvimento no contacto com o modo de funcionamento
da instituicdo e dos seus utentes. Foi possivel o estudo dos principais contetdos teéricos
da populacdo em questdo e das principais problematicas associadas a este contexto, assim

como, a aprendizagem das estratégias e recursos de sobrevivéncia de alguns utentes.

Uma das aprendizagens mais significativas prende-se com o acompanhamento das
primeiras entrevistas dos utentes com a Psicologa responsavel pelo Centro, pois desta
forma foi possivel observar os diferentes contextos e as variadas técnicas de entrevista.
Este periodo promoveu a reflexdo e crescimento pessoal. Numa fase seguinte, foram
referenciados os casos mais urgentes para apoio e acompanhamento psicol6gico, onde
decorreriam as reunides semanais de supervisao, marcadas pela oportunidade de discutir
0s casos, aprender técnicas, melhorar comportamentos e atitudes e desenvolver
competéncias importantes para a atividade clinica. O presente trabalho pretende espelhar
o contributo da psicologia no delinear de estratégias de reintegracéo e inclusdo social. Os
objetivos e atividades realizadas séo reportados, incluindo a analise pormenorizada dos

dois casos clinicos seguidos durante o periodo de estagio e respetivas conclusoes.

A compreensdo e analise de realidades complexas, como as experiéncias de familias
multidesafiadas, demandam abordagens tedricas solidas e sensiveis as nuances desses
contextos. Assim, neste trabalho, exploro como essas familias lidam com os seus
problemas, considerando tanto as suas vulnerabilidades quanto as suas forcas, bem como
€ que os fatores sociais, econémicos e psicossociais se entrelagcam para influenciar sua
situacdo. O objetivo €, portanto, ndo so analisar criticamente essas questdes, mas também
entender melhor as dinamicas sociais envolvidas, especialmente em relacdo ao tema

sensivel do sem-teto.

No contexto da intervengdo psicologica, o apoio a vulnerabilidade psicossocial é

fundamental, especialmente ao lidar com pessoas excluidas da sociedade, como as
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pessoas em situacdo de sem-abrigo. Em Portugal, o nimero crescente destas pessoas,
ainda sem uma estimativa exata (representado por 2717 pessoas), evidencia que as atuais
intervencdes ndo abrangem a maioria dessas pessoas. Urge uma reflexdo sobre a eficacia
dessas intervencGes, considerando o0 risco que essa populacdo enfrenta no
desenvolvimento de perturbacbes como perturbacBes delirantes persistentes,
esquizofrenia, toxicodependéncia, depressao, alcoolismo, perturbacdes da personalidade
e duplo diagndstico, embora este Ultimo ndo seja obrigatério neste grupo de individuos
(Shinn, 2007). Esta realidade de vulnerabilidade social extrema, especialmente no que
concerne a exclusdo social, destaca a necessidade crucial de intervencdo psicologica. O
aumento continuo desse nUmero sugere uma escassez de apoio psicossocial, expondo uma
populacdo em risco a diversas problematicas, como familias carenciadas, desadaptacao
cultural, falta de rede de suporte, toxicodependéncia e problemas psicopatolégicos. Torna-
se imperativo refletir e agir para aprimorar a eficiéncia e eficacia das intervencbesna
vulnerabilidade psicossocial (Helfrich & Chan, 2013).

Porém, o diagnostico da situacdo destas pessoas em situacOes desfavoraveis apresenta
problemas significativos devido a diversos fatores que complicam a realizacdo de
avaliacBes psicoldgicas. Muitos individuos nessa condicdo enfrentam alteracdes
comportamentais decorrentes do consumo de substéncias, deterioracdo mental e outras
variaveis que dificultam a anélise clinica. O acesso a essa populacdo € extremamente
dificil, o que impede uma avaliacdo abrangente e exata da extensdo do problema. As
estimativas baseiam-se em casos conhecidos, mas a situacdo geral permanece

parcialmente diagnosticada.

A dificuldade em conduzir avaliacBes psicoldgicas adequadas é evidente, sendo
possivel realizar tais andlises apenas em ambientes controlados, como centros de
acolhimento ou unidades hospitalares. Em outras situagbes, a avaliagdo torna-se
notoriamente desafiadora, limitando-se ao que é observado nos centros de acolhimento.
A populacdo sem-abrigo € sub-diagnosticada, onde € percetivel a presenca de questfes
como toxicodependéncia, alcoolismo, psicopatologia e stress pds-traumatico. A
dificuldade de acesso e as condicOes precarias em que vivem contribuem para uma
compreensdo limitada e subestimada das complexidades psicologicas que envolvem essa

comunidade.

De entre o trabalho desenvolvido no CAPSA, a populagdo residente no centro
apresenta idades compreendidas entre 19 e os 66 anos, com variadas problematicas

sociais. O centro esta equipado para receber pessoas em situacdo de risco e a equipa
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técnica tem como principal objetivo definir um projeto de vida, fornecendo todo o apoio
psicossocial. Neste contexto, o papel principal do psicologo abrange o apoio psicolégico,
no sentido da promocdo da autoestima e capacidade de consciéncia, que permitam a
reabilitacdo pessoal. Mais concretamente, o papel da Psicologa Estagiaria passou pela
tentativa de dar resposta as principais necessidades do centro, no que diz respeito ao apoio

psicoldgico e social dos utentes.

E conhecida a existéncia de psicopatologia instalada nesta populagio com tendéncia
a carater permanente, desafiando a intervencdo que € desenvolvida. O servico de
psicologia realiza uma entrevista psicoldgica inicial a todos os utentes que sdo admitidos
no centro, em que o principal foco é avaliar o estado emocional, social e cognitivo. A
entrevista visa avaliar e detetar a possivel necessidade de intervencéo psicolégica ou de
avaliacdo psiquiatrica, sendo da responsabilidade do servico de psicologia a articulacéo
com outros profissionais e servicos de salde e 0s respetivos encaminhamentos
necessarios. E também da responsabilidade do servico de psicologia, proceder a uma
avaliacdo psicologica, que avalie a personalidade do individuo e o seu funcionamento
emocional, social e cognitivo com o intuito de perceber as suas potencialidades e recursos
disponiveis que possam ser uma mais-valia para o seu projeto de vida e inclusdona
sociedade. A avaliacdo sucede ap0Os a assinatura do consentimento informado e da
exposicdo dos objetivos da avaliacdo, considerando que no fim do processo procede-se

sempre a devolucdo dos resultados.

A bateria de testes que se utiliza para a avaliacdo do potencial intelectual séo as
Matrizes Progressivas de Raven (SPM), do funcionamento emocional e psicopatologia a
Escala de Sintomas (SCL-90), como avaliador da personalidade utilizou-se o Mini-Mult
questionario de personalidade (versdo reduzida de MMPI), e outros como a Escala
Geriatrica da Depressdo (GDS), Avaliacdo cognitiva de Addenbrooke ACER-R e Mini-

Mental (MMSE) consoante as necessidades dos utentes.

O SAD é um servigo que visa dar apoio domicilidrio a todos 0s seus utentes que estdo
numa situacdo de mobilizacdo reduzida e dependéncia, através do restauro da sua
particularidade de vida, no sentido que presta servigos orientados para as caréncias

essenciais do ser humano como higiene pessoal, nutricdo, limpezas domésticas e apoio
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psicoldgico). E papel do psicologo a intervencdo neste contexto em duas vertentes: o
apoio psicologico aos utentes, na analise e despiste de psicopatologia, e o trabalho de
estimulagdo cognitiva como prevencdo do envelhecimento e declinio cognitivo. A
Psiclloga Estagiaria assumiu a responsabilidade de dois utentes neste ambito, tendo dado
inicio a0 acompanhamento no contexto de urgéncia comunitaria, e uma jornada de

rastreios cognitivos de avalia¢do do funcionamento psicologico dos utentes.

Esta necessidade de apoio ao domicilio advém, sobretudo, do envelhecimento da
populacéo, que a ela acresce o aparecimento de patologias e comorbilidades associadas,
e ainda, a sobrecarga exercida sob o cuidador informal. Garantir uma resposta ao nivel

psicossocial traduz-se na Unica solugdo a qualidade de vida (Sim&es & Sapeta, 2017).

No que diz respeito a estrutura deste relatdrio, a primeira parte integra a
contextualizacdo do local de estagio, sendo de mencionar que o Centro de Acolhimento
para pessoas em situacdo de Sem Abrigo, surgiu no ambito da COVID-19. Na segunda
parte, apresenta-se a revisdo da literatura, que permite contextualizar e ler as
problematicas evidenciadas. Na terceira parte, explica-se a intervencéo psicologica e, na
quarta parte, encontram-se descritos 0s principais objetivos e atividades realizadas do
estdgio com énfase na pratica clinica desenvolvida, tendo por base o Modelo
Desenvolvimento Psicoafectivo de Hipdlito (2011). Finalmente, a quinta parte enquadra
a discussdo dos casos clinicos com vista a luz da Teoria da Personalidade e da Conduta
de Rogers (1951/2003).
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| Parte

Contextualizagdo do local de estagio
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O estagio académico decorreu no centro CAPSA e no Servico de Apoio Domiciliério
(SAD) de uma IPSS, sem fins lucrativos,@m ordem publica. O seu compromisso de
caridade, teve inicio na decada de 70, focando-separticularmente no apoio a infancia.
Posteriormente, ja na década de 80, foi criada a valéncia de acdo social, bem como os
servicos culturais e o arquivo historico. Na décadade 90, da-se uma expansao da atividade
para areas como as do emprego e formacdo profissional. No final dos anos 80, oferece o

seu contributo junto da populacédo idosa (SCM, 2022).

S&o mais de quatro décadas na luta contra as principais problematicas da sociedade,
e ao dispor da comunidade. Nas ultimas décadas, esta IPSS, tem vindo a investir e a
centralizar a sua atividade nos quatro principais dominios de intervengdo: Ag¢do Social,
Apoio @ ldoso, Infancia e Psicologia. A promocdo e o desenvolvimento de respostas
antecipadas e solidas as principais problematicas sociais da comunidade, vdo de encontro
com o objetivo principal, através da mobilizacdo de servigos que focam na melhoria da

situacdo de vida dos mais desfavorecidos (SCM, 2022).

Tem como principal missdo, a solidariedade social, regendo-se assim por valores que
se baseiam em principios humanos e éticos, tais como: solidariedade, inovacdo,
igualdade, a melhoria continua e a sustentabilidade. O primeiro valor humano é a
solidariedade para com todos os utentes, de forma a proporcionar a prote¢éo, o cuidado e
apoio na integracdo da sociedade. A inovacdo é o valor essencial da instituicdo, e prende-
se com o0 acompanhamento das problematicas e criacdo de respostas sociais. Prevalece a
prética da uma politica de igualdade de género, etnia, religido, estatutos socioecondmicos
na prestacdo de servicos. Deste modo, a instituicdo compromete-se a contribuir para o

desenvolvimento sustentavel nas dimensdes econdmica, social e ambiental (SCM, 2022).

1.1.  Centro de Acolhimento para pessoas em situacdo de Sem Abrigo (CAPSA)

Este centro, designado por CAPSA, foi criado a 22/04/2020, ao abrigo de um acordo
entre 0 Municipio local e a IPSS que assume a gestdo deste projeto. Surge no ambito da
pandemia Covid-19, tendo como principal objetivo dar suporte e viabilizar um projeto de

vida a pessoas que se encontram vulneraveis.
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A dia 30 de janeiro de 2020, a Organizacdo Mundial de Saude decretou o Covid-19
como emergéncia de saude publica ao nivel internacional, mobilizando uma vasta
preocupacdo internacional (Talevi et al., 2020). Categoriza-se como pertencente a
categoria de Sindrome Respiratéria do Médio Oriente (MERS-CoV) e Sindrome
Respiratria Aguda Grave (SARS). E explicada por infecdes de caracter zoonéticas que
podem ter na sua origem morcegos, pangolins e cobras, encontrados nos mercados
hdmidos de Wuhan (Ji et al., 2020). Apesar de a sua origem ter iniciado no continente
asiatico, rapidamente se alastrou por todo o mundo, afetando milhdes de pessoas.
Constitui-se como uma doenca extremamente transmissivel e associada a consequéncias
adversas para asaude (Baig, 2020; Hosseiny et al., 2020; Rothan & Byrareddy, 2020) e até
levar @ morte em situacbes mais extremas (Fu et al., 2020). Os individuos infetados
apresentam sintomas como: falta de ar, febres altas, fadiga, mialgia e tosse (Zhou et al.,
2020), foram também verificados outro tipo de sintomas, ainda que sejam em menor
frequéncia, como € o caso de hemoptises, cefaleias, diarreias e expetoracdo (Huang et al.,
2020; Ma et al., 2020) e ainda repercussdes ao nivel de varios 6rgaos, nomeadamente o

cerebro levando a consequéncias neuroldgicas (Nath, 2020).

Existem vérias carateristicas consideradas de risco para contrair esta doenca como €
0 caso de uma idade mais elevada, doencas cardiovasculares, diabetes, sistema
imunoldgico debilitado e doencas renais (Bryson, 2021). O impacto que a Covid-19 tem
de acordo com o seu nivel de magnitude e amplitude (Tandon, 2020), traz consigo as
consequéncias negativas para todas as areas da vida como a inddstria, a economia, a
agricultura, o mercado global, mas principalmente a saude humana (Kumar & Nayar,
2020).

Perante este cenario, 0s sem abrigo representaram uma populacdo particularmente
vulneravel as consequéncias negativas desta pandemia, especialmente em relagdo a salde
mental destes individuos que ficou afetada pelo isolamentosocial e distanciamento fisico
a que a Covid-19 forcou, levando a um aumento das taxasde depressdo e ansiedade
(Brooks et al., 2020; Salari et al., 2020). Desta forma, pessoas que ja tinham perturbacdes
psiquiatricas pré pandemia, acabaram por ver 0S seus sintomas piorar durante o
isolamento devido a fala de suporte social e as mudangas drasticas nas suas rotinas
(Rajkumar, 2020; Lima et al., 2020). O isolamento social levouao aumento dos niveis de
stress, devido a todo o ambiente de incerteza e de ddvida, ao medodo contagio e

preocupacdo com a saude dos familiares (Loades et al., 2020; Killgore et
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al., 2020). Todos estes fatores resultaram no aumento do nimero de casos de depressao,

sobretudo em individuos que ja tinham problemas de satide mental (Pierce et al., 2020).

Neste sentido, foi criado o servico do CAPSA, que visa acolher temporariamente
pessoas em cendrio exclusao, suprindo os seus carecimentos basicos contribuindo, assim,
para a inclusdo social. Encontra-se provido de recursos fisicos e humanos que
possibilitem acolher pessoas em risco (SCM, 2022). A impulsdo da independéncia das
pessoas ensituacdo de excluséo social, devera ser trabalhada em termos sanitarios, sociais
e profissionais, através da mobilizagdo dos seus recursos fisicos, culturais, cognitivos e
emocionais, mediante a intervengdo adequada dos diversos técnicos (Bento & Barreto,
2002).

1.2.  Servico de Apoio ao Domicilio (SAD)

O SAD é um servico de apoio domiciliario, com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida dos adultos com mobilidade reduzida, prestando varios servicos que sao
adaptados as necessidades individuais (e.g. cuidados de higiene pessoal econforto, apoio
psicolégico). Neste servico, o psicologo tem um papel importante de prevencdo e
intervencdo (e.g. acompanhamento psicoldgico, avaliacdo psicoldgica/rastreio,
estimulacdo cognitiva, entre outros), em situacbes que envolvem processos

psicopatoldgicos, associados ou ndo, ao envelhecimento (SCMS, 2022).

1.3. Espago CAPAZ

O espaco CAPAZ, consiste num servico de intervencdo social e comunitério, tendo
por principal objetivo a elevacdo do envelhecimento saudavel, ativo e inclusivo. E um
espaco que oferece servicos diversificados, desde o atendimento social, apoio
administrativo, fisioterapia, enfermagem e psicologia (SCMS, 2022). O publico-alvo

contempla a populacéo idosa, em situacdes de caréncia e vulnerabilidade.

1.4. O papel do Psico6logo na Instituigédo

Nesta IPSS, a equipa de psicologos dispGe de diversos servigos, entre 0s quais, 0
servico de consulta de psicologia aberta & comunidade, por um valor mais acessivel, e 0s
acompanhamentos psicologicos, nas diferentes areas e populacées, englobando criancas,
adolescentes, adultos e idosos (SCM, 2020). A intervencdo desenvolve-se segundo um

trabalho interdisciplinar e transdisciplinar de uma equipa de profissionais que trabalham
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em conjunto para criar respostas que visam encontrar as necessidades da populacéo alvo,
nomeadamente delinear estratégias de reintegracdo social.

Neste sentido, o papel da psicologia passa pelo acompanhamento psicoterapéutico de
todos os utentes, pela intervencéo, avaliacdo neuropsicoldgica, e apoio psicolégico no
processo de inclusdo social (Almeida & Sousa, 2001). Assim, o servi¢o de psicologia
exerce um papel fundamental junto da equipa interdisciplinar do centro, oferecendo apoio
ao nivel emocional, nomeadamente através de estratégias de gestdo das emocdes e de
conflitos entre os utentes. A primeira consulta psicoldgica € obrigatdria a todos utentes,
sendo que, ndo existe acompanhamento psicolégico permanente, a excecdo de casos em
que se verifique essa necessidade ou a pedido do utente (Almeida & Sousa, 2001).

O psicologo que atua em contexto comunitario e domicilidrio, tem o objetivo de
prevenir situacdes de desigualdade social, reforcar a mudanca social e melhorar a
qualidade de vida junto das comunidades, tendo como base intervir em questfes e
problemas sociais complexos, de forma a contribuir na minimizacao e/ou resolucao dos
mesmos. Este tipo de intervencdo é importante em comunidades que ndo tém facilidade
de acesso aos servicos de saide mental. Ha situacdes enque s6 € possivel realizar o apoio
clinico em contexto domiciliario, assim, o psicologo deve de fazer uso da sua capacidade
de adaptabilidade as formas ndo convencionais de intervencao psicolégica (OPP, 2020).

Neste sentido, a intervencao realizada é mais proxima e direta com o individuo e com
0 seu ambiente, onde o psicologo pode ajudar os elementos das comunidades de uma
perspetiva global, compreendendo melhor a relacdo direta entre individuo e o seu meio

envolvente (Ornelas, 1997).
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2.1. Vulnerabilidade psicossocial

O modelo de compreensédo teorica sobre a vulnerabilidade social, frequentemente
centrado em familias, refere-se a uma abordagem conceptual que analisa como as
dindmicas familiares e as caracteristicas do ambiente familiar podem contribuir para a
vulnerabilidade de determinados individuos ou grupos sociais. Nesse contexto, a
vulnerabilidade social é entendida como a suscetibilidade a adversidades ou desafios

sociais, econdmicos, ou de saude.

Contudo, existem vérias formas de definir a vulnerabilidade social. Alexander (2011,)
indica que a vulnerabilidade ¢ “o potencial para perdas e danos inerentes a uma pessoa ou
a uma coisa” (p.10); ja, Mendes (2018), indica que “os critérios de definicdo da
vulnerabilidade definem quais as pessoas e 0S grupos que estdo em risco e,
consequentemente, quem pode ficar traumatizado” e que, nesse sentido, “inscreve os
limites entre a normalidade (como seguranga) e a normalizac¢ao da inseguranca (0 que néo
é aceitavel socialmente como risco a luz das l6gicas locais, ou de referentes mais abstratos

como os direitos humanos”(pp.468-469).

Quando aplicado as familias, este modelo da vulnerabilidade social procura identificar
fatores que aumentam a probabilidade de um grupo familiar enfrentar dificuldades
significativas. Assim, este modelo é utilizado para descrever familias que se encontram
diante de fatores de risco de diferentes naturezas. Esses fatores colaboram ou ampliam a
probabilidade de que os membros dessas familias possam vir aenfrentar perturbactes
psicoldgicas. Geralmente, esses riscos estdo associados a acontecimentos de vida
negativos, que tém o potencial de intensificar e predispor a ocorréncia processos ndo

funcionais nos ambitos fisico, social e/ou emocional (Prati, Couto & Koller, 2009).

Considera-se como risco qualquer situacdo que se apresente como um obstaculo,tanto
a nivel individual quanto contextual, amplificando a vulnerabilidade inerente. Diante
desses riscos, a disposicao familiar pode reagir de maneira ineficaz, incapaz de responder
funcionalmente e estabelecer uma base saudavel para seu desenvolvimento. Os
mecanismos de recursos estruturais de apoio social e afetivo dessas familias néo
conseguem ser mobilizadas de maneira funcional e responsiva. A coeréncia familiar é
prejudicada, impedindo o desenvolvimento de estratégias que promovamresiliéncia e

superacéo (Prati et al., 2009).

O termo de familias em vulnerabilidade social emerge da abordagem que compreende

o0 desenvolvimento humano de maneira individualizada. Familias vulneraveis sdo aquelas
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em que as pessoas que a constituem enfrentam riscos nos seusrecursos pessoais. Diversos
termos, como "familias problema” e "familias disfuncionais™, sdo empregues para
descrever este segmento. Contudo, atualmente, o foco dos estudos e das intervengdes
destas familias a "multinecessitadas"”, ou seja, para uma abordagem mais construtiva. Esta
énfase positiva permite a exploracdo da resiliéncia destaca os fatores de protecdo, sendo
que estas familias passam a ser vistas como sistemas carentes de suporte social,
enfrentando riscos e caréncias sem resposta. As situacOes de crise surgem na interacdo
entre a familia, a comunidade e toda a sociedade. Todos esses fatores devem ser levados
a serio ao fazer o rastreio dos fatores de protecdo que podem ser mobilizados pela familia
em curso (Pratiet al., 2009).

Portanto, analisar a vulnerabilidade social a partir do ponto de vista das familias
permite compreender como as relac6es familiares, estruturas e dinamicas internas podem
influenciar a capacidade de enfrentar ou mitigar riscos sociais. Além disso, esse modelo
também pode considerar como a vulnerabilidade social pode se manifestar de maneira
intergeracional, ou seja, como as experiéncias de vulnerabilidade numa geracdo pode
afetar a proxima. Por exemplo, condicGes desfavoraveis vividas por uma familia podem
ter impactos duradouros nos membros mais jovens, criando um ciclo de vulnerabilidade

que persiste ao longo do tempo (Motta & Parente, 2018).

De facto, a compreensdo tedrica da vulnerabilidade social baseada nas familias
permite uma melhor compreensdo das complexas intera¢fes entre fatores individuais,
familiares e sociais que contribuem para a vulnerabilidade. Isso, por sua vez, pode
orientar a formulacdo de estratégias e politicas mais eficazes para lidar com os desafios

sociais e promover resiliéncia nas familias e comunidades.
2.2. Fatores determinantes

Os fatores determinantes na teoria sobre familias em vulnerabilidade psicossocial
abrangem uma variedade de elementos que podem contribuir para a situagdo desafiadora
que essas familias enfrentam causas como a pobreza, a idade, 0 sexo ou 0 estatuto social,
podem estar relacionados com a existéncia de circunstancias de desigualdade sociais que

antecedem a existéncia da vulnerabilidade social (Mendes, 2018).

Neste prisma, de acordo com Mendes (2018), para uma segura apreciacdo da
vulnerabilidade social e da sua integragdo como instrumento eficaz de planeamento de
uma intervencéo, deve-se considerar os seguintes elementos: as extensoes de estrutura do

territorio; os elementos biofisicos; as caracteristicas demogréaficas das populacdes; o
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capital da sociedade e as redes de apoio que existem; as extensdes socioculturais; a
politica pablica como as que desenvolvem e investem publicamente; e todo o

planeamento econémico.

Porém, existem outros elementos determinantes nesta teoria sobre familias em
vulnerabilidade social, que desvelam complexidades que moldam significativamente o
ambiente familiar, como: diligéncia, maus-tratos, toxicodependéncia, baixo rendimento

escolar e caréncia econdmica.

A diligéncia, como elemento-chave, influencia a capacidade da familia de enfrentar
desafios e procurar solucdes de maneira persistente. A falta desse atributo pode ser um
precursor para a Vvulnerabilidade, tornando mais dificil para a familia superar
adversidades, visto que ndo consegue um bom ajustamento das pessoas ao seucontexto e
a sua vida, mesmo perante situacdes de risco (Prati et al., 2009). Os maus-tratos, sejam
eles fisicos, emocionais ou psicologicos, emergem como fatores impactantesna dinamica
familiar, dado que traumas dessa natureza tém o potencial de criar um ambiente
prejudicial, afetando negativamente o bem-estar emocional e social dos membros

familiares.

A toxicodependéncia, como um dos determinantes, introduz uma dinamica adicional
de desafio, sendo que o abuso de substancias ndo apenas afeta a estabilidade emocional
da familia, mas também compromete as dimensdes financeiras e sociais, exacerbando a
vulnerabilidade e dificultando a procura por uma vida saudavel. Obaixo rendimento
escolar, enquanto fator determinante, pode impor obstaculos ao progresso da familia,
dado que um baixo desempenho académico pode limitar as oportunidades futuras dos
membros familiares, impactando sua autoestima e perspetivasde vida. Por fim, a caréncia
econdmica, talvez o fator mais tangivel, desempenha um papel crucial na vulnerabilidade

social.

A falta de recursos financeiros impede a entrada a servicos basicos, como a formacéo
e saude, mas também amplifica as dificuldades enfrentadas pela familia, criando um ciclo
desafiador (Prati et al., 2009; Aldrighi, 2011; Calejon, 2011).

Reconhecer a interconexdo desses fatores €& fundamental para abordar a

vulnerabilidade social de forma abrangente. Uma abordagem holistica que leve em
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consideracdo os aspetos emocionais, financeiros e sociais, é essencial para proporcionar o
suporte necessario a essas familias. Ao entender a complexidade desses determinantes, é
possivel implementar estratégias eficazes que promovam resiliéncia e capacitem as

familias a superarem os desafios que enfrentam (Prati et al., 2009).
2.3.Fatores de risco

Atualmente, na sociedade, a situacdo de pobreza reflete uma vasta lista de caréncias,
sejam elas a nivel de recursos monetarios, a um estatuto social desvalorizado e humilhante.
A pobreza é concetualizada como caréncia de poder para ter influéncia nas pessoas ou no
seu futuro, é presenciada com um sentimento de inferioridade que funciona como
castradora a identidade dos mais vulneraveis, uma vez que ndo existe sentimento de
pertenca a nenhum grupo nem a nenhum estatuto na sociedade, verificando-se uma
vulnerabilidade social e laboral com repercussdo de evidente exclusdo e marginalidade
(Castel, 1991).

Em relacdo aos fatores individuais associados a esta problematica podem destacar-se
do ponto de vista de fatores de risco as doencas fisicas e mentais, o consumo de
substancias ilicitas, e a perda de valores e crencas (Main, 1998). Estas caracteristicas
individuais e pessoais, levam os individuos a situaces de maior fragilidade associadas as
dificuldades percecionadas, e ainda a situagdes de instabilidade emocional, solid&o,
isolamento, com perdas basilares na sua estrutura psiquica, formando um fosso
emocional, de acordo com Pais (2006) “Em todos vejo rostos desgastados pelo tempo. Ao
anoitecer, cambaleando, parecem tropegar com a escuriddo da noite (...) uns anseiam por
comunicar, outros prezamuma soliddo habitada de siléncios, ao desabrigo das palavras
(...) que palavras o siléncioesconde? Que sentidos expressa? Que identidades sustenta?
Que sentimentos habita? (...)Muito do que ndo pode ser dito sé pode ser vivido, da mesma

forma que nem tudo o queé vivido pode ser transmitido.” (p.39).

Desta forma o sentimento é de impoténcia, desanimo, desgaste, fragilidade na
estrutura psicoldgica, falta de motivacdo, do comprometimento das capacidades de
cognicédo e relagdo, com o grau de disfuncdo devido a ndo organizacdo biopsicossocial,
torna-se desta forma, bastante diminuida a probabilidade de reabilitacdoe saida deste
estado de sofrimento. Os individuos que estdo nesta situacao de pobreza, encontram-se
resignados a um estado de profunda desisténcia, em que a Unica preocupacdo é a

supressdo das necessidades basicas (Frade, 1998).
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2.4. Exclusao Social

Exclusdo social ¢ um fendmeno multidimensional que se caracteriza por um vasto
leque de situacdes que estdo em falta ou em estado deficitario. E caracterizada pela rutura
ou escassez de trabalho e de habitacéo, falta de apoio da Seguranca Social, falta de apoio
do sistema familiar enquanto sistema de suporte emocional e socioecondémico,
constituindo-se como variaveis essenciais a estabilidade emocional, psicologica e fisica
de qualquer pessoa (Bento, 2002). Muitas das vezes, a exclusdo social é definida com a
existéncia de vérias ruturas de forma sucessiva, sendo a nivel laboral, familiar,
habitacional e socioeconémico, traduzindo-se na situacdo de sem-abrigo propriamente
dita, com todas as ruturas que essa situacdo implica. Este fendmeno inclui a nocao de
pobreza, miséria e principalmente a falta de estrutura a nivel social (Antunes & Faria,
2009).

Em suma, a excluséo social define-se pela escassez de recursos, falta de oportunidade,
incapacidade de reivindicacdo de necessidades, pela impossibilidade de afirmacdo na
sociedade, sendo um processo complexo de desconstrugdes individuais e sociais. E 0
conjunto inexistente de praticas sociais importantes na vida em comunidade/sociedade,
que se alteram e moldam a relacdo que os individuos mantém consigo mesmos, com 0s

outros e com a sociedade de que fazem parte (Cruz et al., 2006).

Associado aos seus limites sociais e caréncias desenvolvidas, esta populagédo aumenta
a quantidade de comportamentos desviantes e criminosos (Cruz et al., 2006),
acrescentado ainda a caréncia ao nivel da rede de suportesocial, a auséncia de recursos
(monetarios, materiais, etc.) que permitam a pessoa ter umnivel de consumo adequado as
suas necessidades e ainda a dependéncia dos servigos sociais para 0 acesso as suas
necessidades de comida e de medicacdo. A perpetuacdo desta situagdo de vulnerabilidade
e cronicidade leva, inevitavelmente, a uma situacao de danificacdo progressiva do estado
da satde do individuo, e consequente aparecimento de doencas derivadas do estilo de
vida. Todas estas adversidades sdo de dificil gestdo, o que desencadeia um conjunto de
problemas: psicologicos, fisicos e ocupacionais. Para além desta populagdo especifica
estar abaixo do limiar de pobreza, padece de varias necessidades de saude (Helfrich &
Chan, 2013).
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2.5.Pessoas em situacdo de sem-abrigo

Na ultima década houve um aumento alarmante no nimero de pessoas em situagéo de
sem-abrigo na maior parte dos paises da Europa, sendo que a pandemia de Covid-19
exacerbou a vulnerabilidade das pessoas em situagdo de exclusdo, destacando as
desigualdades habitacionais e a falta de habitacdo acessivel. Porém, as explicacbes
individualistas continuam a ter um peso significativo nas opinides sobre o acontecimento,
0 que muitas vezes leva a atribuir a responsabilidade pela situacéo & propria pessoa. 1sso
acaba por condicionar o debate publico, bem como as respostas sociais e politicas

relacionadas com esta questdo (Fernandes et al, 2023).

Neste sentido, Nobre (2020, p.339) refere a condi¢do de sem-abrigo como “um
processo resultante de uma combinacdo de fatores adversos que sucedem ao longo do
tempo com consequéncias perduraveis e impactos diversificados, que se articulam de
formas complexas”. Por isso, ndo existe um conceito Unico de “sem abrigo”, uma vez que
cada pais atribui importancias e dimensdes diferentes (Jorge, 2022).Perante esta falta de
consensualidade e uma necessidade de se estabelecer uma definicdomais abrangente e
unanime, muitos autores criam a propria defini¢do. Para Bento e Barreto (2002), pessoas
em situacdo de isolamento social sem apoio da familia ou suporte social sdo consideradas
sem-abrigo. Sdo pessoas que: vivem na rua, ocupando de forma ilegal casas que se
encontram abandonadas, barracas, fabricas; alojados em instituicbes de solidariedade
social; a viver em esconderijos publicos (ex: arcadas); a residir em estabelecimentos
prisionais ou hospitais (ndo tendo habitacdo ao sair dessas instituices); resumidamente

pessoas a viver sem condicdes socialmente aceitaveis e adequadas.

A percecdo da sociedade sobre os sem-abrigo, bem como a prépria percecdo que tém
de si proprios, influencia em grande escala as situacdes sociais, criando dificuldades e
barreiras ao acesso a servigos de apoio e na sociedade em que estéo inseridos, dificultando

desta forma o acesso a melhores condicOes de vida (Shier et al., 2010).

Esta definido na Constituicdo Portuguesa (1976), nomeadamente no artigo 65°, n°1:
“todos tém direito, para si e para a sua familia, a uma habitacdo de dimensao adequada,
em condicgdes de higiene e conforto e que preserve a intimidade pessoal e privacidade
familiar” (instituto da seguranca social, 2015, p. 4). em suma, pode definir-se sem-abrigo
como a pessoa com falta de recursos/meios (pobreza) e de lagcos comunitarios (exclusao

social) para deter um alojamento préprio e adequado (Bento & Barreto, 2002).

Pode caracterizar-se 0 sem-abrigo ao nivel de causas, sendo que estas podem ser
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causas acidentais, causas econémicas, causas estruturais ou causas sociais (Pereira et al.,
2000). Pode também definir-se ao nivel do tempo de permanéncia a viver na rua e
consequente grau de vulnerabilidade social através de quatro formas de sem-abrigo: o
cronico, estando diretamente associado a toxicodependéncia e ao alcoolismo, onde 0 sem-
abrigo passa maioritariamente a sua vida na rua, contactando com pessoas na mesma
situacdo de exclusdo social que o préprio vivéncia; o periddico em que tem numa
habitacdo, mas que a abandona quando existe um nivel de pressdo intensa, mas vai
mantendo-se acessivel quando a presséo se ameniza (ex: conflitos familiares constantes),
0 que cria uma situacdo de instabilidade; o temporario, que se caracteriza por uma
situacdo inesperada que ocorreu sem forma de resolucdo imediata e que acaba por nao ter
recursos para fazer face (doenca, desemprego, etc); e por Gltimo o total, sendo o mais
catastréfico, uma vez que ndo tem habitacdo de qualquer natureza nem mantém nenhum
tipo de relagdo com a comunidade onde se insere, pernoitando na rua com pouca ou
nenhuma esperanca futura nem de recuperacao, sendo o mais traumatico de todos (Rivlin,
1986, citado por Pereira et al., 2000).

A definicdo mais proxima da realidade é a partir do estado habitacional que se,
inserem e no local onde pernoitam (Sousa & Almeida, 2001). As razdes que tornam
alguém nesta situacdo e que justificam este processo descendente deste tipo de ataque
com implicacBes severas a dignidade do ser humano, sendo processos multifatoriais,
constituindo-se um processo com perdas excessivas que conduzem a pessoa a situagdo de

pobreza extrema (Costa et al., 2008).

2.5.1. Sem abrigo e satde mental

As doencas do foro mental constituem-se como um forte preditor de perigo e de
fragilidade podendo levar a posicdo de sem-abrigo, na medida que toda a funcéo
psicologica do individuo sofre alteracGes, o que vai impactar a funcionalidade e
autonomia, tendo uma maior gravidade individuos com esquizofrenia (Bento & Barreto,
2002). A sintomatologia associada a esta doenca, como por exemplo: delirios, alucinagdes
auditivas/visuais, comportamentos bizarros, negligéncia na higiene pessoal, dificultam o
estabelecimento de relagdes interpessoais estaveis o que pode levar a alienacdo e ao

isolamento social (Mojtabai, 2005).
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Na maioria dos casos de situacdo de sem-abrigo, as doencas psicopatolégicas sao
precedentes a vida na rua, sendo que existe uma maior prevaléncia de todas as patologias
mentais em sem-abrigo em relacdo a populacdo geral, situando-se entre 0s 25 a 50%
(Jorge, 2022). Contudo, as dificuldades (precariedade econémica e social, devastagdo
psicoldgica, etc) que os individuos, nesta situacdo, estdo expostos diariamente, sdo
potenciadoras no desenvolver de surtos psicoticos e na manutencdo das perturbacdes
mentais. As patologias mais comuns nesta populacdo séo: perturbagdes delirantes
persistentes, esquizofrenia, toxicodependéncia, depresséo, alcoolismo, perturbacdes da
personalidade e duplo diagnostico, ndo sendo um carater obrigatorio neste grupo de
individuos (Shinn, 2007).

A deméncia tem também alguma preponderancia na populacdo sem-abrigo mais
idosa, podendo estar diretamente ligada a falta de estimulacdo intelectual e cognitiva
proveniente de logos periodos de exclusdo e de exposic¢do ao alcool (Bento & Barreto,
2002).

A saude mental € uma condicdo profunda e de extrema importancia no funcionamento
do ser humano. Como defende Matos (2003, p.12) “quando uma parcela desse corpo
adoece ou “d6i”, a doenca ou a dor seré necessariamente mental e vice-versa. Serd sempre
global. Sendo assim, aquilo a que costumamos chamar Saide Mental, deveria chamar-se
apenas Saude...apenas Satde, “tout court.” Nesta populagdo marginalizada, 0s problemas
fisicos e mentais, poderdo ser explicadas como alteracbes psicossomaticas, como
resultado de uma luta psicoldgica e falta de lacos afetivos significativos.Posto isto, ha
uma necessidade inerente de perceber as experiéncias emocionais e psicoldgicas
indissociaveis a dura vida dos Sem-Abrigo, assim surge como uma importante

contribuicdo as teorias psicoldgicas (Bento & Barreto, 2002).

Contudo, o Covid-19 veio ainda exuberar mais as questdes da saude fisica e mental e
das pessoas excluidas pela sociedade, por isso, Pires et al. (2021), referem algumas
estratégias de adaptacdo, que foram utilizadas durante esta época e que, de certa forma,
ainda podem ser mobilizadas para a atualidade. A adaptacdo psicolégica durante o
confinamento requereu 0 uso de estratégias eficazes de coping e autorregulacdo
emocional. Manter rotinas, praticar atividades fisicas ao ar livre, dedicar-se a hobbies,
meditar e cuidar do bem-estar fisico sdo essenciais para promover o equilibrio mental.
Além disso, estratégias como limitar a exposi¢do as noticias, resolver problemas de forma

proativa e procurar apoio social séo cruciais para enfrentar o stresse e a ansiedade. Ou
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seja, adotar uma abordagem equilibrada, focada no autocuidado e na conex&o social, pode

ajudar a preservar a saude mental (Pires et al., 2021).
2.5.1.1. Doenca mental na populacéo sem abrigo

A depressdo € das perturbacdes mentais mais comuns, sendo uma doenga com uma
taxa elevada de prevaléncia ao nivel mundial. E uma doenca que leva a quadros clinicos
débeis, podendo os sintomas variar entre ligeiros a graves, podendo ter uma duragdo de
longos meses a anos. Tem uma ligacdo direta com o envelhecimento, com traumas, uso
de farmacologia, questdes fisicas, entre outros fatores potenciadores. E importante
esclarecer que € uma doenca que ndo escolhe classe social, nem género, todos os cidadaos
estdo suscetiveis a poder vir a desenvolver a doenga em qualquer momento da sua vida
(Carvalho, 2017).

De acordo com 0 “Programa Nacional Para a Satde Mental” (2015) cerca de 21% da
populacdo nacional sofre de depressdo, sendo um nimero em constante desenvolvimento
(DGS, 2017). Existe maior prevaléncia em idosos e do género feminino, e como
consequéncia da depressdo desenvolvem-se problemas ao nivel do funcionamento global
do individuo tais como: problemas nas valéncias afetivo-emocional, somatico, cognitivo,

comportamental e motor, podendo em alguns casos levar ao suicidio (Almeida, 2015).

Perante as taxas de envelhecimento populacional ao nivel mundial, o tema idoso tem
tido maior destaque nas investigaces cientificas e consequentemente as perturbacoes que
mais afetam os individuos idosos, nomeadamente a depressdo (Silva et al., 2012;
Almeida, 2015; DGS, 2017). Trata-se de uma perturbacdo psicoldgica de extrema
gravidade, em que os fatores genéticos e ambientais funcionam como fatores de risco
(Mojtabai, 2014), assim como historia clinica familiar, episddios depressivos,
comorbidades, eventos ansiogénicos e stressores e abuso de farmacos ou drogas (Santos,
2011). A presenca desta patologia nos idosos tem um progndstico que exige mais
preocupacdo, pois € uma doenca que interfere nas capacidades funcionais, como a
autonomia, relacGes sociais e no autocuidado. Esta relacionada com a morbilidade e
mortalidade, levando a uma urgéncia em utilizar unidades de salde, mas com uma taxa
de adesdo terapéutica reduzida o que se traduz num quadro psicopatoldgico mais elevado
e maiores taxas de suicidio associadas (Teston et al., 2014). Espera-se cercade metade
(50%) dos idosos com perturbacdo depressiva ndo sdo alvo de diagndstico e

consequentemente de tratamentos especializados. A depressdo ndo diagnosticada e ndo
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tratada leva ao agravamento de doencas cronicas, problemas nas relagdes interpessoais,
leva ao risco de morte e suicidio e prejudica na adesdo ao tratamento de comorbilidades
existentes (Almeida, 2015).

Normalmente certas alteragdes que ocorrem na velhice sdo designadas como normais
e ndo tém a devida atencdo, como por exemplo: perturbacbes no sono, perda do gosto
pela vida, desinteresse generalizado, fadiga, falta de apetite, dificuldades de socializacdo
e dores fisicas (Silva, 2010). Podem funcionar como “mascara” para a depressao, pois
nestas idades a depressdo surge através de formas mais atipicas, dificultando o
diagndstico e consequente o tratamento (Martins, 2008). Com o avancar da idade, 0s
idosos véo se deparando com acontecimentos marcantes, como perdas continuadas, o que
faz com que experienciem sentimentos de desanimo, tristeza e saudade (Freitas et al.,
2010).

E de ressalvar que a existéncia de sintomas como a tristeza ndo sdo suficientes para
determinar que o idoso tem depresséo. Podem ser indicativos da perturbacdo os seguintes
sintomas: irritabilidade, culpa, desamparo, dificuldade em expressar o que sente, perda
de prazer na realizacdo de atividades comuns e desvalorizacdo pessoal, podem ser fatores

suspeitos da presenca de depressao no idoso (CNS,2019).

Existem outros sintomas que devem ser levados a sério e que podem ser indicativos
de um estado depressivo: diminuicao do apetite, alteracfes na capacidade deconcentracéo
e atencdo, perda das fungbes cognitivas, falta de interesse, diminuicdo da autoconfianca e
diminuicdo da capacidade de experimentacdo do prazer na generalidade (Santiago &
Holanda, 2013).

A depressdo marca muito a sua presenca na vida do idoso, pois vai prejudicando a sua
qualidade de vida no decorrer da vida (Matias et al., 2016). Pois o idoso vé-se a perder
progressivamente as capacidades que tinha outrora, dificuldades cognitivas, dificuldades
de aprendizagem, dificuldades cognitivas, perda de estatuto social, sentimento de soliddo,

isolamento, afastamento do seu grupo de suporte (Santos, 2010).

A adaptacdo a esta fase de vida vai variando de pessoa para pessoa e pode tornar o
idoso mais predisposto a quadros clinicos depressivos, dependendo também da sua

vulnerabilidade emocional e da sua reacdo ao envelhecimento (Martins, 2008). Desta
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forma, idosos depressivos revelam insatisfacdo para com aquilo que lhes é proporcionado

em prol do seu bem-estar (Soares et al., 2013).

Nesta populacdo, a prioridade ao nivel da salde esta relacionada com as queixas
fisicas, descorando a saude mental. SO ha o cuidado nesta vertente, quando existem
consequéncias ao nivel da vida quotidiana do idoso. Um maior apoio psicoterapéutico
desde a infancia, facilitaria a compreenséo da problematica, da sua evolucéo e consequente
melhoria na qualidade de vida do individuo idoso (Oliveira, 2016). Quando h& a
institucionalizacdo, principalmente nos lares, 0s idosos acabam por perder a esperanca na
vida e assumem essa realidade como sendo o fim das suas vidas, provocando muitos
sentimentos deprimidos pela separagdo familiar e habitacional, sentimentos de inutilidade
e de abandono, auséncia de intimidade, tristeza constante, inseguranca, falta de
privacidade e autoestima e a rotina de que todos os dias séo iguais, contribuindo desta

forma para a gravidade da patologia (Bruno et al., 2006).

O transtorno depressivo € uma condicdo de salde mental que afeta todo o tipo de
pessoas, entre as quais, a classe dos sem abrigo, € uma perturbacéo bastante comum, que
ndo tem a importancia por parte da sociedade e dos proprios individuos. A inexisténcia
de casa,as constantes exposi¢cOes a comportamentos abusivos, a auséncia de rede de
suporte, a falta de servicos de saude mental e a fome, sdo fatores que se tornam
determinantes parao aparecimento e manutencdo da taxa de depressdo nesta populacéo.
Esta condigdo clinicatem um impacto nefasto na vida dos sem abrigo, contribuindo para

0 sentimento de desesperanga, falta de motivacéo e isolamento (Obando & Roy, 2018).

A salde mental na populacdo € um dos maiores problemas associados a populacao
sem abrigo, em que as taxas de depressdo e esquizofrenia séo bastante elevadas. A
probabilidade dos sem abrigo desenvolverem esquizofrenia é maior comparativamente
com outros individuos da populagdo geral. Isto deve-se a fatores ambientais tais como:
abuso de substancias ilicitas, experiéncias traumatizantes e vivem em condicdes precarias
(Fazel et al., 2014). As perturbacdes psicoldgicas mais comuns na populacdo sem abrigo
sdo: alcoolismo, toxicodependéncia, esquizofrenia, perturbacfes da personalidade,
depresséo e perturbacgdes delirantes persistentes e (Fischer & Breakey, 1991; McQuistion
et al., 2003; Mufoz et al., 1996). Ao nivel nacional pode concluir-se, pelos dados dos
Servicos de Psiquiatria e Saude Mental da Direcdo Geral de Saude, que ha uma maior

predominancia para as psicoses e perturbacdes da personalidade (Bento, 1999).

J4, a perturbacdo do espectro de esquizofrenia ndo especificado é uma categorizacao
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diagnostica que contém varios sintomas psicopatologicos que ndo se enquadram noutro
subtipo de diagndstico de esquizofrenia, normalmente verifica-se em casos onde a
informacdo escassa para chegar a um diagnostico mais especifico ou em casos que 0s
sintomas verificados ndo se enquadram num outro subtipo da doenga. Os sintomas
presentes nesta especificacdo podem ser: alucinacfes, pensamento desorganizado,
delirios, comportamentos bizarros, afetos inadequados, entre outros (American

Psychiatric Association, 2013).

Estudos revelaram uma associagdo significativa entre a esquizofrenia e outras
perturbacgdes psiquiatricas e a populagdo sem-abrigo ao serem comparados com 0 resto
da populacdo (Folsom et al., 2005; Kasprow & Rosenheck, 2008). O aumento desses
diagnosticosentre os sem-abrigo pode ser atribuido a fatores como o stress, a exposicao a
ambientes inseguros e violentos, bem como ao trauma psicoldgico, todos reconhecidos
comopreditores de crises psicoticas (Gelberg et al., 2015). A instabilidade e a adversidade
vivenciadas pelos sem-abrigo contribuem para a complexidade da apresentacéo clinica,
tornando o diagnostico especifico mais desafiador. A compreensdo dessas interconexdes
é crucial para a implementacdo de intervencgdes eficazes que abordem simultaneamente

as condi¢des de sem-abrigo e as complexidades das perturbacGes psiquiatricas associadas.
2.5.2. Sem abrigo e adicéo

A toxicodependéncia surge num contexto de pessoas mais frageis, esta
vulnerabilidade pode ter maltiplos fatores como preditores deste comportamento, entre
os quais: individuais, contextuais (Dias, 2003) e familiares (Conner et. al., 2010; Ouzir &
Errami, 2016). Nos fatores individuais esta presente a vontade para experienciar a
influéncia do grupo de pares (Dias, 2003), a personalidade de cada um (tracos de
personalidade) (Merikangas et al., 2009) ou a presenca de patologias antecedentes ao
consumo (Fergusson et al., 2008; Zucker et al., 2008). Nos fatores contextuais e
familiares, pode verificar-se que a maior taxa de incidéncia para 0 consumo esta nos
individuos que pertencem a estatutos sociais frageis (Merikangas et al., 2009), com
familias destruturadas, infancia com acontecimentos adversos, caréncias de vinculos
afetivos positivos, educacéo precéaria e isolamento social (Fergusson et al., 2008; Zucker
et al., 2008).

Como o alcool é considerado uma substancia acessivel, o seu consumo acaba por ser
livre e justificado nos momentos de tristeza, alegria, stress, festas, relaxamento mental,

relaxamento fisico ou um outro motivo que seja justificativo do consumo do mesmo
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(Balan et al., 2006; Nunes et al., 2012). O seu consumo excessivo esta associado a
depressdo major. A intoxicacdo provocada pelo excesso de consumo, resulta em efeitos
neuroldgicos negativos, tais como a alteragdo do processo quimico do mesmo, ao nivel
dos neurotransmissores, neste caso diminuindo os niveis de dopamina, levando a um

estado de humor agravados (Archie et al., 2011).

A dependéncia de substancia psicoativas e do alcool tém semelhancas neurolégicas,
nomeadamente no que diz respeito aos sistemas de recompensa do cérebro, uma vez que
0 seu consumo esté relacionado com alteragdes nos neurotransmissores, Como € 0 caso da
dopamina, que faz de mediadora das sensacOes de recompensa e prazer (Volkow & Li,
2004).

Embora existam teorias que defendam que a psicopatologia pode ter a sua origem
antes do uso e abuso de substancias ilicitas, o autor Karch (2008) acredita que pode nédo
haver causa-efeito entre o consumo de substancias e a psicopatologia, no entanto o
consumo dessas mesmas substancias pode funcionar como fator critico na origem da
sintomatologia psicopatoldgica, assim como a presenca de perturbacdes psicoldgicas

podem exercer influéncia positiva no abuso de substancias ilicitas.

Segundo o European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA,
2016), os toxicodependentes detém um nivel maior de psicopatologia em comparacédo
com a populacédo geral, com indices mais elevados nas alteracdes de humor e na conduta
de personalidade, nas alteracGes de ansiedade, quando € relacionado a um diagnéstico
mais completo A toxicodependéncia e a psicopatologia tém associagdes com o vinculo,
nomeadamente o tipo de interagdo com as figuras vinculativas e/ou parentais, vai exercer
influéncia diretano consumo e/ou no desenvolvimento de perturbacdes psicoldgicas.
Varios estudos tém demonstrado essa influéncia direta ao verificar que o bonding parental
precoce desempenha um papel protetor, contribuindo na prevencéo de psicopatologias e
de outrosfatores criticos (Mickelson et al., 1997; Schindler et al., 2005).
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De acordo com a OMS (2015), a toxicodependéncia atinge a sociedade gravemente,
onde existem varios fatores desencadeadores e com uma proporcdo sistematica (Dias,
2003). Representam efeitos altamente catastréficos para o individuo a todos os niveis,
emocional, fisico, familiar e social (Breslau et al., 2008; EMCDDA, 2016), em que na
maioria das vezes esses efeitos sdo reproduzidos pelas vias da violéncia, criminalidade,
crimes sexuais associados ao uso e abuso de substancias psicoativas e trafico, entre outros
(Escritorio das Nagdes Unidas Sobre Drogas e Crime, 2010; Henriques, 2013; OMS,
2015).

2.5.3. Sem abrigo e o processo de envelhecimento

O envelhecimento dispbe de inimeras defini¢cbes, consoante as perspetivas teoricas e
referenciais historicos. Segundo o autor Jacob (2023), o envelhecimento trata-se por ser
um sistema, natural, irreversivel e que vai progredindo, do nascimento&a morte. E um
processo individual e singular, que tem certas caracteristicas dependendo de cada
individuo, estando relacionado com um leque de modifica¢cdes biopsicossociais que vao
decorrendo ao longo da vida (Sequeira, 2010). Pode ainda definir-se sendo algo certo que
se caracteriza por alteracfes progressivas ao nivel psicoldgico, bioldgico, social, afetivo e
cognitivo. Pode considerar-se como um fendmeno natural, multidimensional que resulta
de vérios processos desenvolvimentais, sendo influenciado consecutivamente por varios

fatores queinteragem de forma interrupta (Cabral, 2013).

Quando o assunto é o envelhecimento, a sociedade remete logo que este seja um
processo gradual de debilidade e consequentemente a presenca de patologia clinica (Lima
& Coelho, 2011). Estes dois termos ndo devem por si sO estarem ligados
obrigatoriamente, uma vez que um individuo idoso pode ndo ter ou vir a desenvolver
doencas e ainda, que as patologias clinicas podem vir-se a manifestar num individuo
jovem (Minayo & Coimbra, 2002). Apesar das tentativas de teorias explicativas, as
alteracdes advindas do processo de envelhecimento, dividem-se em duas categoriais:
psicossociais e bioldgicas, ndo havendo nenhum que engloba a sua totalidade (Simdes &
Sapeta, 2017). O processo de envelhecimento tem um conjunto de implicagdes
funcionais, biologicas e organicas que advém das perdas progressivas no funcionamento
dos sistemas e 0rgdos e, consequentemente no decréscimo ao nivel das capacidades de
respostas e adaptacdo do corpo, revelando por isso risco no desenvolvimento de
comorbilidades. Nem sempre estas alteragdes se traduzem em incapacidades, vai

depender sempre das intensidade e ocorréncia, variando de individuopara individuo
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(Pocinho et al., 2015).

Na valéncia bioldgica, o envelhecimento é descrito e caracterizado como um processo
ativo e crescente, que comeca no momento da concec¢éo e continua ao longo do tempo de
vida do individuo até a morte (Fechine & Trompieri, 2012). Na valéncia psicossocial, 0
envelhecimento é caracterizado pela repercussdo psicologica que advém das alteracBes
corporais, nomeadamente as alteracbes nos comportamentos e atitudes que outrora
tiveram nos varios ambientes: laboral, ocupacional e familiar, resultando numa
diminuicéo na participagéo no contexto social (Cabral et al., 2013). Dai o envelhecimento
ndo ser apenas e s6 um processo bioldgico, é mais do que isso, envolve processos culturais
e psicossociais, tornando-se desta forma num fendmeno multifatorial, complexo e
multifacetado (Santos et al., 2013).

O envelhecimento bem-sucedido remeteria para “balanga” em equilibrios das
variaveis ganho-perda (Baltes, 1990). Quando ha um desequilibrio dessa “balanga” ¢ a
parte da perda fica em vantagem, forma-se o contexto perfeito para que haja prejuizos na
salde mental, mais especificamente depressdo no adulto idoso (Moreira, 2012). O
envelhecimento ndo é nenhuma doenca, mas sim uma maior vulnerabilidade dos
organismos para o desenvolver varios tipos de doengas, podendo diminuir a autonomiae
capacidade funcional do idoso (Paiva et al.,, 2016). A perda de capacidades esta
intimamente relacionada com sentimentos de autodepreciacdo, ansiedade, prejuizos na
salide cognitiva e mental, doencas somaticas, depressdo e declinio cognitivo (Clark et al.,
2016). A depresséo constitui-se como a perturbacdo mais prevalente no idoso, o que se

torna urgente a necessidade de investimento nesta tematica.
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111 Parte

Intervencédo Psicologica
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No capitulo dedicado a intervencdo, explora-se os elementos cruciais que moldaram
a abordagem no contexto do apoio domiciliario. Este capitulo abarca uma triade essencial:
o Apoio Domiciliario, a Avaliacdo e o Acompanhamento Psicoldgico. Este capitulo
proporcionara uma visao aprofundada das estratégias, dilemas e triunfos enfrentados
durante o processo de intervencdo, delineando o comprometimento da psicologa
estagiario na procura continua por solugdes eficazes e inclusivas no &mbito do apoio
domiciliério.

3.1. Apoio domiciliario

Embora o estdgio tenha ocorrido, sobretudo, no Espago CAPAZ - centro de
acolhimento para pessoas em situacdo de sem-abrigo — por necessidade da entidade
acolhedora, tive integrada no SAD, onde realizei alguns acompanhamentos junto de
pessoas acamadas. E de mencionar que, embora estas pessoas ndo se encontrassem em
situacdo de sem-abrigo, viviam em situagdes de insalubridade. E, portanto, neste sentido

que se encaixa a reflexdo dos proximos paragrafos.

O cuidador é aquele que se dedica a prestar cuidados para suprimir a incapacidade
definitiva ou temporaria de outro individuo. Sdo aqueles que tem um papel determinante
na promoc¢do e manutencdo do bem-estar da pessoa cuidada, garantindo a sua dignidade
e qualidade de vida. E uma funcdo que acarreta muitos esforcos, tarefas e tensdes que
podem levar a exaustdo aos niveis econdémicos, fisicos, psicolégicos e sociais
(Nascimento et al., 2008). O cuidador formal é um profissional com formacéo especifica
para os cuidados que presta e que recebe uma retribuicao financeira pelo servigo prestado,
tendo como principais fungdes a promog¢do e manutencdo do bem-estar, e cuidar da
alimentacdo e saude do individuo (Born, 2006). Embora seja considerado uma profisséo,
muitos dos individuos que detém esta profissdo, sdo pessoas com baixa escolaridade e
formacao especializada reduzida (Barbosa et al., 2011). E uma profissio caracterizada
pela sua complexidade e exigéncia, podendo vir a tornar-se uma fonte stressora, que
depende da forma como a pessoa €, sua cultura e do grau de cuidados da pessoa cuidada
(Cardoso et al., 2012).

Para além de todas as fungdes, os cuidadores sentem-se responsabilizados porprestar
apoio emocional, através de uma relacdo que se estabelece, para ajudar o utente a

ultrapassar as dificuldades provenientes da situacdo em que se encontra (Vedel et al.,
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2014). Ha ainda a referéncia por parte dos cuidadores formais, da escassez de tempo para
proporcionar tudo o que cada utente necessita, devido a acumulacdo de trabalho em
excesso, sendo que se traduz numa dificuldade prejudicial para quem cuida como para o
utente (Colomé et al., 2011). Para além do excesso de trabalho, também é descrito a
elevada exigéncia do esforco fisico e acumulacéo de tarefas (Barbosa et al., 2011; Colomé
et al., 2011) o que se traduz para os cuidadores formais em altos niveis de stress e de
descontentamento no trabalho (Pinto et al., 2009). A relacéo entre as necessidades do
utente, as caracteristicas do cuidador, as condigdes existentes, os cuidados a prestar e 0s
fatores socioculturais, entre outras variaveis estdo correlacionados com o nivel de

sobrecarga que o cuidador formal esta submetido (Cardoso et al., 2012).

A sobrecarga divide-se em duas formas através da componente objetiva e subjetiva.
A primeira, € traduzida do que resulta proveniente dos cuidados prestados (Sequeira,
2010), sendo caracterizada por sobrecargaos aspetos relacionados com a manutencao da
rotina dos cuidados fisicos prestados (Hoenig & Hamilton, 1966; Schene, 1990). A
segunda componente ndo objetiva da sobrecarga esta diretamente ligada ao entendimento
do proprio cuidador sobre os resultados que desenvolve a partir do ato de cuidar
(Sequeira, 2010). E representada através dos efeitospsicoldgicos nos cuidadores (Schene,
1990). Desta forma, esta componente écaracterizada pelos aspetos da saude psicolégica
e fisica do cuidador, da somatizacdo, tensdo, irritabilidade, depressdo, stress,
culpabilizacdo, davida, incerteza, entre outras. (Hoenig & Hamilton, 1966; Schene,
1990).

Em suma, existe uma relagéo entre a sobrecarga vivenciada pelo cuidador formal e a
sua qualidade de vida, torna-se por isso importante dar atencdo as consequéncias
prejudicais advindas da prestacdo de cuidados, para que sejam desenvolvidas estratégias

preventivas e de atuacéo eficazes (Sequeira, 2010).
3.2. Avaliagao

No ambito da intervencéo psicologica, uma avaliacdo é um forte elemento clinico que
permite compreender um conjunto de caréncias e de caracteristicas dos utentes,
nomeadamente em termos de uma detecdo de possiveis perdas cognitivas. Neste ponto,
apresentam-se 0s instrumentos psicométricos ou de rastreio empregados, delineando a sua

pertinéncia no contexto.
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Avaliac@o Cognitiva de Addenbrooke. Foi desenvolvido por Mioshi, et al. (2006),
validado para a populagdo portuguesa por Firmino, et al. (2010). E utilizada para detetar
algumas condigdes clinicas, tais como: Declinio Cognitivo Ligeiro (DCL), Deméncia,
Alzheimer, Parkinson, entre outros. O teste permite avaliar cinco dimensdes diferentes do
funcionamento cognitivo, a Atencéo (“Quanto ¢ 100 menos 7 (...) volte a subtrair 7”)e
Orientacdo (“Qual ¢ o dia da semana?”), para um total de 18 pontos. A dimensao de
Memoria com 26 pontos, a Fluéncia Verbal com 14 pontos, a Linguagem com 26 pontos,
e por fim, 16 pontos para a dimensdo Visuo Espacial (é pedido para copiar alguns
desenhos como pentagonos, cubos, relégio redondo com todos os numeros, e colocar 0s
ponteiros a marcar 11h10). E de aplicacdo individual, e a soma dos resultados obtidos nos
dominios abrangidos dara origem ao resultado total do teste, podendo chegar aos 100
pontos. Desta forma, resultados mais altos correspondem a melhores niveis de
funcionamento cognitivo (Alexopoulos et al., 2010; Begeti et al., 2013; Kwak et al., 2010;
Rittman et al., 2013; Yoshida et al., 2012).

Escala de Depressdo Geriatrica. Escala desenvolvida por Yesavage et al., (1983) foi
adaptada para a populagio portuguesa por Barreto, et al.(2008). E utilizada para rastrear
a depressdo, avaliando para esse efeito, aspetos cognitivos e comportamentais, que sdo
particularmente afetados na depresséo do idoso. O questionario € aplicado diretamente ao
adulto mais velho ou de autoaplicacdo, sendo constituido por questdes dicotomicas
(Sim/N4o). E atribuido 1 ponto a cada resposta que sugira a presenca de depressdo. A
versdo original é uma versdo completa com 30 questdes, onde posteriormente foi reduzida
a 15 questdes. A cotacdo varia de zero (auséncia de sintomas depressivos) a 15 (presenca
maxima de sintomas depressivos). Segundo Almeida e Almeida (1999), pontuacdes

superiores a 5, indicam sintomas depressivos.

Mini Exame do Estado Mental. (MMSE; Folstein et al. (1975); versao portuguesa,
Guerreiro et al., 1994) E utilizado para avaliar as fungdes cognitivas de uma forma geral,
permitindo uma monitorizacdo do quadro clinico. Permite a avaliacdo de seis dominios
cognitivos a partir de 30 itens englobados, sendo que 10 itens permitem perceber a
orientag@o no espaco e no tempo, e 3 itens de evocacao imediata avaliam a memoria, ja a
tarefa de subtracdo em série que existe na prova esta englobada para avaliacdo do dominio
da atengdo e calculo. Para avaliar a evocagdo diferida, é pedida a evocagdo das trés
palavras que foram ditas anteriormente O dominio da Linguagem é avaliado a partir de

diferentes tarefas: a) nomeacéo de dois objetos; b) repetir uma proposic¢éo; ¢) entendimento
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verbal; d) capacidade escrita; €) capacidade para construcao frasica. Por fim, a capacidade
construtiva é avaliada através do desenho manual que consiste numa copia deuma figura
— dois pentagonos parcialmente sobrepostos (Guerreiro et al., 1994). A pontuagéo resulta
da cotacdo dicotomica de cada item, (0) se a resposta for incorreta; (1)se estiver correta,
exceto na prova de subtracdo em série, ou seja, se o individuo errar, mas continuar a
efetuar a subtracéo corretamente a partir desse mesmo erro, consideram-se as seguintes
como corretas. Na prova da capacidade construtiva, tremor e a rotacdo ndoséo fatores de
valorizacdo. Assim, a pontuacdo maxima sao 30 pontos. A sua validacdo para a populacdo
portuguesa (Guerreiro et al., 1994) apresenta uma boa consisténcia interna (a de Cronbach
=.89) e foram obtidos os seguintes pontos de corte: Analfabetos (< 15); de 1 a 11 anos de

escolaridade (< 22), e para mais de 11 anos de escolaridade (<27). (Guerreiro et al., 1994).

Inventario de Personalidade Mini-Mult. (Kincannon, 1968; versdo portuguesa,
Lopes, 1985). O Mini-Mult diz respeito a uma verséo reduzida do instrumento Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI; Hathaway & McKinley, 1943), que avalia
padrdes da personalidade e perturbagdes emocionais. E um questionario dicotémico, de
autopreenchimento e de rapida aplicacdo, pois é uma versao reduzida constituido apenas
por 71 itens representativos do MMPI (Inventario descritivo de dimensdes da
personalidade e da psicopatologia). E pedido aos participantes que respondam a cada
afirmacao selecionando verdadeiro ou falso conforme a sua experiéncia e opinido face as
questBes. Este teste € constituido por 11 escalas , 3 de validade e oito escalas clinicas:
(Felizardo, 2005).

Lista de Controlo de Sintomas (SCL-90). (Symptom Checklist-90). O SCL-90 € um
questionario de autoavaliacdo em que o objetivo de medir os sintomas de psicopatologia
emadolescentes a partir dos 14 anos e adultos. E constituido por 90 itens que permitem
avaliar nove escalas clinicas diferentes (ideacdo paranoide e psicotica, obsessdo-
compulsdo, somatizagdo, ansiedade fobica, sensibilidade interpessoal, ansiedade,
depressdo e hostilidade) e trés indices globais de gravidade dos sintomas. O tempo que é
preciso para gerenciar e cotar é cerca de 15-20 minutos, contudo a suaaplicagéo e extensa
e demorada. Os resultados obtidos nas diferentes escalas clinicas espelham a natureza das

gueixas principais e dos sintomas psicologicos que podem variar
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de 0 a4 em que: 0 — o individuo ndo vivencia sofrimento; 1 — o individuo passa por um
sofrimento inconstante e fraco; 2 — o individuo passa por um sofrimento constante e de
forca média; 3 — o individuo passa por um sofrimento constante e de forca média a alta e
4 — o individuo passa por um sofrimento muito constante de de alta forca. O valor final
do instrumento da uma indicacdo da gravidade da psicopatologia, tornando o SCL-90 um
instrumento muito utilizado para diversos fins, como rastreio inicial de perturbacdes

psiquiatricas e como medidor de resultados do efeitodas terapias (Derogatis,1977).

Matrizes Progressivas de Raven. (Matrizes de Raven Raven, J. , & Court, J. , 1991).
Este instrumento tem como principal objetivo avaliar o fator “g” de inteligéncia através
da medicdo da percecdo, capacidade de abstracdo, raciocinio analdgico, resolucdo de
problemas, entre outros. A prova € constituida por 60 questdes de escolha multipla, com
diferentes niveis de dificuldade onde sdo apresentadas diversas formas geométricas
desorganizadas, incompletas e confusas, mas que seguem sempre um padrdo légico. O
sujeito deve seguir o raciocinio da prova de forma a encontrar relacdes e correlacdes
organizadas quando se depara com o0s conjuntos de figuras geométricas desorganizados.

A aplicacdo € facil e econdmica e a pontuagdo maxima é de 60 pontos.

3.3. Acompanhamento psicoldgico: modelo centrado na pessoa

A Abordagem Centrada na Pessoa insere-se na corrente da Psicologia Humanista,
tendo-se desenvolvido a partir da década de 40, nos Estados Unidos da América. Surge
de forma diferenciada no que respeita a perspetiva do Homem, onde o ser humano é
encarado como sendo dotado da sua liberdade, poder de escolha, autonomia e
autodeterminacgédo. Carl Rogers, considerando o impacto negativo que as mais diversas
situacOes podem ter sobre o desenvolvimento e bem-estar do individuo, acredita no papel
ativo e na capacidade ndo limitativa para reagir a acontecimentos adversos, pois 0 Homem
é visto como sendo intimamente motivado para um processo construtivo continuo,
movido pelo instinto de sobrevivéncia, organizagéo e evolugdo no sentido progressivo da

sua existéncia (Santos, 2004).

De acordo com Rogers, vigoram trés conceitos fundamentais da Abordagem Centrada
na Pessoa com base num método fenomenoldgico. Isto é, este tipo de terapia destaca a
experimentacdo subjetivavivén como base de conhecimento, sendo que, o papel do

terapeuta passa, a partir do ponto de vista fenomenal do cliente, procurar
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a compreensao da consciéncia vivencial da experiéncia de si e do mundo (Santos, 2004).
O primeiro conceito corresponde a tendéncia atualizante, ou seja, a propensdo natural para
0 desenvolvimento, evolugéo e viséo positiva de progressao, uma vez que intrinsecamente
existe a capacidade individual para a autorrealizacdo, maturidade e atualizacdo das
potencialidades inerentes (Brodley, 1997; Rogers, 2007; Wood &Woo0d,2008; Rogers,
2009; Schitz & Itaqui, 2016; Leal, 2018).

O segundo conceito fundamental, a ndo diretividade, pressupde o poder de reencontrar
a sua propria direcdo e o poder de reorganizacdo da concecédo de self, responsavél pelo
seu processo de autonomia e de modificacdo. Por outras palavras, existe uma tendéncia a
autorrealizacdo no sentido do processo de congruénciae autodescoberta (Brodley, 1997,
Hipdlito, 2011; Leal, 2018; Nunes 1999; Rogers, 2003;
Rogers, 2007; Rogers, 2009; Schiitz & Itaqui, 2016; Wood & Wood, 2008).

A terceira base conceptual prende-se com as condi¢fes necessarias e suficientes, entre
as quais: A compreensdo empatica que se designa "um processo dindmico que consiste
na capacidade de penetrar no universo do outro, sendo sensivel a mobilidade e
significacdo das suas vivéncias. Permite tomar consciéncia de sentimentos que ainda nao
Ihe sdo claros, respeitando o ritmo das suas descobertas e mantendo uma abertura a tudo
0 que de novo possa surgir’”; O olhar positivo incondicional prevé uma genuina aceitacao
do outro desprovida de juizos de valor; A congruéncia refere-se a consisténcia interna, ao
estado de integracdo psicologica do terapeuta no espaco da relacdo; o contacto
psicolégico entre duas pessoas; estado de incongruéncia, vulnerabilidade ou ansiedade
por parte do cliente (Brodley, 1997; Hipdlito, 2011; Leal, 2018; Nunes, 1999; Rogers,
2007; 2009).

O principal desafio enfrentado na psicologia comunitéaria, especialmente em
intervencdes realizadas em contexto de apoio domiciliario, reside na manutencdo da
congruéncia quando a atuacdo ocorre em condicdes adversas. A prestacao de servigos em
domicilio muitas vezes ocorre em ambientes que carecem de condi¢des basicas de
saneamento, 0 que contradiz o cenério ideal para praticas psicoldgicas. No entanto, é
notavel que as seis condi¢Oes necessarias e suficientes para uma terapia eficaz, embora
desafiadoras, ndo sdo comprometidas; pelo contrario, acabam sendo refor¢adas como

estratégias de adaptacéo.
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Essa realidade exige dos profissionais um constante trabalho interno de gestéo e ajuste
de expectativas, pois lidam com circunstancias que fogem ao padrdo convencional. A
falta de controle sobre o ambiente, muitas vezes carente de condi¢des adequadas, torna
desafiadora a garantia do principio da confidencialidade, elemento fundamental na pratica
psicoldgica. No entanto, apesar das barreiras fisicas impostas por ambientes pouco
controlados, os técnicos envolvidos nessas intervengdes conseguem se beneficiar da

compreensdo mais aprofundada do contexto em que o utente esta inserido.

Esta adaptacdo a realidade do utente, por mais complexa que seja, pode resultar em
estratégias inovadoras de intervencdo e uma compreensdo mais holistica dos desafios
enfrentados pela comunidade atendida. A capacidade de ajustar-se a condi¢des adversas
e encontrar solucBes criativas destaca a resiliéncia da psicologia comunitaria, mesmo

quando confrontada com ambientes pouco convencionais ou desfavorecidos.

Ademais, a atuacdo em psicologia comunitaria, especialmente em contextos de apoio
domiciliario, apresenta desafios significativos, sendo a manutencdo da congruéncia do
técnico essencial para uma intervencéo eficaz. Embora o modelo tedrico de compreensédo
e analise utilizado destaca-se pela énfase na vulnerabilidade das familias multidesafiadas,
revelando uma abordagem sensivel as complexidades dessas realidades, ao aplicar esse
modelo aos sem-abrigo, deparamo-nos com obstaculos especificos. O diagnostico preciso
torna-se uma tarefa ardua, dada a frequente influéncia de consumos substanciais,
deterioracdo mental e as condicdes desafiadoras em que vivem. A acessibilidade limitada
a essa populacdo dificulta avaliacbes psicologicas detalhadas, resultando num
subdiagnostico evidente, embora se estime a presenca de toxicodependéncia, alcoolismo,

psicopatologia e stress pds-traumatico.

No cenario de apoio domiciliario, a congruéncia do técnico é crucial, apesar das
adversidades. A falta de saneamento basico contraria o ideal de setting, mas as seis
condices terapéuticas fundamentais ndo devem ser comprometidas. A gestdo internae a
adaptacdo de expectativas emergem como estratégias vitais. A confidencialidade, embora
desafiada pelo ambiente pouco controlado, € preservada através de um trabalho interno

cuidadoso.

Para ultrapassar esses desafios, é imperativo adotar abordagens adaptativas e
estratégias especificas. A flexibilidade, o desenvolvimento de competéncias contextuais,

a definicdo de limites claros e a énfase na colaboracdo e empoderamento séo essenciais.

42



A supervisdo, o0 autocuidado, a promoc¢do de parcerias com outros profissionais e a
utilizacdo de recursos comunitarios emergem como componentes fundamentais para

enfrentar as dificuldades associadas a insalubridade.

Em suma, a congruéncia do técnico em condic¢Bes desfavoraveis é vidvel mediante
uma abordagem sensivel, adaptativa e colaborativa. A psicologia comunitaria, ao aplicar
0 seu modelo tedrico, deve considerar as nuances da vida dos sem-abrigo e desenvolver
estratégias que respeitem a dignidade e a singularidade de cada individuo, mesmo em
cenarios desafiadores. Ademais, embora em contexto de estagio tenha ido sozinha para
os apoios domiciliarios, na minha opinido, isso ndo deve ocorrer, pois é necessario, acima

de tudo, manter a seguranca do técnico.
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IV Parte

Trabalho de Estégio
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4.1. Objetivos

Os objetivos para o presente relatério de estagio foram tracados segundo as normas
da EFPPA - European Federation of Professional Psychologists Associations -, sendo o
objetivo geral a aquisi¢do de competéncias e aplica¢do de todo o conhecimento adquirido,

de forma ética e deontoldgica na pratica clinica.

Para tal, definiram-se como objetivos especificos: compreender e aprender sobre o
Modelo solidario de caréater religioso e espiritual instituido na instituicdo; compreender
as problematicas mais comuns nas diferentes populagdes-alvo; desenvolver competéncias
e atitudes na prética clinica; desenvolver as técnicas de observacgdo, entrevista clinica;
desenvolver a conceptualizacdo de casos clinicos; desenvolver competéncias
comunicacionais e de adaptacdo aos diferentes contextos; proporcionar suporte a equipa
técnica do servigo social na identificacdo das necessidades psicoldgicas dos utentes;
desenvolver e aplicar conhecimentos sobre farmacologia, tendo em conta os principais
grupos de farmacos; desenvolver experiéncia em resposta ao défice cognitivo através de
técnicas de estimulacdo cognitiva; adquirir conhecimento sobre as principais

caracteristicas das diferentes populagdes (EFPPA, 2015).
4.2. Atividades

No ambito desta intervencdo, a pratica clinica foi sempre regida pelo Codigo
Deontoldgico da Ordem dos Psicologos Portugueses (OPP, 2011), pautando-se por uma
ética apropriada ao contexto de intervencdo e supervisionada. O plano de estéagio inicial
foi adaptado conforme as normas da instituicdo, incorporando atividades ao longo do
tempo com o propdsito principal de desenvolver técnicas e competéncias em resposta as

diversas populacdes e problematicas presentes na instituicao.

Pode-se dizer, de forma geral, que o estagio contou com trés patamares: observacao
participante, intervengao supervisionada observada e intervencado, ou seja, no contexto de
intervencdo, o psicélogo (neste caso a psicologa estagiaria) desempenha papéis
fundamentais em varias atividades, cada uma contribuindo para o seu desenvolvimento
profissional e impacto positivo na comunidade. Durante a fase de observagéo
participante, atua como um observador ativo, imergindo-se na dindmica da institui¢do
para compreender a sua cultura e desafios. Na intervencdo supervisionada observada, a
aplicacdo préatica de competéncias é guiada por supervisores, garantindo a conformidade

com melhores préticas e principios éticos. A medida que ganha autonomia com
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supervisdo, o psicélogo estagiario, assume responsabilidades crescentes na conducéo de
intervencdes, beneficiando ainda da orientacdo necessaria. Mas, em todas essas
atividades, o psicologo estagiario integra teoria e pratica, adapta-se as necessidades da
populacdo atendida e promove a ética, qualidade e aprendizagem continua. Reflex&o
constante, capacidade de adaptacdo e procura pelo conhecimento sdo caracteristicas-
chave que definem um técnico eficaz e comprometido com a exceléncia na intervencédo

psicossocial.

Neste contexto, apresentam-se, de seguida, as atividades realizadas ao longo dos nove
meses de estagio, que corresponderam a 420h de estégio.

A dindmica da instituicdo foi minuciosamente observada, proporcionando um
aprofundamento do conhecimento e a exploracdo de varios métodos relacionados com
provas psicoldgicas e intervencdo psicoldgica. Foi uma oportunidade para compreender
as principais problematicas e métodos essenciais para uma eficaz organizacao e execucao
da pratica clinica. Essa analise constante permitiu a realizacéo de avaliacdes psicologicas
e intervencdes, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias de analise clinica

numa perspetiva holistica dos casos individuais.

Alem disso, participei ativamente no desenvolvimento de iniciativas e workshops,
tendo a oportunidade de realizar uma visita de estudo relacionada com o contexto
comunitario. Contribui ainda para a organizacdo de uma sala de estudo e de um espaco
de convivio entre os utentes, envolvendo-me em diversas atividades desenvolvidas na
instituicdo. Também, considero que essa participacdo ativa é fundamental para uma boa
prética profissional, visto que permite a constru¢cdo de uma ponte entre 0 conhecimento

técnico e as necessidades praticas da populagéo.

Ademais, a participacdo nas reunifes de equipa semanais do Departamento de
Psicologia permitiu a partilha de informacdes relevantes e troca de ideias. Na minha
perspetiva, estas reunides sdo essenciais, visto que permitem a partilha de informacdes
relevantes, a discussao de desafios enfrentados durante as intervengdes e colaborac¢do na
planificacdo de atividades, sendo que a participacdo ativa nessas reunides fortalece a

coesdo da equipa e a qualidade do servigo prestado.

Adicionalmente, tive a oportunidade de participar numa formacéo sobre instrumentos
psicologicos especificos, alinhada com as problematicas existentes na instituigéo,

constituindo uma componente complementar e enriquecedora da minha experiéncia. Sem
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duvida que a formacdo complementar amplia o leque de competéncias de qualquer
técnico, capacitando-o para lidar com diversas problematicas especificas da instituicdo.
Ao participar na formacéo, os técnicos adquirem conhecimentos atualizados e estratégias
inovadoras, sendo essa aprendizagem continua vital para enfrentar desafios emergentes e

oferecer um servicgo de qualidade.

Na tabela que se segue (Tabela 1), apresentam-se as atividades e as suas respetivas

horas.

Tabela 1 - Atividades desenvolvidas no estagio e n.° de horas

Atividades desenvolvidas N.° de horas
Observacdo e organizacao para a realizacdo da pratica clinica 120h
Avaliacéo e intervencédo 170h
Organizacdo e participacdo em diversas atividades para a institui¢ao 65h
Supervisdo 60h
Formacdo complementar 5h
Total 420h

Ao longo dessas atividades, perceciono uma evolucdo nas técnicas e competéncias
relacionadas as diversas necessidades da populagdo, assim como no aprimoramento das
habilidades de comunicagéo e relacionamento, especialmente no contexto das principais

problematicas enfrentadas por pessoas em situacdo de vulnerabilidade.
4.3.Pratica clinica

Na abordagem a pratica clinica, este estagio ofereceu uma oportunidade valiosa para
a aplicacdo de conhecimentos tedricos em um contexto real, destacando-se através de
rastreios cognitivos e acompanhamentos psicologicos. Estas atividades especificas,
essenciais no &mbito da intervencdo psicossocial, foram cuidadosamente desenvolvidas
para fornecer uma resposta ajustada as necessidades individuais dos utentes. Dentro deste
contexto, exploro os rastreios cognitivos como uma ferramenta de avaliacéo inicial e 0s
acompanhamentos psicologicos, com foco detalhado em avaliagcBes psicologicas
individuais através de casos clinicos especificos, nomeadamente o Caso Clinico J e o
Caso Clinico I. Este capitulo destaca a intersecdo entre teoria e pratica, evidenciando

como a intervengdo psicologica pode ser moldada e personalizada para abordar de
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maneira eficaz os desafios enfrentados pelos utentes, promovendo assim o

desenvolvimento e bem-estar psicossocial.

De entre os acompanhamentos, foram selecionados dois casos clinicos, um de
avaliacdo psicoldgica, denominado de caso J, e outro de acompanhamento psicoldgico,
ou seja, o caso I. Ambos assinaram um consentimento informado permitido a

apresentacdo do caso no presente relatério, seguindo as todas as diretrizes formais.
4.3.1. Rastreios cognitivos

Os rastreios e avaliacdes psicoldgicas realizadas nos servicos SAD e Espago Capaz
sdo atos exclusivos dos psicélogos e tém como principal objetivo a analise das diversas
areas do funcionamento psicologico, através do despiste de alguns possiveis problemas
comuns na populagéo em questdo. A aplicacdo e dominio dos instrumentos, foi aprendida
e praticada numa fase inicial do estagio durante o periodo deobservacgdo e revisao de
literatura, sendo que apds essa fase surgiu a oportunidade de fazervarios rastreios em
contextos muito diferentes. A bateria de instrumentos utilizada nos rastreios foi: Mini
Exame do Estado Mental. (MMSE; Folstein et al., 1975; versdo portuguesa, Guerreiro et
al., 1994); Avaliagdo Cognitiva de Addenbrooke. (ACE-R; Mioshi et al., 2005; versdo
portuguesa, Firmino et al., 2010) e a Escala de Depressao Geriatrica (GDS; Yesavage et
al., 1983; versdo portuguesa, Barreto et al., 2007). Na tabela 2 apresentamos a sintese dos

oito casos avaliados.

Tabela 2 — Rastreios Cognitivos

Utente Idade  Instrumentos Local Resultados Aconselhamentos/
avaliacdo Conclusdes
I.P 62 GDS; ACE-R Capsa Sintomatologia Apoio psicolégico;
depressiva  ligeira; Participagcéo em
Declinio atividades ludico-
Cognitivo/Auséncia recreativas e de
socializacdo
V.R 75 GDS; ACE-R Domicili ~ Sintomatologia Integracdo num
0 depressiva programa de
moderada; Declinio estimulagédo cognitiva;
cognitivo- Retomar a
Compromisso  nos  hidromassagem que
niveis avaliativos parou devido a
Atencéo e pandemia;
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AC

JR

M.P

R.N

M.R

CJ

72

80

80

73

90

76

GDS; ACE-R

GDS; ACE-R

GDS; ACE-R

GDS; ACE-R

GDS; ACE-R

GDS; ACE-R

Domicili
0

Domicili
0

Domicili
0

Domicili

0

Domicili
0

Domicili
0

Orientacdo, memoria
e linguagem

Sintomatologia
depressiva-Auséncia
Declinio Cognitivo-
Auseéncia

Sintomatologia
depressiva ligeira;
Declinio Cognitivo-
Deterioracéo
cognitiva

Sintomatologia
depressiva
moderada;
Declinio Cognitivo-
Auseéncia
Sintomatologia
depressiva-Auséncia
Declinio Cognitivo-
existéncia de défice
cognitivo, maior
COMpromisso nas
areas da memoria e
atencéo;
Sintomatologia
depressiva-
Sintomatologia
depressiva moderada
Declinio Cognitivo-
Abaixo do esperado
para o nivel de
escolaridade
Sintomatologia
Depressiva-
Sintomatologia
depressiva ligeira
Declinio Cognitivo-
Comprometimento
nos niveis de
fluéncia verbal

Repeticdo da avaliagédo
num periodo de 3 meses
Reavaliacdo apds 6
meses de modo a
acompanhar possiveis
impactos da sua
condigdo como
cuidador.

Estimulacdo Cognitiva;
Apoio Psicoldgico

semanal;
Recomendacao da
partilha do relatério com
0 médico que

acompanha o utente
Participacdo em
atividades ludico-
recreativas e de
socializagéo.
Apoio psicologico
Estimulacdo Cognitiva
-Participacdo em tarefas
ladico-recreativas e de
socializacéo

Apoio psicologico
(semanal)
Integracdo em
atividades de
estimulagdo cognitiva

Estimulagdo Cognitiva
Apoio Psicoldgico
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4.3.2. Avaliacéo psicologica
Esta avaliagdo consiste num decurso complexo e sistematizado, em que o foco

principal é a andlise das dimensdes cognitivas, afetivas e da personalidade do sujeito, é
um ato exclusivo dos psicélogos e tem um papel central na sua préatica clinica. (APA,
2020). Nesta IPSS, é recorrente a realizacdo de processos de avaliacdo psicologicaaos
utentes dos diferentes servicos, quando é necessaria uma maior compreensao do sujeito,
no sentido de ajudar a monitorizar as principais problematicas através de um plano de
intervencdo terapéutica. Estas avaliaces sdo solicitadas pelas responsaveis dosservicos.
Tendo em conta o contexto especifico da instituicdo, a preocupacdo a volta das
problematicas da sociedade, a populacdo-alvo dos diferentes servicos, a bateria de testes
utilizada abrange instrumentos para avaliar a personalidade, psicopatologia e as diferentes
dimensGes cognitiva, emocional, social e afetiva. Os instrumentos utilizados apresentam
robustez psicométrica, nomeadamente, validade e fidelidade. Os resultados obtidos numa

avaliacdo psicologica séo cruciais para o parecer final do psicélogo (OPP, 2020).

Na conducdo deste estagio, foram empregues diversos instrumentos de avaliagdo
psicoldgica, oferecendo uma abordagem abrangente para compreender e monitorar o
estado psicossocial dos utentes.

A Avaliacdo Cognitiva de Addenbrooke, validada em Portugal tem sido utilizada para
detetar condi¢cdes como Declinio Cognitivo Ligeiro, Deméncia e Alzheimer, permitindo
avaliar cinco dimensdes do funcionamento cognitivo. A Escala deDepressdo Geriatrica,
validada e adaptada em Portugal desempenhou um papel crucial no rastreio da depressao
em idosos, através de questdes que exploram aspetos cognitivos e comportamentais. O
Mini Exame do Estado Mental proporcionou uma verificacdo geral da cogni¢éo no geral,
abrangendo os dominios principais da linguagem, memoria, atencdo orientacdo Além
disso, o Inventario Mini-Mult permitiu a andlise dos padrdes da personalidade e
perturbagdes emocionais. A Lista de Controlo de Sintomas (SCL-90) foi empregue para
medir sintomas de psicopatologia, proporcionando uma compreensao aprofundada das
queixas e do estado psicoldgico. Porfim, as Matrizes Progressivas de Raven foram
utilizadas para avaliar a inteligéncia geral através de tarefas que medem percecao,
raciocinio analogico e resolucao de problemas. Essa variedade de instrumentos permitiu
uma avaliacdo holistica, contribuindo para estratégias de intervencdo personalizadas e

eficazes.
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4.3.2.1. Avaliacao psicologica individual — Caso clinico J.
Identificacdo. O caso J. retrata um individuo do sexo masculino, natural de

Mocambique, com 50 anos de idade. E solteiro, dispde de habilitagGes literarias até ao
11°ano. Encontra-se em Portugal desde os seus 2 anos de idade, onde reside desde sempre

com a mae, uma idosa de 82 anos. Apresenta-se, de seguida, o genograma (Figura 1).

Figura 1 — Genograma do caso clinico J.

Descricao clinica. J. é referenciado a uma Avaliacdo Psicologica, pela Assistente
Social responsavel pelo SAD, devido a sua sintomatologia depressiva e por suspeita de
uma eventual recaida no consumo de alcool que estava até entdo controlado. O processo
incidiu na avaliacdo do funcionamento cognitivo, emocional e na analise da personalidade
do utente. A avaliacdo decorreu em trés sessdes, dando espaco a colheita de material
informativo por intermédio de uma entrevista, a observacdo do comportamento e

aplicacdo deinstrumentos de avaliacéo.

J. reside em condi¢des precérias sem saneamento e higiene (maus odores, sujidade,
cama em mau estado; insetos rastejantes). A habitagdo é de dimensdo reduzida, ndo
havendo condi¢des de mobilidade. J. encontra-se acamado devido & sua condicdo de
salde — Sindrome de Guillan-Barre, situacdo que desencadeia um estado de desanimo e
sofrimento, pois as limitagOes fisicas nos membros inferiores, coloca a sua situagéo atual

numa dependéncia total para a realizagdo de todas as tarefas. Neste sentido, a sua mae
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desempenha o papel de cuidadora informal.

Encontra-se em Portugal desde 1974, tendo vindo acompanhado pela mée e os cinco
irmdos. O pai terd falecido no ano de 2013, facto que explica visivelmente abalado e
comovido “tenho muitas saudades do meu pai, sinto tanto a falta dele, era tdo meu amigo,
foi-se embora de uma forma fulminante” [sic]. Descreve um ambiente familiar
conflituoso, contudo “‘foi nessa casa que fui mais feliz, tinha muitos amigos de infincia”
[sic]. Refere-se a altura da escola, que decorreu na ilha dos Acores, onde obteve um
desempenho escolar favoravel, contudo “Uma seca, as pessoas eram magadoras e todas
cristds. O verdo era um paraiso e o inverno era um inferno pois nos Agores ndo havia
nada para fazer”. A partir da 4.° classe, mudou de casa, e consequentemente de escola,
alguma vezes onde “perdia-me na matematica pois todas as escolas davam matérias
diferentes.” [sic]. A familia atravessou uma fase conturbada, onde as oportunidades de
trabalho faltavam ou ndo vingavam. Surgiu a hipo6tese de emigrar para o Canada com a
sua mae, no entanto ndo chegaram a conseguir o visto. Menciona que as sucessivas
mudancas na sua vida ofereceram uma grande instabilidade “Comecei a fumar haxixe e
a beber alcool, apanhava mocas iguais as do meu irmao. Eu andava sempre com trés

amigos, passavamos o dia todo a fumar charros e a beber” [sic].

A sua primeira experiéncia de trabalho passa por uma oportunidade como ajudante de
eletricista. Pouco tempo depois, passou uma temporada num pais Europeu, onde
trabalhou num hotel durante 18 meses, “trabalhava muito, mas também ganhava muito
bem e gostava do que fazia. Aprendi linguas, conheci muitas pessoas novas. Ainda
conseguia enviar dinheiro para Portugal. A vida corria-me bem ” [sic]. Nesta fase da sua
vida compartilhava quarto com “Um rapaz que todas as manhds fumava heroina, mas
nesta altura s6 fumava haxixe e bebia élcool, comprava uma placa de haxixe (...) e dava
para muito tempo” [sic]. Relata a historia do traficante que Ihe vendia o haxixe, e que
certo dia Ihe forneceu heroina “experimentei aquilo com ele naquele dia, apanhei a maior
moca da minha vida, quando fui a ver estava agarrado e ndo passava um dia sem fumar.

Quando dei por mim ja era um consumidor diario de heroina” [Sic].

O regresso a Portugal ficou marcado pela paix&o avassaladora que vivenciou, a qual
descreve de forma emotiva “Apaixonei-me loucamente, foi amor a primeira vista. Foi o
inicio de um amor e de uma aventura no mundo das drogas” [sic]. Juntos alugaram uma
casa onde passavam 0s dias a fumar heroina e a experimentar de uma térrida histéria de

amor. Deram inicio a um ciclo de destruicdo, em que para além da heroina, consumiam

52



muita cocaina, refere que os delirios e as paranoias eram constantes de ambas as partes.
Terminaram o namoro de uma forma subita, pela cessacdo da comunicacao por parte da
namorada. Alguns anos mais tarde, recebe a noticia da morte tragica daquela que foi “a
mulher da minha vida ” [sic]. O desgosto de amor levou ao crescendo do vicio “eu vendia
tudo, as roupas, CDs, mobilias para conseguir aquela droga’ [sic]. Refere que, aos 29
anos apos experimentar metadona, abandonou o consumo de qualquer outra droga. O
consumo da metadona, possibilitou a que se iniciasse um processo de abstinéncia de
substancias ilegais. Porém, compensava a dependéncia d com o consumo excessivo de

alcool.

Descreve 0 meio ambiente onde cresceu como sendo pesado e de ma influéncia, na
medida em que, esteve sempre inserido num contexto de toxicodependéncia, contando
com um historial de consumo de substancias ilicitas e excesso de bebidas alcodlicas. Até
aos seus 25 anos, sofreu varios internamentos e tentativas de reabilitacdo, mas sem
sucesso pois havia uma constante resisténcia quanto a recuperacao, levando a cabo fugas
dos internamentos. Aos 25 anos comecgou a ser seguido no servico de psiquiatria de um
Hospital Psiquiatrico. Aos 29 anos comecou a tomar metadona, uma quantidade de 78 ml,
gradualmente passou para 50 ml e depois para 20 ml. Em novembro de 2019 é internado
na sequéncia de uma septicémia que o conduziu a um coma durante o periodo de um més.
Ainda durante o internamento contraiu uma pneumonia grave. A 24/1/2020 foi
diagnosticado com o Sindrome Guillan-Barre, uma doenca neuroldgica incapacitante,do
qual resultou um internamento continuo no hospital até julho do ano de 2021.
Consequentemente, acaba por ser transferido para um lar, € no final do mesmo ano
regressa a casa algaliado. Em outubro de 2022, d& entrada num Hospital geral devido a
problemas de alcool e comportamentos desviantes, sendo que, poucas horas depois acaba
por ter alta. Afirma que na altura conseguiu travar o consumo de alcool. A par disto, refere

um historico de uma luta contra a depressao desde a sua juventude.

Quanto a sua situacdo atual, a sua principal preocupacdo € a dependéncia que tem dos
cuidados da sua mae, sendo esta idosa e estando também a atravessar algumas
dificuldades carateristicas do avanco da idade “eu quero-me curar antes que a minha mae
morra” [SiC], e uma vez que teme a necessidade de ter de recorrer aum lar. Nota melhorias
relativamente a mobilidade dos membros inferiores, garantido que o acesso a fisioterapia,
faze a diferenca na sua recuperacdo. No entanto, as sessdes de fisioterapia sdo muito

espacadas no tempo. Neste momento, debate-se com a sua relacdo com o &lcool,

53



registando progressos, pois passou de um consumo de 2,5L para 1L por dia. Ainda assim,
ndo deixa de ser um escape a sua realidade. Tenta abstrair-se atraveés das atividades de
jogos online ou visionamento de videos, filmes, rede social de videos, desporto e atraves

da sua grande paixao pela culinaria.

No que respeita a terapéutica medicamentosa: 1x 50mg Quetapina — farmaco utilizado
para o tratamento da doenca bipolar, depressao associada a doenca bipolar, esquizofrenia,
perturbacao depressiva major e perturbacdo de ansiedade generalizada, atuando como um
antipsicatico atipico, estabilizador de humor, diminuindo a irritabilidade e agressividade
(Infarmed, 2014d); 1x 75mg Pregabilina - A substancia atua no sistema nervoso como um
modelador que liberta efeito ansiolitico e tranquilizante (Bandelow et al., 2015); 1x40mg
Pantoprazol — indicado para o tratamento de gastrite (Freedberg, Kim, & Yang,2017);
1x10mg Olanzapina - antipsicético atipico com atuacéo através dos neurotransmissores
como a dopamina e serotonina no alivio dos sintomas (Infarmed, 2014c); 1x 30mg
Mirtazapina — atua no sistema nervoso central e consequentemente noutros tipos de
neurotransmissores fazendo com que estes aumentem em quantidade no encéfalo, por
forma a melhorar o humor e a reducédo dos sintomas depressivos. Atua também como
sedativo, promovendo a sensacdo de sonoléncia nos individuos com depressao
(Papakostas et al.,2006); 1x antidepressivo eficaz no transtorno depressivo associado a
insonia e ansiedade (Nierenberg & DeCecco,2001); 2x 25 mg Lorozepan — € um farmaco
psicotropico de atuacdo direta no sistema nervoso central, utilizando essencialmente no
tratamento das perturbacdes ansiogénicas,agitacdo e insénias com uma atuacdo no sentido

do relaxamento muscular (Andreatini, Boerngen-Lacerda & Zorzetto Filho, 2001).

Dados de observacéo. O utente manteve uma atitude colaborante e positiva durante a
realizacdo de todo o processo de avaliacdo, demonstrou motivacdo e confianca na
realizacdo de todas as tarefas, tendo revelado um bom desempenho no cumprimento das
instrugdes. Estabeleceu uma relagdo positiva durante a interagdo, mantendo uma atitude
presente e prestavel. Utiliza uma linguagem galdo, aparenta uma imagem descuidada e
uma expressao fisiondmica abatida, o discurso e pensamento sao acelerados, mas sempre
com a presenca de raciocinio légico. Nao apresenta alteragdes ao nivel da consciéncia e
orientacdo espacial, também ndo foram identificadas alteracbes de memaoria nem ao nivel
da atencdo e concentracdo. Referiu algumas alteracGes de percecdo, como delirios e
alucinac0es, que estdo controlados pela medicacdo que toma. Refere que tem problemas
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no que diz respeito ao sono, tendo sempre dificuldade para adormecer e manter um sono

reparador.

Revela alguma culpabilizacdo, pois acredita que os seus habitos pouco saudaveis e as
escolhas que tenha adotado possam ter contribuido para a sua situacdo atual. Manifesta
um sentimento de revolta, pois o acompanhamento da fisioterapia foi interrompido
durante algum tempo pela dificuldade de deslocacdo até ao ginésio, uma vez que, 0
transporte era facultado pelos bombeiros, mas neste momento é um servigo pago, do qual
J. ndo tem condicgdes de assegurar. Recentemente, retomou as sessdes de fisioterapia a
partir de casa “a casa ndo tem espaco, mas que é melhor assim do que ndo ter nada”
[sic], facto que tem contribuido para o seu animo, motivagdo e sentimento de esperanca.
Transpareceu algum panico quanto ao facto de ser uma pessoa dependente dos cuidados
da mée, estando a mercé da possibilidade de ir para um lar “doutora eu ja estive em lares
e sdo horriveis” [sic]. Estas questbes emocionais dao lugar ao uso descontrolado de
alcool, preferindo bebidas como o vinho, ginja e whisky. Demostrou um intelecto
desenvolvido consideravelmente, dado o0 seu interesse e conhecimento de causa sobre
temas varios, desde inteligéncia artificial, avanco tecnoldgico e temas alusivos a
atualidade. J. sente que apesar do seu corpo estar agarrado a uma cama, a sua mente
permite-lhe viajar. Refere que o consumo de estupefacientes diminuiu drasticamente,
preferindo o consumo de &lcool e tabaco por serem menos dispendiosos. Sente-se
desconfortavel com o baixo rendimento a que tem direito, com a qualidade da alimentacao
e com as perturbac6es durante o sono. Na ultima sessdo de avaliacdo, foi percetivel um
consumo acentuado de tabaco, pelas beatas espalhadas por todo o espaco, como forma de
compensacao devido a preocupacao e angustia no que diz respeito ao estado de salde da
sua méde que se vai degradando dia apds dia. J. vivencia um terror por ndo conseguir

perspetivar a sua vida, de puder vir a atingir um ponto de estagnacao.

Plano de testagem. A par da observacdo do comportamento, 0s instrumentos
utilizados incluem o Scl-90, para avaliacdo do funcionamento emocional e
psicopatologia, 0 Mini-Mult para avaliar das carateristicas pessoais, e ainda,as Matrizes
Progressivas de Raven- SPM contemplando a avaliagdo do potencial e rendimento
intelectual.

Resultados. O potencial intelectual do individuo, avaliado pela provaMatrizes
Progressivas de Raven-SPM encontra-se razoavelmente entre as pontuages normais para

a sua faixa etaria e nivel de escolaridade, o que indica eventuais dificuldades ao nivel
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do raciocinio, embora também seja indicativo da capacidade de aprender. A relacdo
terapéutica construida ao longo dassessdes do processo de avaliagdo psicoldgica, podera
ter contribuido para uma progressiva confiangca no setting e crescente aceitacdo e
expressdo das fragilidades. Os valores obtidos na prova SCL-90 sdo compativeis com as
respostas do Mini Mult. E evidente a presenca de um sofrimento emocional.
Identificaram-se sinais de patologia depressiva grave, 0 que corresponde as angustias
partilhadas na entrevista clinica, nomeadamente a preocupagdo e tristeza pelas
circunstancias atuais de saude do proprio eda sua mde, demonstrando uma enorme
preocupacdo com o futuro e muito medo de ir para um lar. Assinala-se a presenca de
sentimentos de culpa e ressentimento relativamentea decisdes e acontecimentos do seu
passado. Os sinais de patologia depressiva, parecem estar condicionados pelas
circunstancias atuais de saude do proprio e da sua mae. De realgar que o consumo de
alcool em simultdneo com a medicacao prescrita, condiciona J.a um quadro clinico sem

avancos.

Os resultados obtidos no Mini Mult revelam uma pontuacdo muito acima da média
na escala Hipocondria, o que podera ser indicador de preocupacao e frustracdo com a sua
condicdo de satde e com o seu estado fisico, ndo se sentido bem com o seu corpo, 0 que
corrobora com a sua realidade. E de salientar carateristicas como a imaturidade,

manipulacdo, narcisismo e egocentrismo.

Na escala Depressdo, a pontuacao € elevada, indicando a presenca de um conjunto de
sentimentos de inutilidade e tristeza, baixa-autoestima, falta de confianca, entre outros.
Um resultado elevado nesta escala pode indicar que a depressdo possa ser a possivel
resposta a uma crise situacional atual, e é também indicativo da presenca de sentimentos
de desamparo e medo. Na escala Histeria, a pontuacdo éconsideravelmente elevada o que
assinala a presenga de sintomas do tipo “conversdo”, eacabam recorrendo a mecanismos
de defesa que resultam na conversdo dos conflitos psicoldgicos para conflitos fisicos. E
importante referir que um resultado elevado nesta escala associado aos resultados

elevados nas escalas anteriores, constituem a triade neurotica.

Na escala Desvio Psicopatico, a pontuacdo elevada, indica a presenca de
caracteristicas como a falta de responsabilidade, agressividade e impulsividade, sdo

considerados sujeitos sociaveis, embora com relagdes interpessoais superficiais. A
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dificuldade de aprender com a experiéncia e 0 envolvimento com drogas, alcool e

problemas com a justica é frequente em individuos com pontuagdes altas nesta escala.

Na escala Paranoia, a pontuacao é dentro da média, o que mostra a possibilidade de
estarem presentes sentimentos de injustica, frustracdo e culpa, e suscetibilidade nas
relacbes interpessoais, resultante da projecdo de conteldos agressivos internos e a
existéncia de autopuni¢do/culpabilizacdo através de comportamentos autopunitivos. Na
escala Psicastenia, a pontuagdo encontra-se elevada, o que pode indicar a presenca de
possiveis fobias, medos, compuls@es, baixa autoestima, e toxicodependéncia. Pode ser
indicativo de conflitos associados a propria identidade e necessidade de se parecer bem e

independente face ao outro.

Na Escala Mania, a pontuacdo é reduzida o que pode ser traduzido por possivel
existéncia de falta de iniciativa, autoconfianca e autoestima, tratando-se de individuos
apaticos, contudo confiaveis e socidveis. Uma pontuacao baixa nesta escala juntamente

com um resultado alto na escala Depresséo pode indicar a presenca de depresséo.

Na aplicacdo do SCL-90, é refletido um mal-estar evidente que resulta da percecéo
do funcionamento somatico, uma vez que o valor resultante da Escala de somatizacao é
ligeiramente acima da média. Quanto a Escala Sensibilidade Interpessoal, os resultados
encontram-se acima da média, refletindo a presenca de sentimentos de timidez, tendéncia
para o isolamento e muita sensibilidade a comentérios ou opinibes dos outros que
comprometem as suas relagcdes interpessoais. Também estdo presentes sentimentos de
inadequacdo pessoal, percecdo errada de si préprio que varia com alguma frequéncia e
tendéncia para o estado depressivo, manifestando uma prevaléncia do vazio. A Escala da
Depressao, sugere resultados muito acima do valor critico da populacdo. Caraterizando-
se por um humor disforico, falta de motivacdo, desesperanca e medo. As restantes escalas

nédo revelam resultados significativos, o que corrobora com o comportamento observado.

Conclusd@o e Proposta de Intervencao. A avaliagdo psicoldgica de J. revelou uma
série de desafios emocionais e psicossomaticos, refletindo-se em sintomas depressivos,
ansiedade e dificuldades de adaptacdo. A sua historia de vida tumultuada, marcada por
experiéncias traumaticas, toxicodependéncia e problemas de saude, contribuiu para o seu
atual estado de vulnerabilidade e dependéncia. Apesar das suas dificuldades, J.
demonstrou um intelecto desenvolvido e um interesse ativo em diversos tdpicos,

sugerindo uma capacidade de aprendizagem e um potencial para o crescimento pessoal.
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No entanto, as suas condicGes de vida precérias e a sua dependéncia do cuidado da mae

representam desafios significativos para a sua recuperagdo e bem-estar.

Acredita-se que dada a fragilidade emocional e fisica de J., o plano de intervencéo
mais eficiente possivel possa passar por: frequentes atividades ladico-recreativas e de
socializagdo, realizacdo de sessdes de fisioterapia com maior regularidade e exercicios de
estimulacdo/treino cognitivo que visem a manutencgéo das suas competéncias cognitivas.
Ademais, o plano terapéutico poderia passar por: intervencdo psicoterapéutica
(implementar uma abordagem terapéutica centrada no paciente, utilizando técnicas
cognitivo-comportamentais e de psicoeducacdo para reforcar J. a enfrentar os seus
sintomas depressivos, ansiedade e padrdes de pensamento disfuncionais, sendo o objetivo
promover a autoconsciéncia, o autocontrolo emocional e a construcao de estratégias de
enfrentamento saudaveis), apoio social e familiar (envolver a familia de J. e explorar
formas de potenciar o0 modo de vida de J., incluindo a facilidade de ter cuidados
adequados, saneamento basico e assisténcia social), gestdo da saude fisica (trabalhar em
colaboracdo com profissionais especializados para monitorar e gerir os problemas de
saude fisica de J., a gestdo da dor e a promoc¢do da mobilidade fisica através de sessdes
regularesde fisioterapia), desenvolvimento de estratégias de enfrentamento (ajudar J. a
desenvolver estratégias de enfrentamento e de adaptacéo para lidar com o abuso de alcool,
incluindo a identificacdo de gatilhos, o desenvolvimento de habilidades para resolver
problemas e a procura de grupos de apoio a recuperacdo) e monitoramento e
acompanhamento (estabelecer um plano de acompanhamento regular para monitorar o
progresso de J. e ajustar o plano terapéutico conforme necessario, o que pode incluir
consultas regulares de acompanhamento, avaliacdes psicoldgicas periddicas e
comunicacdo regular com outros profissionais de satde envolvidos no cuidado de J.). Em
conjunto, essas intervencdes visam promover o bem-estar global de J., abordando as suas

necessidades fisicas, emocionais e sociais de forma holistica e integrada.
4.3.3. Acompanhamentos psicoldgicos

Detalhadamente, no inicio do corrente ano, o Departamento de Psicologia atribuiu
casos de acompanhamento mais urgentes. Durante 0 ano de estagio, surgiu a possibilidade
deproporcionar apoio psicologico a oito utentes, com problematicas muito distintas em
diferentes contextos. A Tabela 3 apresenta um resumo dos casos clinicos, evidenciando

informagdes mais especificas de cada utente.
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Tabela 3 — Casos Clinicos

Utente Idade Motivo Local de N.° de sesses Encaminhamento
atendimento
I.P 62 Sintomatologia Capsa/Sede da 19 Alta
depressiva ap6s Instituicdo
surto psicético
Descontinuado
AC 60 Alcool, Capsa 5 devido a motivos
sintomatologia profissionais
depressiva  apds
internamento
30 Alta
S.A 20 Sintomatologia
depressiva  por Capsa
estar
condicionado
fisicamente
Al 37 Desorientacdo/Ap  Sede da instituicdo 11 Alta
oio psicoldgico
Desistiu/Descontinua
D.S 19 Pedido proprio da  Sede da instituicdo 3 da
utente
A continuar 0
E.A 84 Exaustéo acompanhamento
emocional/Estim Domicilio 16 psicologico
ulagéo cognitiva
JP 50 Possivel recaida Domicilio 10 Alta
no alcool,
depressao
L.E 50 Solid&o, aceitacio Domicilio 8 Obito

da doenga
terminal

4.3.3.1. Acompanhamento psicolégica individual — Caso clinico

Antes de avancar para a apresentacdo do caso clinico I, é importante explicar a

apresentacdo deste caso especifico e qual a pertinéncia do mesmo. De facto, o caso de I.

destaca-se como um exemplo vivido dos desafios enfrentados por pacientes com

perturbacdes psicoticas, especialmente quando associados a fatores significativos, como

migracdo, isolamento social, doenca médica grave (cancro de mama) e pandemia

(COVID-19). Além disso, o relato detalhado do surto psicotico de I., as suas

manifestacdes sintomaticas, comportamentais e emocionais, assim como a sua progressao

ao longo do tempo, oferece uma compreensdo abrangente da complexidade dessas
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perturbacdes. Outro aspeto bastante importante é que, a historia de 1., evidencia o papel

crucial da intervencdo multidisciplinar na recuperagéo.

Sem duvida que o caso de I. também serve como fonte de inspiracdo e esperanca,
demonstrando que, mesmo diante de desafios significativos, a regeneracdo e a melhoria
do estilo de vida sdo possiveis através de suporte adequado. Portanto, a inclusdo deste
caso no relatério enriquece a compreensdo sobre perturbacdes psicoticas e a sua gestao,
mas também destaca a importancia do trabalho multidisciplinar e do suporte comunitario

na promocao da recuperacdo e bem-estar dos pacientes.

Identificacdo. O caso I. retrata uma utente do sexo feminino, natural da Guiné-Bissau
com 62 anos de idade. E a irma mais nova de quatro irmos, onde um jé faleceu. Encontra-
se divorciada, tendo vivido dois anos em matriménio, onde teve o seu Unico filho,
atualmente com 37 anos e a residir na Guiné-Bissau. Vive em Portugal ha sensivelmente
19 anos. DispGe de habilitaces literarias até ao 11.° ano, tendo exercido fungbes como

secretaria na area da banca e como cuidadora formal da populacéo idosa. Apresenta-se o

genograma (Figura 2).
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Figura 2 - Genograma do caso clinico I.

Descricao clinica. A 1. integrou o CAPSA ap0s ser encaminhada por um Hospital
Psiquiatrico, na sequéncia de um internamento em regime compulsivo ao abrigo da Lei

da Saude Mental, por alteracGes de comportamento com sintomatologia depressiva



acentuada, do qual foi apurado ideacdo delirante persecutéria de elevado grau,
alucinages auditivas, isolamento social e comportamentos de risco para a préopria e a
terceiros, afetando todas as areas da sua vida, tendo sido internada. Deste modo, é

referenciada para avaliacdo e acompanhamento psicolégico.

Até entdo, apresentava-se sem antecedentes psiquiatricos, contudo ha referéncia a
uma consulta de psiquiatria agendada, mas a qual ndo se apresentou no ano de 2017, a
pedido do médico geral de familia por verbalizagdo de “perseguicdes repetidas que Ihe
causam medo e a forcam a manter-se em casa, confabulando conspirac6es por todo o

lado, néo vai trabalhar e ndo dorme” [sic].

A sua experiéncia como administrativa na area da banca, por um periodo de mais de
20 anos, passa pela sua vivéncia na Guiné-Bissau. Ao ser diagnosticada com um cancro
da mama com mastectomia esquerda, vé-se obrigada a rumar até Portugal, onde se
encontra com o seu filho que tera vindo para ca para prosseguir com o0s estudos. Apos
estas empregada, consegue a legalizacdo permanente no pais com a possibilidade de
realizar a vigia e manutencdo dos seus cuidados de salde, decide permanecer em Portugal.
O regresso do filho a Guiné-Bissau revelou-se um marco negativo na sua trajetoria “a
doenca comecou e 0s problemas comecaram quando eu fiquei sozinha e o meu filho se
foi embora” [sic], e fez com que se dedicasse inteiramente a vida profissional “eu ndo
podia estar parada, trabalhava de domingo a domingo” [sic], onde veio a desempenhar
funcGes como cuidadora de idosos, trabalho que descreve como duro e desgastante.
Porém, a pandemia Covid-19 impactou as oportunidades de trabalho, reduzindo
consideravelmente o volume de trabalho. A par disso, I. decidiu abandonar o trabalho
“isto ¢é costume da guiné sabe? As pessoas fazem-se passar umas pelas outras” [SiC]

resultando assim no seu isolamento social que veio a afetar emocionalmente.

Desde entdo, | manteve-se isolada dos familiares e amigos, estabelecendo
comunicagdo com exterior através de algumas mensagens que pendurava na janela de sua
casa “como ndo tenho dinheiro para sair de casa e ir-me queixar, pus na varanda pois
pode ser que alguém veja” [sic], nomeadamente a respeito da situagdo de roubo que
acredita que foi vitima por parte da Seguranca Social “Fui ao extrato da conta e faltava
dinheiro, os Unicos que podem tirar dinheiro, € a seguranca social. Fui Ia e disseram
para eu falar com a policia. Mas porque é que vou a policia por uma coisa da SS? Nao
faz sentido a policia meter-se nisto, a policia estd feita com a SS” [sic]. Os agentes da

P.S.P., apresentaram fotos da varanda coberta de papéis colocados no gradeamento, com
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insultos a diversas entidades, local onde a I. passava varios dias a gritar com um discurso
incoerente e um comportamento muito agressivo. I. menciona ainda “descargas elétricas
na agua, picadas ao longo do corpo quando estou a tomar banho, passar a ferro,
cozinhar” [sic]. E conhecido a sua tentativa em comprar gasolina com a intencéo de pegar
fogo ao seu prédio. De referir a sua recusa quanto a qualquer tipo de apoio ou assisténcia,

nomeadamente ajuda médica domiciliaria.

Observacéo. No primeiro contacto, |. apresenta-se de forma pouco cuidada, com uma
atitude educada e colaborante. Encontra-se orientada no espago e no tempo, ndo se
verificando alteracfes no estado da memoria, nem na percecdo. O pensamento revela-se
enovoado e empastado e a atencdo passiva, traduzindo-se em siléncios prolongados. O
discurso demostrou-se lenificado, no entanto, é capaz de manter um didlogo coerente e
organizado. O contacto descreve-se reticente e desconfiado, acompanhado de uma
postura tensa que é observada através de tremores, tensdo e rigidez muscular. A
sintomatologia atual advem dos efeitos extrapiramidais, consequéncia da injecdo mensal
de neurolépticos, entre os quais, tremores, rigidez muscular, motricidade muito

comprometida, auséncia de vitalidade e energia e expressao apatica.
Descricao das Sessdes

Primeira sessdo. Foi clarificado o contrato terapéutico a ser estabelecido. A sessdo
foi conduzida pela expressdo de preocupacdo, angustia, desamparo e desespero que I.
revela quanto as dividas que tera contraido na aquisicdo da sua casa “preocupagdo ndo
me falta, tenho muita preocupacdo na cabeca, tenho assuntos que me preocupam
bastante, tipo aquela casa onde eu moro, aquilo é um fardo para mim” [sic] e também
pela sua situagdo atual, de forma geral “A pessoa estar a acumular dividas sem ter
rendimento? E a primeira vez na minha vida, isso me assusta, n&o sei qual o fim que isto
vai ter “[sic]. Associa a casa como o local que veio a trazer-lhe todos os problemas que
enfrenta atualmente. Desde as dividas ja referidas, os comportamentos desajustados dos
vizinhos “Eles faziam aquelas coisas, uns rituais que as pessoas fazem...eles tocam com
a mente das pessoas, aquilo é psicologico...tocam a noite, durante o dia...um tormento”
[sic]e a sensacdao de abandono e solidao quando o seu filho decide regressar a Guiné “a
doenga comecgou e os problemas comegaram quando eu fiquei sozinha e o meu filho se

foi embora” [sic]. Revela alguma desesperanga no rumo da sua vida.
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Segunda sessdo. I. manifesta uma forte consciéncia quanto a necessidade de ser
gerada uma mudanca relativamente a sua situacdo global, a partir da sua atitude
empenhada e centrada na sua melhoria “Ja consigo fazer a cama sozinha e tomar banho
sem medo de cair” [sic], desde a sua dedicacdo a caminhadas diarias e a ingestao de agua
de forma mais cuidada e frequente. A observacdo comportamental € sugestiva da reducao
significativa da sintomatologia extrapiramidal. “O doutor F e eu estamos muito contentes
Dra., estou muito melhor, ndo estou tao presa do meu corpo ” [sic]. Demostra interesse e
esperanga em retomar a normalidade do seu quotidiano, nomeadamente na realizagédo de
um curso de geriatria ou informatica “Eu preciso de ocupar a mente e 0 tempo, ndo posso

estar estagnada, ndo fui criada assim” [sic].

Terceira sessdo. Foi evidenciada por algum desgaste fisico e emocional. Apresentava-
se com olheiras, um ar abatido e cansado e com queixas a nivel da prisdo de ventre. E
ainda assim refere “sinto-me mais tranquila do que a semana passada” [sic]. Encontra-
fisioterapia e que aguarda feedback por parte do centro de emprego a propoésito dos

Cursos.

Quarta sessdo. Apresentava-se determinada e motivada na sua recuperacgéo, referindo
aspetos da sua progressao, nomeadamente o facto de ja ndo se encontrar a dormir no chéo,
pois a sua evolugdo psicomotora ja possibilita a dormida no beliche de cima. O progresso
no que respeita a motricidade fina faz-se sentir pelo facto de ja conseguir voltar a escrever
0 seu nome completo sem a presenca de tremores, embora ainda a um ritmo mais lento.
Revelou uma postura proativa quanto a organizacdo dos seus pertences, desde roupas a
contactos na agenda do telemovel.

Quinta sessdo. Apresentou-se com uma postura mais tensa e ansiosa, facto que podera
estar relacionado com a toma da medicacdo mensal injetavel, medicacdo prescrita para
SOE-Perturbacdes do espectro da Esquizofrenia ndo especificado, e outras perturbacoes
psic que terd decorrido no dia anterior a sessdo. Exprimiu a sua aflicdo com a
possibilidade de ir trabalhar para casa de uma senhora invisual “eu sinto-me preparada
para fazer apoio domiciliario de novo, mas nao pode ser com deficientes, porque eu sofri
muito com pessoas deficientes e que estdo muito doentes” [sic]. Refere ainda que aquilo
que mais sentido lhe faz, acrescentando-lhe uma sensacdo de gratificagdo “eu tive muitas
pessoas que precisam de companhia, precisam de falar e que lhes facam as tarefas em

casa...essas sim!” [sic].
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Sexta sessdo. Observou-se alguma sensibilidade, suscetibilidade e labilidade
emocional. I. dispde manifestamente de crencas altamente enraizadas ao expressar,
“Dra.eu ndo sou maluca, as pessoas pensavam que eu ndo estava bem, mas eu estava....
havia uma mulher, minha vizinha que um dia me abriu a porta toda nua...fiqguei com
raiva, envergonhada, fugi dali nunca mais lhe falei, ela fazia macumba” [sic],
estabelecendo-se uma linha ténue entre as suas crencas e a presenca de delirios “Naquele
prédio senti o inferno, fizeram-me a vida negra, os barulhos, as provocacdes, sofri muito.

mandavam indiretas e bocas para o ar” [sic]

Sétima sessdo. I. mantinha o nivel de sensibilidade, suscetibilidade e labilidade
emocional, fazendo referéncia as discordias que tinha com os seus vizinhos. “Até com 0s
gatos...ha uma que falava com os gatos a mandar-me indiretas. desde que eu disse que
eu ia Ihe dar uma sova. nunca mais se meteu comigo, doido com doido, doida com doida
se ela é doida entdo vamos la resolver os assuntos como duas malucas” [sic]. Desde 0
inicio do acompanhamento, foi na presente sessdo que foi possivel presenciar a zanga e
revolta que I. nutre por este tema. A sua abertura quanto a um tema que sente como sendo
julgado e menosprezado, confirmam a construcdo da alianga terapéutica. Queixava-se
insistentemente de dores na zona do peito, acompanhadas de alguma dificuldade em
respirar, resultado do estado de ansiedade e de nervos em que se encontrava. Encontra-se
visivelmente desgastada fisica e emocionalmente, apresentando-se com um aspeto

cansado.

Oitava sessdo. Dada a sintomatologia acentuada das Ultimas sessfes, I. retomou a
toma da medicacdo terapéutica da mirtazapina. Revela um maior controlo dos sintomas,
nomeadamente a reducdo na frequéncia de episddios de falta de ar. Contudo, menciona
alteracfes quanto a pressdo arterial que se encontra elevada. A par disso, sugere estar
novamente motivada ao processo de procura de emprego e dedicada na realizacdo de

pequenas caminhadas diarias.

Nova sesso. E percetivel o esforco em que se encontra para contrariar e nio ceder a
sintomatologia, estabelecendo como prioridade todas as atitudes que pode adotar que

possa contribuir favoravelmente para a melhoria do seu estado de saude geral.

Décima sessdo. E de notar um desprendimento dos seus medos, ansias e angustias,
mantendo-se com uma atitude positiva e esperancosa, canalizando as suas energias para
0S progressos que tem vindo a fazer. Faz referéncia a uma sensacdo de leveza,

tranquilidade e seguranca. I. reconhece o seu esforco e forca de vontade, e também a
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importancia do seu acompanhamento continuo, personalizado e multidisciplinar. Sao

consideraveis as melhorias a nivel psiquico e fisico.

Décima primeira e décima segunda sessdo. |. manifestava uma vulnerabilidade e
labilidade emocional, devido a frustragdo e impoténcia que sentia ao confrontar-se com
algumas das suas limita¢des fisicas, nomeadamente ao ter abracado o desafio de trabalhar

na area das limpezas urbanas e ter acabado por se dispensada do servico.

Décima terceira sessdo. |. apresentava-se nostalgica ao recordar 0s momentos que
vivenciou enquanto cuidadora formal, perante uma atitude retrospetiva “la para casa
muito triste com as pessoas que morriam de repente. Chegava do fim de semana e a
pessoa ja tinha morrido. Havia situagdes que eu sO pensava que podia ser o meu filho”
[sic]. A carga emocional era significativa, demostrando-se devastada com a realidade do

contexto onde exerceu.

Décima quarta sessdo. I. revela um sentimento ambiguo quanto ao facto de estar a
trabalhar em casa de uma senhora diagnosticada com doenca oncoldgica. Se por um lado,
confronta-se com a ressonancia da fragilidade do seu estado de saude “tinha muito medo
pela minha salde e pensava muito em quanto tempo de vida eu teria” [sic] a0 mesmo
tempo que revivia algumas situacOes traumaticas da debilidade nos cuidados de saltde que
prestava, por outro, sentia-se Gtil e prestativa com a oportunidade de puder auxiliar os

outros, o que também significava para si uma resposta para a autonomia.

Décima quinta sessdo. A expressao facial cabisbaixa e a linguagem corporal
retraida e rigida, revelaram-se indicadores da tensdo e desanimo. I. partilhou que a
senhora da qual estava a prestar cuidados, deu entrada num centro de cuidados
continuados, tendo ficado assim sem o trabalho. I. encontrava-se visivelmente
transtornada, apresentando queixas de dores de cabeca e dificuldade de concentracéo

“esquego-me de tudo, esqueco-me de tudo ” [sic].

Décima sexta sessdo. Apresentou-se apatica e com movimentos lenificados.
Referiu perda de apetite. Manifestou a sua angustia e preocupacdo quanto a sua situacdo
financeira “N&o tenho rendimentos a ndo ser 50 euros que o meu irmdo disponibiliza
mensalmente” [sic]. E de referir que I. nunca aprofundou as ligagdes afetuosas com os
seus parentes. Demostrou satisfacdo por ter conseguido adquirir uns o6culos, e ter

retomado a leitura, atividade que tem muito prazer.
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Décima sétima sessdo. Desde a Ultima sessao até a presente, € notavel uma mudanca
de humor. I. reencontrou a esperanca e expetativa em dias melhores. Partilhou a ida ao
dentista, onde teve a oportunidade de tratar da sua satde dentaria. Refere também que a
semana foi produtiva, pois foi convocada a duas entrevistas de emprego. Destaco ainda,
que as dores de cabeca, tdo incomodativas, desapareceram, o que pode ser explicado pela
recente utilizacdo de dculos. I. revela uma predisposicéo para a mobilizacdo de recursos

pessoais e abertura aos recursos a sua volta.

Décima oitava sessdo. |. apresentou-se esperangosa, entusiasmada e grata. Recebeu a
noticia de que comecara a ter direito ao RSI - “sempre tive omeu dinheiro, de repente fico
sem nada, ndo é uma fortuna, mas ja me da esperanca” [sic]. Os ultimos acontecimentos
possibilitaram a que 1. atingisse um estado de espirito de alento e alivio, resultando na
partilha de memorias da sua terra natal, nomeadamente acerca dos pratos tradicionais da
Guiné. 1. permitiu-se a um momento de descompressdo, revelando a expetativa de

satisfagcdo com a sua vida e reconquista da sua energia.

Décima nona sessdo. Destaca-se pelo balango positivo e progresso notorio, fisico e
psiquico afirmado pela prépria. I. vive uma fase de experimentacdo onde tém surgindo
diferentes ofertas de emprego, tendo a oportunidade de optar por aquela que fizer mais
sentido para a sua evolucdo como pessoa e como profissional, sendo que, de momento
encontra-se a exercer fun¢ées como cuidadora formal em casa de uma idosa de 90 anos.
Demostra ainda, iniciativa na ajuda ao proximo ao iniciar atividades de voluntariado. A
medicacdo terapéutica foi reduzida consideravelmente, havendo perspetiva de mais
reajustes neste sentido (Lisinopril e Mirtazapina em forma de injetavel de 100mg,
passando para 75mg,confirmado pelo médico psiquiatria). Refere ter um sono
reparador, mas algumasoscilacbes quanto ao apetite. Aparenta uma aparéncia mais

cuidada e investida, com ouso de acessorios e roupas com cores mais vivas.

Em suma, a progresséo de I. é notada em diferentes dimensées: Diminuic¢éo acentuada
dos efeitos extrapiramidais; Diminuicdo da medicacdo; Atitude positiva, esperangosa,
forca de vontade e motivacdo; Aumento do nivel de seguranca e confianga nos outros;
Desenvolvimento da capacidade de trabalho em equipa; Empatia; Reinser¢ao no mercado
de trabalho; Sensacdo de seguranca, protecdo e suporte, promovido pelo ambiente no
CAPSA,; Manifestacao de interesse por atividades de lazer, como ler e fazersopa de letras;

Resposta para autonomia.

66



V Parte

Discussao
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O capitulo de discusséao constitui uma fase essencial deste trabalho, proporcionando
uma andlise aprofundada dos casos individuais (Caso J e Caso I). Nesta se¢do, serdo
exploradas e interpretadas as principais descobertas e resultados obtidos ao longo do
estagio, em consonancia com a revisdo teorica previamente apresentada. A discussao
incidira sobre os desafios especificos encontrados, as estratégias de intervengdo adotadas
e as respostas dos utentes as abordagens aplicadas. Cada caso sera analisado em detalhe,
destacando as nuances e particularidades que emergiram durante as avaliagOes
psicologicas e os acompanhamentos. A conclusdo sintetiza as reflexdes, salientando
implicacdes praticas, lacunas identificadas e possiveis direcdes para intervencoes futuras.
Ao delinear cuidadosamente as narrativas individuais dos casos e tecer conexdes com a
teoria subjacente, a discusséo visa enriquecer a compreensdo do papel do psicologo em
contextos de apoio domiciliario, contribuindo para o avanco continuo da pratica

profissional e da pesquisa nesta area.
5.1.Caso J.

A avaliacdo psicologica de J. revelou desafios emocionais e psicossomaticos,
incluindo sintomas depressivos, ansiedade e dificuldades de adaptacdo, influenciados
pela sua historia de vida tumultuada, toxicodependéncia e problemas de satde. Tal como
mencionado anteriormente, é proposto um plano de intervencdo abrangente, incluindo
atividades recreativas, fisioterapia regular, treino cognitivo, psicoterapia centrada no
paciente, apoio social e familiar, gestdo da satde fisica e desenvolvimento de estratégias
de enfrentamento. Esta avaliacdo, solicitada por J., fornece informacdes importantes para
compreender o caso, especialmente em termos de psiquiatria e neurologia, visando

promover o0 seu bem-estar global.

De acordo com o0 Modelo de Desenvolvimento Psico-Afetivo (2011) “as implicagdes
psicopatoldgicas, a psicopatologia pode ser compreendida atraves da articulagdo dos
traumatismos acontecidos ao longo da existéncia, quer no que se refere as potencialidades
do individuo quer em relagdo a atualizacdo dessas potencialidades, partindo da premissa
de que entram em acdo forcas de auto cura, elas mesmas expressdes da tendéncia a hiper
complexificagdo atuante no individuo. Considerando que, em cada momento, 0s sintomas
sdo o resultado do melhor equilibrio possivel para o organismo, torna-se necessaria uma
prudéncia extrema no que concerne ao desejo de os eliminar enquanto o organismo ndo
tiver tido a possibilidade de encontrar um melhor equilibrio alternativo. Em principio, os

sintomas sdo abandonados quando ja ndo sdo Uteis para ultrapassar os conflitos que os
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geraram ou, ainda, pela eficacia dos processos naturais de amadurecimento e de autora
“(p.160).

A Sindrome de Guillain-Barré caracteriza-se por ser uma sindrome polineuropatia
aguda, inflamatdria e que afeta o sistema nervoso periférico. (Orsini et al.,2010). E
caracterizada por uma reagdo do organismo a inflamagdo proveniente delsti#s e virus
traduzindo-se num autoataque deste a si mesmo afetando a as células do sistema nervoso,
comprometendo o seu desempenho, afetando de forma negativa a forga dos bracos e das
pernas de forma progressiva e ascendente em varios graus de intensidade, dependendo de
individuo para individuo, podendo comprometer a face (Ferrarini et al., 2011). Os
sintomas inicias sdo caracterizados por fraqueza muscular, parestesia dos membros, dor
lombar ou nos membros inferiores (Matos, 2017). No caso de J., a sintomatologia
prevalece quanto a mobilidade reduzida nos membros inferiores, encontrando-se

acamado.

A sindrome pode ir de um periodo curto ou longo e a gravidade pode oscilar entre
uma fragueza muscular moderada que pode ser de curta duragdo e uma situagdo de
tetraplegia que faz com que haja dependéncia de ventilador para respirar (Willison et al.,
2016), podendo levar a uma incapacidade e limitacdo de vida que vai dar origem a
dependéncia de terceiros enquanto cuidadores e tratamento para a recuperacdo dasfuncées
motoras que se tenham perdido (Antunes et al., 2015). J. é atormentado pela ideia de
depender totalmente da assisténcia da sua mae, considerando a sua idadeavancada e a

debilidade carateristica dessa fase de desenvolvimento.

Embora existam teorias que defendam que a psicopatologia pode ter a sua origem
antes da conexao e abuso de substancias psicotropicas, o autor Karch (2008) acredita que
pode ndo haver causa-efeito entre 0 consumo de substancias e a psicopatologia, no entanto
0 consumo dessas mesmas substancias pode funcionar como fator critico na origem da
sintomatologia psicopatoldgica, assim como a presenca de perturbacdes psicoldgicas
podem exercer influéncia positiva no consumo de substanciaspsicoativas. No caso da
situacdo de J, ndo sdo percetiveis a correlacdo entre a sintomatologia depressiva e 0 uso

de &lcool.

A depressdo é subdividida em duas categorias: episodio depressivo/perturbacdo

depressiva major (ligeira, moderada ou grave), caracterizada por
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falta de prazer em atividades anteriormente prazerosas, muita tristeza, esquecimentos
recorrentes, perturbacdes no sono e na vontade de comer, cansaco, sentimentos de
inutilidade, dificuldade de organizacdo, ideias suicidas, entre outros; e a distimia,
caracterizada pela sua cronicidade, apesar de menos intensa, mas com mais durabilidade
no tempo, com episodios de humor deprimido, baixa autoestima, fadiga, sentimentos de
desesperanca, pouca produtividade, isolamento social, entre outros (Carvalho, 2017). J.
apresenta queixas consideraveis de episodios de insonia intermédia, refere que, muitas
das vezes, a alimentacédo € substituida pelo consumo de alcool. A par disso, considera a
sua condicdo clinica como um entrave a sua liberdade e estabelece relacdes interpessoais

maioritariamente a partir das redes socais.

Entre as principais causas da perturbacdo, destacam-se as causas intrinsecas (genética
40%), défice no processo de neurotransmissdo, (serotonina, noradrenalina) e causas
extrinsecas (eventos traumaticos, stress,),e causas potenciadoras como a toma de certos
farmacos, aparecimento de doencgas, ansiedade recorrente, alteracdes financeira e estilos
de vida desadaptativos (Lafer e Filho,1999). No caso de J., acredita-se que ndo haja uma
causa-efeito direta, tratando-se de um ciclo que se influencia intimamente, desde o
historico de mudancgas constantes de localidade, tendo como resposta uma tendéncia para
frequentar ambientes mais desajustado, o sentimento de ndo pertenca, o desgosto
amoroso, o luto da morte do pai, 0 consumo de substancias, o diagnostico de doencas,

tudo aspetos que se afetam entre si.

Ademais, como o &lcool é considerado uma substancia acessivel, 0 seu consumo acaba
por ser livre e justificado nos momentos de tristeza, alegria, stress, festas, relaxamento
mental, relaxamento fisico ou um outro motivo que seja justificativo do consumo do
mesmo (Balan et al., 2006; Nunes et al., 2012). Facto que se reflete na realidade de J. ao
recorrer ao consumo de alcool como um reflgio, escape e compensacao aos Seus
tormentos. Neste sentido, a pontuagéo na escala de desvio psicopatico aponta para alguma
falta de responsabilidade, agressividade e impulsividade, tratando-se de sujeitos
sociaveis, embora com relacdes interpessoais superficiais. A dificuldade de aprender com
a experiéncia e o envolvimento com drogas, alcool e a justica é frequente,em individuos
com pontuagdes altas nesta escala. Através da pontuacdo na escala histeria, pode-se
concluir a presenca de sintomas do tipo “conversdo”, como perturbagdes funcionais

especificas, 0 que vai de encontro aos problemas gastrointestinais de J.
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No SCL-90, o valor resultante na escala de somatizacdo revela alguns indices
sintomatologicos clinicamente elevados, traduzindo-se num mal-estar evidente que
resulta da percecéo do funcionamento somatico. O resultado corresponde & informagéo
recolhida do utente e ao contexto em que se encontra, particularmente fazendo referéncia
as queixas nas costas, formigueiros no corpo, sensacdo de pernas e bragos pesados, dores
no peito e na cabeca, ansiedade, e mal-estar no estbmago. A presenca de sentimentos de
desconforto e sensacdo de estar desconectado com o corpo (0 seu corpo ndo acompanha
a sua mente), resulta em sentimentos de raiva e projecéo de conteidos internos agressivos
que leva a comportamentos punitivos e desadequados, que mais tarde irdo trazer
sentimentos de culpa e de vergonha. A substitui¢cdo do vicio das drogas pelo vicio do
alcool, pode ter na sua influéncia fatores psicossociais, como o facto do alcool ser de facil
acesso e a sua vasta disponibilidade (Subbaraman & Kerr, 2015), também pode ser feita
pela falta de estratégias adaptativas para lidar com problemas emocionais ja existentes,
desta forma utilizam o consumo do alcool como meio para lidar com esses mesmos
problemas (Bonn-Miller et al., 2010). O resultado obtido na Escala Sensibilidade
Interpessoal, indica a presenca de sentimentos de inferioridade e de incomodo,
sentimentos de vergonha quando é observado. J. limita o seu circulo social ao convivio
com a méae, enquanto cuidadora informal, e a um amigo que vai diariamente entregar-lhe
tabaco. As restantes relacdes interpessoais sdo estabelecidas via internet e no convivio
necessario com a assisténcia fornecida pelos servigos de apoio ao domicilio. O élcool é
constituido como uma droga com efeitos depressores do sistema nervoso central,
causando modificacdes psicoldgicas e comportamentais, além de alteragdes metabdlicas
no organismo. Pela atuacdo ansiolitica que o alcool despoleta na funcdo cognitiva,
fazendo com que o individuo tenhas as suas capacidades cognitivas diminuidas e nédo
consiga delinear estratégias adaptativas de enfrentamento a episddios ameacatérios
(Chavezet al., 2005). O seu consumo excessivo esta associado a depressdo major, devido
a intoxicacao provocada pelo excesso, resultando em efeitos neuroldgicos negativos, tais
como a alteragdo do processo quimico do mesmo, ao nivel dos neurotransmissores, neste
caso diminuindo os niveis de dopamina, levando a um estado de humor agravados (Archie
et al., 2011). Esté presente uma desesperanca a nivel pessoal e profissional, pois o utente

sente-se inutil e culpado pela sua situagao.

As insdnias sdo uma constante, é dificil a manutencéo do sono, o que contribui para a

fadiga e falta de energia. Sente um medo constante, desanimo, anedonia, ideias e
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pensamentos automaticos autodestrutivos e manifestacbes somaticas, resultantes da
sintomatologia depressiva. A capacidade de concentracdo e de percec¢do, também esta diminuida,
bem como a perda do interesse por atividades do dia a dia, tirando proveito apenas dos momentos
em qgue se dedica aos jogos. No que respeita aos valores obtidos noteste das Matrizes de Raven,
estes estdo desviados da observacéo clinica, sobretudo pelalinguagem e comunicacéo do utente.
O resultado pode refletir um desinvestimentodurante o decorrer da prova, principalmente a partir
do meio da mesma, sendo que ndo foram refletidas as competéncias cognitivas esperadas. O que
também poderd ser explicado pelo estado psicologico desvitalizado e pautado por humor
depressivo ecomportamentos de fuga, resultando numa possivel deterioragcdo cognitiva através do

uso abusivo de substancias psicotropicas.

Conclusdo. No caso de J., a anélise psicoldgica revela um quadro complexo, marcado
por uma intersecdo de fatores que contribuem para a sua condicdo atual. Em concluséo,
0 caso de J. demanda uma abordagem integrada que considere tanto os elementos
emocionais quanto os fisicos. A intervencdo terapéutica deve visar a ascensdo da
disposicdomental, e desenvolvimento de estratégias adaptativas saudaveis, a gestdo da
dependénciade substancias e o suporte emocional face as adversidades fisicas. A
importancia de uma rede de apoio, incluindo cuidados médicos e psicoldgicos
especializados, torna-se evidente para o0 melhoramento do estilo de vida geral de J.

Destaca-se, assim, a importancia da intervencao interdisciplinar no caso de J., porque
permite uma abordagem completa da sua satde, integrando diferentes especialidades para
garantir um tratamento abrangente e coordenado. Isso ajuda a prevenir complicaces,
melhorar a qualidade de vida e oferecer suporte personalizado para enfrentar as suas
necessidades fisicas e psicoldgicas. Em resumo, a intervencdo interdisciplinar é essencial

para garantir uma abordagem eficaz e holistica para o bem-estar de J.
5.2.Caso I.

Fundamentacao teorica da problematica. A sobrecarga nos cuidados de saude é
também exercida através do confronto pelas constantes mudancas do nivel de saide do
individuo e a limitacdo do ato de cuidador para travar as mudancas, traduzindo-se em
ansiedade, medo e stress (Martins et al., 2003; Maronesi et al., 2014). O cuidador acaba
por sair afetado ao nivel emocional, social e fisico (Martins et al. 2003), resultando num

nivel elevado de desgaste (Maronesi et al., 2014). A sobrecarga ao nivel emocional pode
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ter influéncias negativas na qualidade do cuidado prestado ao utente e causar
consequéncias psicoldgicas e fisicas ao cuidador formal. A sobrecarga sentida pode levar
a que o cuidador desenvolva sentimentos de insatisfacdo, burnout e perturbacoes
psiquiatricas (Carvalho et al., 2015). A sobrecarga divide-se em duas formas através da
componente objetiva e subjetiva. A primeira, componente objetiva da sobrecarga, é
traduzida do resultado proveniente dos servigcos prestados (Sequeira, 2010), sendo
caracterizada por sobrecarga os aspetos relacionados com a manutencdo da rotina dos
cuidados fisicos prestados (Hoenig & Hamilton, 1966; Schene, 1990). A componente
subjetiva da sobrecarga esta diretamente ligada a percecéo do proprio cuidador acerca das
consequéncias que desenvolve a partir do gesto de cuidar (Sequeira, 2010). E representada
através dos efeitos psicoldgicos nos cuidadores (Schene, 1990). Desta forma, esta
componente € caracterizada pelos aspetos da saude psicol6gica e fisica do cuidador, da
somatizacdo, tensao, irritabilidade, depressdo, stress, culpabilizacdo, duvida, incerteza,
entre outras. (Hoenig & Hamilton, 1966; Schene, 1990).

A salude mental dos individuos ficou afetada pelo isolamento social e
distanciamento fisico a que a Covid-19 forcou, levando a um aumento das taxas de
depressdo e ansiedade (Brooks et al., 2020; Salari et al., 2020). A forga deste isolamento
leva os individuos a adotarem estratégias desadaptativas que levam a efeitos prejudiciais
para a saude no geral Sidor et al., 2020; Stanton et al., 2020). Segundo varias pesquisas, a
esquizofrenia e outras perturbacdes psiquiatricas, pode verificar-se um aumento
significativo de casos nos sem abrigo comparativamente a populacao geral (Folsom et al.,
2005; Kasprow & Rosenheck, 2008).

O stress, a exposicdo a ambientes inseguros e de violéncia e o trauma psicolégico
sdo preditores de crises psicéticas (Gelberg et al., 2015). A depressao € uma condicao
que afeta todo o tipo de pessoas, entre a classe dos sem abrigo é uma perturbacédo bastante
comum, que ndo tem a atencdo apropriada por parte da sociedade e dos proprios
individuos. A inexisténcia de casa, as constantes exposi¢Ges, 0S comportamentos
abusivos, a falta de seguranca, e a caréncia de apoios na saude mental e fome, séo fatores
que se tornam determinantes para 0 aparecimento e manutencdo da taxa de depressao
nesta populagdo. Esta condicdo clinica impacta negativamente a vida desta populacéo,
contribuindo para o sentimento de desesperanga, falta de motivagédo eisolamento (Obando
& Roy, 2018). A qualidade das relacBes que estabelecem com o seu circulo, a

oportunidade de desenvolver a sua individualidade, contextos que acolhem e
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respeitam, levam a uma maior facilidade na superacéo das adversidades. Por outro lado,
quando existe abandono, isolamento e soliddono contexto envolvente da pessoa idosa,
funciona como um gatilho e para o desenvolvimento de diversas patologias (Diniz &
Koller, 2010).

Compreensdo do caso. A compreensdo do caso de I. tem por base a teoria do
desenvolvimento humano numa perspetiva da Abordagem Centrada na Pessoa, no sentido

da auto-organizacao e complexidade (Hipolito, 2011).

I. demostrou uma sensibilidade sobre o bem-estar dos outros, sobre um forte
instinto cuidador. A sua maneira de estar passa por uma postura afetuosa, amavel e
educada. Destaca-se pelo forte sentido de responsabilidade, compromisso e
perfecionismo. Carateriza-se por uma pessoa trabalhadora com espirito de sacrificio. |.
sugere uma capacidade de enfrentar as adversidades e arranjar estratégias para as
contornar, retirando sempre uma licdo dos acontecimentos negativos que ocorrem ao
longo da sua vida. I. revela ser uma pessoa frontal e direta, defendendo as ideias em que

acredita sob um forte sentido de justiga.

As relagOes interpessoais de 1., caraterizam-se pela ligacdo emocional que esta sente
e ndo propriamente pela manutencdo das mesmas. E de referir que I. mencionou
pontualmente os seus relacionamentos interpessoais. Descreve a relagdo com o ex-marido
como tendo sido abusiva, durante o periodo em que se mantiveram casados. Quando o
ex-marido ficou doente, da-se uma reaproximacdo, motivada pela compaixdo que I. nutre
por este. Define-se como sendo uma relacdo sem reciprocidade. O filho, fruto do
relacionamento amoroso, € definido como “a luz dos meus olhos” [sic], sendo que, I.
prende-se com a expetativa e esperanca quanto a possibilidade de o filho retornar a
Portugal, idealizando a sua vida nesse sentido. Nutre um carinho e estima por um dos
irmaos, irmdo este, que oferece algum suporte a varios niveis, nomeadamente a nivel
financeiro e pelo tempo de qualidade que passam na companhia um do outro. A sua mée

foi uma figura significativa na historia da sua vida.

I. refere-se a méde com carinho e ternura, descrevendo a relagcdo de ambas como
préxima. A mée desempenhou um papel de amiga, companheira e de porto seguro. O seu
falecimento, ha sensivelmente 20 anos, foi um choque de realidade com a confrontacéo

do mundo real, momento esse onde sentiu que o corddo umbilical foi de facto rompido.
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Do ponto de vista negativo, os vizinhos revelaram-se como figuras significativas

resultantes dos episodios de delirio e perseguicao.

A vida de I. ficou marcada pelos dltimos e transformadores acontecimentos. A
mudanca de pais resultou num choque cultural que impactou consideravelmente o seu
estilo de vida. Na Guiné-Bissau, I. dispunha de uma vida confortavel e até desafogada.
Para além do desafio que é a emigracdo por si so, coloca-se o diagnostico de um tumor
da mama com mastectomia esquerda, a razdo que motivou a mudanca. Ao receber o
diagnostico de cancro da mama com mastectomia esquerda, temeu muito pela vida “tinha
muito medo pela minha saude e pensava muito em quanto tempo de vida eu teria, eu ndo
podia voltar para la” [sic]. Contudo, rapidamente alcangou resultados positivos em
relacdo ao tratamento e recuperacdo. O facto de o filho ter regressado a Guiné, gerou um
sentimento de solidao e abandono, do qual se tem vindo a confrontar até entdo “a doenca
comecou, e 0s problemas comecaram quando fiquei sozinha e o meu filho se foi embora”
[sic]. I. encarava o trabalho como um reflgio aos seus problemas “Eu ndo podia estar
parada, trabalhava de domingo a domingo” [sic], porém, o excesso de trabalho e a
sobrecarga emocional do trabalho que desenvolvia na area dos cuidados de saulde,
também contribuiram para o seu desequilibrio emocional. Por sua vez, a pandemia Covid-
19, e a imposi¢do do isolamento social, vieram expor |. a todas as fragilidades e
vulnerabilidades, das quais ndo se queria deparar. Assim, I. viu-se refém deste ciclo de

traumas.

O Self Real de I. corresponde ao seu espirito trabalhador e independente. J& o Self
Desejado prende-se com o progresso e evolucdo de habilidades, nomeadamente no que
diz respeito a sua autorregulacdo, que lhe permitam atingir a estabilidade que tanto
ambicionapara si, para o seu estado de saude e para a sua vida em geral. O que implica o
controlo do seu quadro clinico, uma oferta de emprego com vinculo e condi¢cbes
monetarias para subsistir fora do servico CAPSA. Verifica-se um crescendo e uma
evolucdo no que respeita a autoestima. 1. iniciou o processo de acompanhamento com uma
autopercecdo eautoimagem frageis. Face ao estado de salde agravante em que se

encontrava, a autoestima era uma questdo em segundo plano.

Com o desenrolar do processo caraterizado por progressos significativos, a nivel fisico
e psiquico, I. veio a manifestar um maior cuidado e investimento com a sua aparéncia e
apresentacdo, sendo tambeém capaz de reconhecer e valorizar a sua capacidade de

resiliéncia, traduzindo-se em pequenas grandes conquistas. Verificou-se a presenca de
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psicopatologia, sendo esta, a Psicose — Perturbacdo do espectro da Esquizofrenia ndo
especificado. O proposito de vida de 1. prende-se em atingir independéncia, estabilidade
e seguranca. A sua gradual progressdo ruma nesse sentido e é notada em diferentes

dimensoes.

Além disso, a compreensdo do caso I. também se debrugou sobre 0 modelo tedrico da
personalidade e da conduta de Rogers (1951/2003) que consiste na centralizacdo do

homem como o seu préprio agente no processo de mudanca.

1) “Todo o individuo existe num mundo de experiéncia, em permanente mudanca,
do qual é o centro.” (Rogers, 2003, p.475). O campo fenomenal do individuo engloba to
que € experienciado pelo organismo, apreendido conscientemente ou ndo. Sendo que, a
consciéncia consiste na representacdo de simbolos das nossas experiéncias, que por
norma dizem respeito as sensacdes que se encontram no centro de interesse,
correspondendo a satisfacdo de uma necessidade. Assim, o individuo é o Gnico que pode
ser verdadeiramente a experiéncia que foi percecionada por si, de forma integra, completa

significativa e particular.

I. correspondeu a satisfacdo das suas necessidades aquando se viu obrigada a mudar
de pais, por forma a criar condi¢des que dessem resposta ao seu estado de saude.

Il) “O organismo reage ao campo percetivo tal como este é experimentado e
percecionado. Este campo é, para o individuo, «realidade».” (Rogers, 2003, p.488).
Naquilo que é o seu campo de perce¢do, o individuo ndo vai reagir a uma realidade
verdadeira, mas sim a percecdo da sua realidade, isto ¢, o mundo particular das suas

percecdes, considerando que cada um reage a realidade conforme a perceciona.

Do ponto de vista da realidade de I., esta transformou a dificuldade numa
oportunidade, isto €, a principal motivagdo na mudanca de pais deu origem a possibilidade
de rumar a Europa, adquirindo a nacionalidade portuguesa, a viver num pais que oferece

condicdes e recursos a monotorizagdo do seu estado de saude.

I11) “O organismo reage ao seu campo fenomenal como um todo organizado”
(Rogers, 2003, p.490). O individuo reage segundo uma tendéncia para respostas
organizadas, completas e dirigidas a um fim e a um objetivo especifico. O organismo é

uma estrutura global organizada poi alteracdo das partes influencia-se mutuamente
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I. integrou um mecanismo de fuga, isto €, o excesso de trabalho de modo a evitar a
confrontacdo com as suas problematicas, nomeadamente o desafio da adaptacdo e
integracdo a um novo pais, a angustia e preocupagdo com o seu estado de saude e a
sensacédo de solidao depois da separa¢do com o seu filho.

1V) “O organismo tem uma tendéncia fundamental para atualizar, manter e realcar
aexperiéncia organismica.” (Rogers 2003, p.492). O individuo desenvolve-se no sentido
da tendéncia para se conservar, amadurecer, autorrealizar, para a independéncia,

autonomia e socializagéo.

I. manteve uma atitude positiva e centrada na sua recuperagao, mobilizando esforcos

no sentido da evolugdo do seu quadro clinico e reintegracéo na sociedade.

V) “O comportamento €, sobretudo, o esforco dirigido a um fim do organismo para
satisfazer as suas necessidades, tal como as experimenta no campo percecionado.”
(Rogers, 2003, p.495). O conjunto de caréncias que surgem das tendéncias fisioldgicas
que envolvem igualmente as necessidades de afeicdo, formam a base do comportamento,
de modo a preservar e acelerar o organismo. A necessidade pode ndo ser experimentada
de forma consciente, sendo que, a resposta ndo acontece face a realidade, mas sim face a

percecdo da mesma.

I. apresentou-se a partir de um quadro de desconfianca paranoica que deu lugar a um
processo de abertura e confianca nos outros, ao reconhecer que precisava da ajuda que

Ihe era proporcionada.

V1) A emocdo acompanha e, de um modo geral, facilita o comportamento
dirigido para um fim; o tipo de emocéao relaciona-se com os aspetos pesquisadores do
comportamento em oposi¢ado aos aspetos consumados; a intensidade da emogao esta
em relagdo com o significado percecionado do comportamento par a subsisténcia e
evolugéo do organismo. (Rogers, 2003, p.497)

Pode distinguir-se dois tipos de emocéo, sendo estas, as emogdes desagradaveis ou

excitadas que tendem a decorrer aquando da busca do organismo, manifestando um

comportamento de integracdo e concentragdo em relagdo a um fim, das emocdes

agradaveis e calmas que tendem a acompanhar a satisfacdo da necessidade.

I. debateu-se com situacdes e emogdes carregadas de uma intensidade emocional negativa
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e desafiante, colocando-se a prova, sobretudo confrontando-se com a sobrecarga
emocional do seu trabalho, e ainda com o isolamento social em consequéncia da

pandemia Covid-19.

VI1) “O melhor &ngulo para a compreensao do comportamento é a partir do quadro
de referéncia interno do proprio individuo.” (Rogers, 2003, p.498). A Unica forma
significativa de compreendero comportamento dos individuos, é apreendé-lo como o
préprio o apreende, para que deste modo, os comportamentos mais diversificados passam
a ser compreendidos como fazendo parte de um sentido e dirigido a um fim. Quanto mais
forem as experiéncias simbolizadas e comunicadas através de uma expresséo livre de
mecanismos de defesa, maior a probabilidade do individuo partilhar o mais
aprofundadamente possivel a totalidade do seu campo fenomenal, e, por conseguinte,

mais adequada serd a comunicagao do campo.

I. rege-se por um quadro de referéncias caraterizado por valores como a
independéncia, autonomia e estabilidade. Neste sentido e com este propdsito, encontra-
se focada em criar condicdes para sair do CAPSA, convencer o filho a regressar a

Portugal, e desta forma recomecgarem as suas vidas com o suporte um do outro.

V1) “Uma parte do campo total da percecéo vai-se diferenciando gradualmente
como «self»”. (Rogers, 2003, p.501). O Self consiste na consciéncia de ser e de agir. No
que refere a relacdo entre Self e 0 ambiente, é impercetivel uma barreira visivel entre a
experiéncia do Self e a do mundo externo, sendo que parte do Self corresponde a tudo

aquilo que se encontra dentro do seu controlo.

Neste momento, encontra-se suscetivel ao meio e pretende atingir uma autorregulacéo

de forma a obter mais autocontrolo da sua vida.

IX) Como um resultado da interagdo com o ambiente e, de modo particular,
como resultado da interacao valorativa com os outros, forma-se a estrutura do Self -
um modelo conceptual, organizado, fluido, mas consiste de percecbes, de
caracteristicas e relacoes do “eu” ou do “mim”, juntamente com valores ligados a

esses conceitos. (Rogers, 2003, p.502)

X) Os valores ligados as experiéncias e valores que séo uma parte da estrutura

do Self sdo, em alguns casos, experimentados diretamente do organismo, € noutros
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casos sdo valores introjetados ou tomados de outros, mas percecionados de uma

forma distorcida, como se fossem experimentados diretamente. (Rogers, 2003, p.502)

Chega-se a uma fase dodesenvolvimento em que ocorre um tipo de simbolizacdo
distorcida da experiéncia e umarejeicdo pela consciéncia da experiéncia. A estrutura do
Self é uma configuracdo organizada de percecBGes que sdo acessiveis a consciéncia, e
compostas por elementos como: as percecOes das caracteristicas e capacidades proprias de
cada um, os objetos de percecdo e os conceitos do Self em relacdo com os outros e com o
ambiente (Rogers, 2003, p.507).

I. confronta-se com a necessidade de se isolar do mundo exterior, necessidade esta
imposta pela situacdo da pandemia Covid-19, como pelo seu estado de psicose.
Contrariamente, encontrando-se numa fase mais estabilizada, revela a necessidade de

criar ligacdes.

XI1) A medida que véo ocorrendo experiéncias na vida de um individuo, estas so:

I. simbolizadas, percecionadas e organizadas numa certa relacdo com o self; b)
ignoradas porque nado se perceciona a relacdo com a estrutura do Self; ¢) recusadas
a simbolizacdo ou simbolizadas de forma distorcida porque a experiéncia €

inconscientecom a estrutura do self. (Rogers, 2003. P.507)

As experiéncias ignoradas ndo vao ao encontro de nenhuma necessidade que se refira
ao Self. Tratando-se de uma mesma experiéncia que sempre foiignorada, se por um
motivo ou outro, representar um interesse para o individuo, a experiéncia passa a
satisfazer uma necessidade do Self, podendo converter-se de fundo em forma, tornando-
se relevante. Quanto as experiéncias organizadas, revelam-se a maisimportante das
experiéncias, envolvendo as que sdo aceites na consciéncia e organizadasem relagdo a
estrutura do Self, quer porque satisfazem a necessidade de Self, quer porque séo
conscientes com a estrutura do Self, e por isso, reforcam-na. Sendo que, o individuo
escolhe de entre as suas muitas experiéncias as que concordam com o conceito de si
mesma. As experiéncias distorcidas, aquelas que parecem impedidas de aceder a
consciéncia, a pessoa é capaz de apreender e de aceitar que alguéem a deprecie, porque
isso esta em conformidade com o conceito que tem de si. Pelo que, neste caso o sujeito
rejeita a percecdo de forma consciente. Pelo contrario, o sujeito rejeita as apreciacdes

contrérias ou da-lhe uma simbolizagdo distorcida pois provoca uma contradi¢do
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traumatizante, uma vez que, a simbolizacdo organica é algo que acontece e é um facto
organico, em que o Self consciente evita simbolizar. Por tanto, as perce¢des sdo excluidas

por serem contraditdrias e ndo por serem depreciativas

| debate-se sobre uma luta interna entre as suas crencas integradas e enraizadas pelo

seu contexto cultural e a psicopatologia.

XI1) “A maior parte das formas de comportamento adotadas pelo organismo séo
aquelas que sdo consistentes com o conceito de self.” (Rogers, 2003, p.502). Quando o
organismo luta para satisfazer as suas necessidades no mundo tal como o experimenta,

encontra-se em coeréncia com o conceito de Self.

I. canaliza as suas energias para sair da situacdo em que se encontra, procurando e

aderindo a varias e diferentes estratégias que a conduzam a um ponto de viragem.

XI11) “O comportamento pode surgir, em alguns casos, de experiéncias organicas
e de necessidades que ndo foram simbolizadas. Esse comportamento pode ser
inconsciente com a estrutura do self, mas nesses casos 0o comportamento ndo é
“apropriado” pelo individuo.” (Rogers, 2003, p.514). As necessidades ndo simbolizadas
correspondem a situacfes de perigo ou emergéncia, ou quando as experiéncias ocorrem
organicamente e ndo sao aceites na consciéncia, prevalecendo a pressao da necessidade
organica. Assim sendo, por vezes, 0 organismo comporta-se ocasionalmente de
determinada maneira, masesse comportamento nao faz parte do Self, ou seja, € um

comportamento dissociado do Self sem controlo consciente.

XIV) A desadaptacdo psicologica existe quando o organismo rejeita da
consciéncia experiéncias sensoriais e viscerais importantes que, por conseguinte, ndo
sesimbolizamnem se organizam na “gestalt” da estrutura do Self. Quando se verifica

esta situacdo, ha uma tenséo psicoldgica de base ou potencial. (Rogers, 2003, p.514)

Quando se rejeita uma parte da simbolizacdo, originam-se tensbes profundas que
resultam da diferenca entre as experiéncias do individuo e o conceito do Self que vai
influenciar o comportamento. Assim, quando o organismo busca a satisfacdo das
necessidades que ndo séo aceites de forma consciente e reage a experiéncias ndo aceites
conscientemente, o controlo do Self torna-se desadequado. O sujeito reconhece essa
tensdo, sentindo-se ansioso e inseguro. Noentanto, o facto do individuo mostrar-se

consciente das suas tensbes, faz com que comunique a falta de integracdo interior,
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revelando uma area maior do espectro percetivo alcangavel a consciéncia. Na exploragédo
da desadequacdo, o individuo baseia-se emapreciacfes de experiéncias extraidas de

outros, com minimo de simbolizago.

A sobrecarga emocional resultou num estado de descompensagdo manifesto em varias

acOes de desespero, desorientacdo, paranoia, perseguicdo, delirios e alucinacdes.

XV) “A adaptacdo psicoldgica existe quando o conceito do self é tal, que todas as
experiéncias viscerais e sensoriais do organismo séo, ou podem ser, assimiladas de uma
forma simbolica, dentro do conceito de self.” (Rogers, 2003, p.517). Esta adaptacdo
corresponde a inexisténcia de tensdo interior, em que o conceito de Self mostra-se
coerente com todas as experiéncias do organismo, pois ocorre uma aceitacao de todos 0s
sentimentos, dos positivos aos sentimentos de desagrado. A integracdo permite a
tendéncia para o crescimento pleno, pelo que, a aceitacdo consciente de impulsos e
percecdes, aumenta deforma gradual a possibilidade de controlo consciente, bem como a

sensacao de se controlar a si mesma.

I. desenvolveu um juizo critico acerca da natureza da psicopatologia diagnosticada.
Revela consciéncia das suas a¢fes quando lamenta o abandono do trabalho e o facto de

ter contraido dividas.

XVI) Qualquer experiéncia que seja inconsciente com a organizagao ou estrutura
do self pode ser percecionada como uma ameaca e, quanto mais numerosas forem
essas percecdes, mais rigidamente a estrutura do Self se organiza de modo a manter-

sea si mesma (Rogers, 2003, p.519)

Perante uma ameaca, 0 Self vai desenvolver um comportamento defensivo. Na
impossibilidade desse comportamento defensivo, surge uma desintegracdo e uma
perturbacgdo psicologica. As ameagas surgem quando o sujeito perceciona as experiéncias

como sendo incongruentes com a estrutura do Self.

. viu-se envolvida num ciclo entre ameacas e comportamentos defensivos. A primeira
ameaca foi ao deparar-se com o diagnostico da doenca e o crescendo da sensacdo de
solidao que desencadearam o comportamento defensivo do excesso de trabalho. Por sua
vez, esse mecanismo de defesa resultou numa confrontacéo constante com a debilidade e
com o fim da vida, conduzindo ao abandono do trabalho. I. € ameacada pela situacdo da

pandemia Covid-19, dando origem a necessidade de isolamento social, e, por
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conseguinte, a perturbacgéo psicologica.

XVIIl) Em determinadas condic¢es que impliquem, sobretudo, a auséncia total
de qualquer ameaca a estrutura do Self, podem percecionar-se e analisar-se
experiénciasque sdo inconscientes com essa estrutura e esta pode ser revista de

maneira a assimilar e a incluir tais experiéncias. (Rogers, 2003, p.521)

XVII)  “Quando o individuo apreende e aceita, num sistema coerente e
integrado, todas as suas experiéncias viscerais e sensoriais, necessariamente
compreende melhor os outros e aceita-os melhor como pessoas distintas.” (Rogers,
2003, p.523).

Quando o individuo desenvolve uma autoaceitacdo a um nivel elevado relativamente a
todos os aspetos do Self, conquita uma melhor relacao interpessoal com os outros, uma
relacdo de confianca e compreensdo. O conceito de Self altera-se,no desenvolvimento
normal como em terapia. Quando o individuo estabelece uma relagcdosegura onde sente que
é aceite, esta disponivel para simbolizar conscientemente experiéncias anteriormente
rejeitadas, revendo o seu conceito de Self, assim como o seu comportamento. Trata-se,

por tanto de um processo de aprendizagem de si préoprio

No decorrer do acompanhamento psicologico, foi percetivel o desenvolvimento da
alianca terapéutica, nomeadamente pela partilha de temas sensiveis. Para além do apoio
psicolégico, o trabalho multidisciplinar dos diferentes profissionais nas areas de
psiquiatra, fisioterapia, psicologia, medicina geral, assisténcia social, medicina dentaria,
a par com a atitude positiva e esperancosa de I. possibilitou o sucesso do processo de

aprendizagem.

Conclusdes da discussdo. O caso de I. apresenta uma complexa interacéo entre a
sua condic¢do oncologica, desadaptagdo cultural, falta de suporte social e as raizesculturais
que influenciam o seu surto psicético. Concretamente, I. enfrenta um desafio duplo com
o0 diagndstico de cancro de mama e a mastectomia, enquanto navega pela transicéo
cultural de viver em Portugal ap6s uma vida na Guiné-Bissau. A migracdo, combinada
com a perda do suporte familiar préximo, especialmente apds o retorno do seu filho a
Guiné-Bissau, provavelmente intensificou os seus sentimentos de soliddo e isolamento.
A sua experiéncia profissional tanto na Guiné-Bissau quanto em Portugal reflete uma
resiliéncia cultural, mas também destaca a pressédo financeira que enfrentou apds perder

0 emprego devido & pandemia COVID-19. Essa desadaptagdo cultural pode ter tido
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resultado no seu isolamento com a sociedade e, possivelmente, para o desenvolvimento
de sintomas psicoticos. Os relatos de I. sobre crengas em praticas culturais tradicionais,
como "macumbas" e rituais dos vizinhos, evidenciam uma influéncia cultural profunda
nos seus sintomas psicoticos, como delirios e alucinagcdes. Asua percecdo de perseguicao
e conspiracdes pode ser interpretada como uma expressdo da sua interpretacdo cultural
das experiéncias psicéticas, destacando a necessidade de uma abordagem terapéutica

sensivel a cultura.

Assim, dado o quadro complexo de I., é essencial um plano terapéutico abrangente
que aborde tanto as suas necessidades médicas quanto psicolégicas. 1sso inclui o uso de
psicofarmacos para tratar os sintomas psicéticos, psicoterapia para explorar as suas
crencas e experiéncias, e atividades de grupo para promover o apoio social e a integracéo
comunitaria. A reducdo dos efeitos colaterais da medicacdo e o0 reajuste dos
medicamentos sdo passos positivos para melhorar a sua qualidade de vida e adesdo ao
tratamento. Além disso, a articulagcdo com uma técnica de servigos sociais é fundamental
para fornecer suporte pratico e recursos sociais que podem ajudar I. a enfrentar os desafios
financeiros, habitacionais e de saude que enfrenta. A progressdao de I. demonstra o
impacto positivo do apoio multidisciplinar, incluindo intervengdes médicas, psicoldgicas

e sociais, na promocdao de sua recuperacao e reintegracdo na comunidade.

Em resumo, o caso de I. destaca a forca de um modelo mais holistico e sensivel
no acompanhamento de pacientes com condi¢fes psiquiatricascomplexas, especialmente
guando associadas a desafios médicos e sociais significativos.A interdisciplinaridade e o
apoio comunitario desempenham uma funcéo decisiva na promocéo da recuperacao e de

condicdes de vida desses pacientes.
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5.3.Conclusédo

O presente relatorio de estagio reflete uma jornada de aprendizagens e aplicacéo
pratica no contexto da intervencdo psicossocial. Os objetivos delineados de acordo com
as normas da EFPPA foram alcancados em grande parte, proporcionando uma base sélida
para o desenvolvimento profissional e ético na pratica clinica. Ao longo dos nove meses
de estagio, uma série de atividades foram desenvolvidas, culminando em 420 horas de

experiéncia pratica.

A imersdo na dindmica da instituicdo permitiu compreender 0 modelo solidario de
caréater religioso e espiritual instituido, além de identificar as problematicas mais comuns
enfrentadas pelas diferentes populacdes-alvo. A participacdo ativa em avaliacdes
psicoldgicas, intervencGes terapéuticas e atividades institucionais contribuiu
significativamente para aprendizagem de competéncias clinicas, e para a aplicagdo de

ensinamentos sobre farmacologia e estimulacéo cognitiva.

Destacam-se 0s casos clinicos apresentados (caso I. e caso J.), que proporcionaram
uma oportunidade valiosa para aplicar os conhecimentos teéricos em um contexto real.
Atraveés desses casos, foi possivel oferecer suporte psicoldgico a individuos em situacao
de vulnerabilidade, promovendo o seu desenvolvimento e bem-estar psicossocial. Além
disso, a colaboracdo com a equipa técnica do servigo social permitiu identificar e atender

as necessidades psicoldgicas dos utentes de forma integrada e interdisciplinar.

No que diz respeito ao contexto de atuacdo, este cateterizou-se por uma pandplia de
problematicas exigentes e desafiantes, possibilitando uma diversidade do ponto de vista
da préatica profissional. Destacando-se a oportunidade no conhecimento e dominio de
diferentes testes psicoldgicos, e do desafio na intervencdo em settings pouco

convencionais.

Em relacdo ao cado de J., as limitagdes do processo de avaliagdo psicoldgica incluem
0 risco de subjetividade nas respostas, sendo crucial reconhecer a possibilidade de que a
complexidade do estado emocional do paciente pode ndo ser totalmente capturada. Além
disso, a linguagem e comunicagdo de J. podem ter influenciado os resultados,
introduzindo desvios nas avaliagfes cognitivas. Por isso, identificar as causas subjacentes
dos sintomas apresentados por J. é desafiador devido a inter-relacdo entre fatores
psicologicos, sociais e fisicos, sendo que as limitagcGes na capacidade do paciente para
relatar eventos passados com precisdo podem impactar a compreensdo das raizes dos

problemas. Assim, a eficacia das intervenc6es propostas depende da colaboracdo ativa de
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J., 0 que pode ser complicado considerando seu estado emocional e fisico. No entanto, ha
contributos importantes identificados ao longo do processo: a relacdo terapéutica
estabelecida durante a avaliacdo demonstrou ser um ponto positivo, facilitando uma
compreensdo mais profunda do paciente e a confianga construida pode favorecer a adesao
as intervencgdes propostas. Sugestdes para futuras intervencdes incluem a implementacao
de monitorizacgdo continua para avaliar a eficacia das intervencdes ao longo do tempo e a
adaptacdo do plano conforme necessario. Focar em estratégias que promovam resiliéncia
emocional e bem-estar, envolver a rede de apoio social de J., e enfatizar a autonomia e o

empoderamento sdo aspetos essenciais.

A complexidade do caso de J. requer uma abordagem dindmica e adaptativa. A
continuidade do suporte terapéutico, avaliacdes regulares e o envolvimento de uma rede
de apoio sdo cruciais para promover uma trajetoria positiva de recuperacdo e melhoria na

qualidade de vida.

Relativamente ao caso de I., destaca-se a importancia da Teoria do Desenvolvimento
Psicoafectivo e da Abordagem Centrada na Pessoa. Além disso, evidencia a resiliéncia
da paciente diante de desafios como a mudanca de pais, o diagndstico de cancro e a
pandemia, demonstrando a capacidade humana de superacdo. O relato de I. abrange
diversas dimensdes do bem-estar, proporcionando uma visdo holistica do individuo.
Assim, recomenda-se reforcar o espirito de equipe entre profissionais de areas distintas
para um avanco mais abrangente, bem como a formacéo de grupos de suporte, que pode
ser uma boa técnica para compartilhar experiéncias e estratégias de coping. Uma
abordagem culturalmente sensivel deve ser integrada, reconhecendo as influéncias
culturais naperce¢do do bem-estar. Além disso, a implementacdo de uma avaliacdo
continua do progresso terapéutico, ajustando estratégias conforme necessario, é
fundamental. Estas sugestes visam otimizar a intervencdo terapéutica e oferecer apoio

continuo a paciente 1.

Foi percetivel que o modelo escolhido para intervir com pessoas em vulnerabilidade
psicossocial em situacéo de excluséo é eficaz, embora seja desafio complexo e crucialque
requer uma analise abrangente para avaliar sua eficacia. Um ponto fundamental a
considerar é 0 acesso a recursos basicos, como abrigo, alimentacéo, assisténcia médica e
higiene. A eficacia do modelo pode ser medida pela capacidade de atender a essas
necessidades fundamentais, proporcionando um ambiente seguro e digno para agueles em
situacdo de sem-abrigo. Além disso, é essencial avaliar como o modelo aborda as

necessidades psicossociais dessa populagdo vulneravel, dado que as intervences nédo
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lidam apenas com as necessidades imediatas, devendo também abordar a satide mental,
oferecer apoio emocional e promover a reintegracdo social, pois estas sdo componentes

cruciais para a eficcia do modelo.

Ademais, foi percetivel que resultados a longo prazo sdo indicadores-chave de
eficacia. Avaliar taxas de recidiva para situagdo de sem-abrigo, melhorias nas condi¢Ges
de vida e integracdo bem-sucedida na sociedade sdo critérios valiosos para medir o
impacto do modelo ao longo do tempo. N&o se pode esquecer que a flexibilidade do
modelo para se adaptar as necessidades individuais é um fator determinante e, por isso,
abordagens personalizadas tém maior probabilidade de sucesso, reconhecendo a
diversidade de circunstancias e desafios enfrentados por aqueles em situagdo de sem-
abrigo. Por fim, o feedback direto dos beneficiarios € inestimavel: ouvir as experiéncias

e opinides das pessoas envolvidas fornece insights valiosos,

garantindo que as vozes daqueles diretamente afetados s&o consideradas ao longo de toda

a intervencdo.

No entanto, é importante reconhecer algumas limitagcdes inerentes ao processo de
estagio. Restricbes de tempo podem ter impactado a profundidade das intervencdes
realizadas, enquanto a necessidade de supervisdo pode ter limitado a autonomia na
conducdo de atividades clinicas. Essas limitacdes ressaltam a importancia de procurar
oportunidades continuas de aprendizagem e aprimoramento profissional, visando

oferecer um servico de qualidade e ético.

De facto, o estagio proporcionou uma experiéncia valiosa no contexto da intervengéo
psicossocial, oferecendo oportunidades significativas para aplicar conhecimentosteoricos
de forma prética e ética. Contudo, ao considerar os dados nacionais sobre caracteristicas
sociodemogréaficas e problemas de saide mental, € 6bvia a importancia critica do trabalho

desenvolvido neste campo.

Em Portugal, a situagdo dos sem-abrigo, particularmente nas cidades de Lisboa e do
Porto, apresentam desafios significativos, com uma percentagem elevada de pessoas em
condicdo de vulnerabilidade, podendo estar correlacionada com problemas de
toxicodependéncia. Ao nivel das caracteristicas sociodemograficas, de acordo com o
Instituto de Segurancga Social em Portugal (2015), entre os anos 2004 e 2005, existiam
2717 pessoas em situacdo de exclusdo e vulnerabilidade, solteiros, do sexo masculino,
com idades que rondavam entre os 30 e 0s 59 anos de idade, com 75% em situacao de

nacionalidade portuguesa. A taxa de territorializacéo é centrada na area metropolitana de
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Lisboa, com individuos, que na sua maioria, teriam mais de 50 anos, com problemas de
alcoolismo associado. Na area metropolitana do Porto, grande parte das pessoas em
condicdo de Sem-Abrigo, tinham maioritariamente 39 anos, com problemas de
toxicodependéncia associados.

O envelhecimento da populagéo apresenta um crescimento alarmante da atualidade,
tornando-se num desafio de satde publica & escala mundial (OMS, 2017, OPP, 2020). Na
Unido Europeia em 2019 o idoso representa 20,3% da populacdo e o idoso com 80 ou
mais anos, representa 5,8% da populacdo. Estima-se que estes dados multipliguem no
decorrer dos anos (EUROSTAT, 2020). Ao nivel dos dados estatisticos nacionais,
Portugal tem uma taxa de 22% de adultos com mais de 65 anos, repercutindo nos niveis
do indice de envelhecimento que aumentaram de 101,6 para 161,3% no espaco

de alguns anos (PORDATA, 2020; DGS, 2017). Com o aumento do envelhecimento véo-
se gerando mais desafios a sociedade o que se torna imperativos medidas para dar suporte
e resposta a esta realidade (OMS, 2015). Portugal encontra-se no terceiro lugar de pais
com mais idosos nos paises da Unido Europeia (INE, 2020). Um individuo idoso
considera-se uma pessoa com 65 anos ou mais (OMS, 2017; OPP, 2020). O
envelhecimento demogréafico vem no decorrer do aumento da esperanca média de vida e
consequente longevidade, conjugado com a diminuicdo da taxa de natalidade e
mortalidade (Cabral et al., 2013). Consequentemente, existe um agravamento da taxa de
dependéncia dos adultos mais velhos, verificando-se 34,2% de idosos encontram-se em
situacdo de dependéncia, sendo que por cada 100 individuos, 34sdo idosos ndo ativos
(PORDATA, 2020). Este fenomeno tem despertado bastante interesse ha ja alguns
séculos, tendo a sua defini¢do sofrido varias alteragBes aolongo do tempo (Sequeira,
2010).

De acordo com 0 “Programa Nacional Para a Salde Mental” (2015) cerca de 21% da
populacdo nacional sofre de depressdo, encontrando-se em constante desenvolvimento
(DGS, 2017). Existe maior prevaléncia em idosos e do género feminino, e como
consequéncia da depressao desenvolvem-se problemas ao nivel do funcionamento global
do individuo tal como: problemas nas valéncias afetivo-emocional, somatico, cognitivo,
comportamental e motor, podendo em alguns casos levar ao suicidio (Almeida, 2015).
Perante as taxas de envelhecimento populacional ao nivel mundial, o tema idoso tem tido
maior destaque nas investigacOes cientificas e consequentemente as perturbacdes que
mais afetam os individuos idosos, nomeadamente a depressdo (Silva et al., 2012;

Almeida, 2015; DGS, 2017). Trata-se de uma perturbacdo psicoldgica de extrema
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gravidade, em que os fatores genéticos e ambientais funcionam como fatores de risco
(Mojtabai, 2014), assim como histéria clinica familiar, episédios depressivos,
comorbidades, eventos ansiogénicos e stressores e abuso de fa&rmacos ou drogas (Santos,
2011).

Em 2019, foi feito nos Estados Unidos, um estudo com a populacdo sem abrigo, do
qual 78% dos individuos manifestaram sintomas de depressdo e somente um terco
procurou ajuda especializada (Nacional Alliance to End Homelessness, 2019). Outro
estudo feito em Londres, pode verificar que um em cada dois individuos sem abrigo sofre
de depressdo, pois existe uma correlacdo entre a depressdo e 0 aumento do tempo que

uma pessoa ficava sem casa (Reid et al., 2019).

A substancia psicoativa com maiores niveis de consumo mundialmente é o alcool. O
seuconsumo advém de varias situacdes sociais, uma vez que ha consumos motivados pela
felicidade ou pela infelicidade, uma vez que é um facilitador na libertacdo emocional,
facilitador de interacdo social e pode proporcionar sensacao de bem-estar (Martins et al.,
2019). Segundo as pesquisas de Moen e Ohlund (2003), cerca de 50% dos individuosem
tratamento de desintoxicacdo e libertacdo da adicdo, vém de familias com problemas
estruturais, divorcios, pais dependentes ou portadores de psicopatologia, mortes

prematuras e acontecimentos traumaticos.

Cerca de 71,8% dos participantes dos estudos de Vasconcelos et al. (2015), com
adicdo a alcool e droga apresentam duplas patologias como perturbacGes do humor e

perturbac6es da personalidade.

Ouitros estudos referem ainda, que existe ligacdo direta com a toxicodependéncia e a
presenca de patologias associadas a perturbacdes afetivas bipolares e perturbagdes

psicopatoldgicas do panico (Swendsen et al., 2011).

Em sintese, apesar de ainda predominar um discurso centrado nos fatores de risco no
trabalho pessoas em situacdo de sem-abrigo, hd uma crescente tentativa de romper com a
narrativa da incapacidade de enfrentar as adversidades da vida. Nesse contexto, observa-
se uma abordagem que procura identificar e destacar fatores de protecdo muitas vezes
negligenciados pelo sistema, promovendo a resiliéncia como contraponto a
vulnerabilidade. Quando aplicamos essa perspetiva ao trabalho com este tipo de
populacdo ediy a procura por fatores de seguranca pode envolver a identificacdo de
caracteristicas que reduzem a probabilidade de resultados negativos ou indesejados,

contribuindo para a diminuic¢do da incidéncia e severidade dos desafios enfrentados por
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essa populagédo vulneravel. Essa abordagem orientada para a resiliéncia pode ser eficaz
ao desenvolver estratégias que fortalecam a capacidade de enfrentamento e a superagédo

das dificuldades associadas a condicao de exclusao (Prati et al., 2009).

Portanto, o estagio proporcionou uma base sélida para o desenvolvimento profissional
na area da psicologia, evidenciando a importancia da colaboracédo interdisciplinar e da
aplicacdo de abordagens holisticas no aumento da satisfagcdo e condigdo de vida das
pessoas. A aprendizagem adquirida ao longo dessa experiéncia sera fundamental para
enfrentar os desafios futuros e contribuir de forma significativa para a promog¢do dos

servicos de conforto mental e intervencao social.

5.4. Reflexao

Durante o estigio curricular, enfrentei uma série de desafios que foram
significativamente importantes para 0 meu desenvolvimento profissional. Uma das
primeiras dificuldades que enfrentei foi a interacdo com os utentes mais idosos, onde tive
que aprender a separar as minhas proprias experiéncias pessoais daquelas dos utentes, a
fim de garantir uma abordagem profissional e centrada no paciente. Além disso,
experimentei momentos de inseguranca, especialmente no inicio do estagio, onde
questionei a minha capacidade de lidar com situacdes e problemas que eu ainda ndo havia
enfrentado. No entanto, ao longo do tempo, essa inseguranca transformou-se em respeito
e confianga nasminhas capacidades profissionais, 0 que me permitiu enfrentar os desafios

de forma maiseficaz.

Ao longo das sessdes de apoio psicoldgico tentei garantir que a minha presenca fosse
genuinamente centrada no paciente efocada nas suas necessidades. Concomitantemente,
ao lidar com ambientes desafiadores durante as visitas domiciliares, desenvolvi
capacidades de adaptacdo e resiliéncia, garantindo que o meu foco permanecesse no bem-

estar emocional dos utentes.

No geral, o estagio proporcionou uma oportunidade Unica de crescimento e
aprendizagem profissional, onde pude desenvolver competéncias essenciais de escuta,
empatia e adaptacdo, que serdo fundamentais para a minha pratica futura como

profissional de psicologia.
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