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Resumo

As pessoas com doenga mental grave ou persistente frequentemente necessitam de apoio
para a sua reintegracao na vida ativa em sociedade, principalmente quando ndo tém suporte
familiar, e este apoio surge muitas vezes com a frequéncia de uma Residéncia de Suporte a
Autonomia (RSA). Este trabalho foi desenvolvido como parte do estagio curricular de
mestrado que decorreu, num total de 407 horas, numa instituicdo de solidariedade social
vocacionada para a integracdo na sociedade da pessoa, com varias RSA. O papel do
psicologo clinico neste contexto deve centrar-se no desenvolvimento de competéncias
sociais, em termos de autonomia, relacionamento, comunicag¢do, dos utentes, para 0s
proteger da exclusdo social e promover a sua reabilitagdo e integracdo social. O modelo de
inspiracao tedrico que contribuiu para a construcéo deste relatorio foia Abordagem Centrada
na Pessoa (ACP), abordagem humanista, sendoa sua execugao centrada no acompanhamento
do individuo. A intervencdo foi realizada essencialmente em duas vertentes:
acompanhamento do dia a dia de um grupo de utentes residentes na instituicdo, e
acompanhamento psicolégico individual de dois utentes, a pedido do estagiario, incluindo
avaliacdo psicoldgica. Este acompanhamento psicolégico individual levou a mudancas nos
comportamentos dos utentes, resultando num aumento de autoestima dos mesmos e em
melhor aceitacdo destes por parte dos outros utentes, 0 que nos permite concluir que ha
vantagens desta intervencao neste tipo de instituicGes, e que seria desejavel este servigo ser
mais amplamente realizado para que 0s utentes tenham mais sucesso na sua reintegracéo
social.

“Palavras-chave”: Doen¢a mental, Residéncia de Suporte a Autonomia, Integragao

social, Abordagem Centrada na Pessoa.



Abstract

People with serious or persistent mental illness often need support to be reintegrated into
active life in society, especially when they do not have family support, and this support often
comes with attending an Autonomy Support Residence (ASR). This work was developed as
part of the master's curricular internship that took place, for a total of 407 hours, in a social
solidarity institution dedicated to the integration of people into society, with several ASR.
The role of the clinical psychologist in this context must focus on the development of social
skills, in terms of autonomy, relationships, communication, of patients, to protect them from
social exclusion and promote their rehabilitation and social integration. The theoretical
inspiration model that contributed to the construction of this report was the Person-Centered
Approach (ACP), a humanistic approach, with its implementation centered on monitoring
the individual. The intervention was carried out essentially in two aspects: daily monitoring
of a group of patients residing in the institution, and individual psychological monitoring of
two patients, at the request of the intern, including psychological assessment. This individual
psychological support led to changes in patients’ behaviors, resulting in an increase of self-
esteem and better acceptance of them by other users, which allows us to conclude that there
are advantages of this intervention in this type of institutions, and that it would be desirable
for this service to be carried out more widely for that patents are more successful in their
social reintegration.

“Keywords”: Mental illness, Social integration, Person-Centered Approach
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Introducéo

O presente Relatorio de Estagio pretende refletir o trabalho de estagio para a obtencéo
do grau de Mestre em Psicologia Clinica e de Aconselhamento a Universidade Autonoma de
Lisboa, realizado num férum socio ocupacional e numa Residéncia de Suporte a Autonomia
para a reabilitacdo e inclusdo social da pessoa com doenca mental, numa mesma Instituicéo,
durante 7 meses e meio, no ano letivo de 2022-2023, perfazendo um total de 407 horas de
estagio.

A definicdo da Saude Mental pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2001),
configura-se como um estado de bem-estar no qual o individuo é capaz de reconhecer suas
competéncias, enfrentar os desafios tensionais da vida, manter produtividade e contribuir para
a sociedade. A abrangéncia da doenga mental engloba problemas de saide mental, reaces
prejudicadas por ansiedade, sintomas e diagndsticos de distarbios mentais, conforme
estabelecido pela 10.2 revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10) (WHO, 2013), tal como destacado pela
Comissdo Europeia (2005).

A categorizacdo das doencas mentais pode ser realizada em cinco grandes grupos,
abarcando disturbios mentais comuns, a exemplo dadepressdo; disturbios mentais graves, como
esquizofrenia e perturbacBes bipolares; distUrbios alimentares, incluindo a anorexia nervosa;
disturbios de personalidade; e deméncias, englobando condigdes como o Alzheimer (Petrea &
McCulloch, 2013).

Quanto a prevaléncia, nos paises pertencentes a Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), estima-se que aproximadamente 5% da populacéo ativa
seja afetada por perturbacfes mentais graves, enquanto mais de 15% € impactado por disturbios
mentais comuns.

No local de estagio, os utentes tém diagnostico de perturbacdo mental grave,
maioritariamente de esquizofrenia e perturbacdo bipolar. Em termos globais a esquizofrenia é
uma doenca que afeta cerca de 1% da populacdo ("Dia Mundial da Pessoa com Esquizofrenia -
Saude Mental”, 2022). Estima-se que em Portugal, em 2015, existissem cerca de 48 mil doentes
com esquizofrenia; destes, cerca de 41 mil doentes sdo seguidos em sistemas de satde publico
e privado. A esquizofrenia é uma doenca de elevado impacto social no nosso pais, pela

morbilidade que gera e também pelos elevados custos que tem para 0s servicos de salde



(Gouveia et al., 2017). No caso da perturbacdo bipolar, esta afeta 2% da populagdo mundial,
mas se incluirmos as doengas do espectro bipolar esta percentagem pode chegar a 4% ou mesmo
12% da populacdo global. Em Portugal, sdo cerca de 200 mil os casos reportados e
diagnosticados.

A abordagem dasaude mental e sua prevencao assumem significativa relevancia quando
se considera a busca pela sustentabilidade financeira dossistemas de salude. Problemas de satde
mental incorrem em custos diretos e indiretos que podem ultrapassar 0s 4% do Produto Interno
Bruto (PIB) nos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE). Custos diretos compreendem despesas médicas e custos sociais associados a cuidados
continuados de longo termo, e € importante notar que tais problemas ndo apenas aumentam a
complexidade do tratamento de outras doengas, mas também acarretam custos adicionais
(OCDE, 2014). Os custos indiretos, ou de produtividade, incluem a producao perdida devido a
doenca, morte prematura e o tempo de lazer sacrificado por familiares e amigos no
acompanhamento dos doentes (Barros, 2009).

Dada a relevancia da tematica, varias organizacdes europeias e internacionais
desenvolveram programas e iniciativas para abordar a salde mental em geral, ou questdes
especificas, como suicidio ou comportamentos aditivos. Em Portugal, o Programa Nacional
para a Saude Mental (PNSM), estabelecido em 2012 pelo Despacho de 3 de janeiro do
Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Sadde, foi identificado como um programa
prioritario pela Direcdo-Geral da Saude (DGS).

A Organizacdo Mundial da Satude (OMS), em 2001, estabeleceu parametros na area da
salde mental a incentivar a substituicido de hospitais psiquiatricos por solu¢des na comunidade,
desde que alternativas adequadas estejam disponiveis. O PNSM 2007-2016, alinhado com esses
principios, visa promover a descentralizagdo dos servigcos de salde mental para proporcionar
cuidados mais proximos das pessoas, e integrar esses cuidados no sistema geral de saude,
reduzindo a institucionalizag&o.

O tratamento baseado na comunidade, conforme preconizado pela OMS no seu
Relatorio sobre a Saide no Mundo (2001), demonstra impacto positivo nos resultados e na
qualidade de vida de pessoas com doenca mental grave, que superam 0s beneficios do
tratamento institucional. A abordagem comunitaria envolve mobilizar os recursos disponiveis,
a intervencdo precoce e a reducdo do estigma.

O modelo de Saude Mental Comunitéria, proposto pela OMS, visa manter 0s pacientes
nas suas comunidades, dando prioridade a integracdo nos contextos comunitarios em
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detrimento das estruturas ou servicos especializados. Este modelo, baseado nos principios da
satude mental comunitéria, destaca a importancia das redes de suporte, grupos de ajuda matua
e participacdo em diversos contextos para facilitar o processo de recuperacao (Ornelas, 2005).
Segundo Fazenda (2008, p. 99), "o recovery é um processo pessoal de mudanca de atitudes,
sentimentos e valores, papéis e competéncias para levar uma vida satisfatoria, util e com
esperanca”, ndo alterando a presenca da perturbacdo mental, mas transformando a abordagem
e o enfrentar dessa realidade.

Os cuidados de saude mental na comunidade, ao atenderem as realidades
biopsicossociais, podem ser mais humanos e terapéuticos do que os cuidados hospitalares,
desde que estejam estruturados de maneira a proporcionar respostas diferenciadas as diversas
problematicas apresentadas pela populacéo (Leff, 2000). Foi neste contexto que se desenrolou
0 meu estéagio.

O estéagio foi realizado numa Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS), nas
instalacBes localizadas na Area Metropolitana de Lisboa, entre 17 de outubro de 2022 e 2 de
junho de 2023. A definicdo de IPSS, segundo a Confederacdo Nacional das Instituigdes de
Solidariedade (CNIS 2017), caracteriza-se por ser uma organizacao desenvolvida por iniciativa
unicamente privada, sem a obtengdo de fins lucrativos; tem por objetivo desenvolver atividades
que potenciem a igualdade, a justica e a solidariedade social, respondendo para isso a
fendmenos de emergéncia social, apoiando a populacdo mais fragil e desfavorecida que se

encontra sob protecdo do governo da Republica Portuguesa mediante o Decreto-Lei n.° 172-
A/2014 de 14 de Novembro (DR 2014).

E assim € a instituicdo do estdgio onde estive presente que, ha quase 30 anos,
respeitando o acima exposto, desenvolve respostas mediante uma equipa multidisciplinar
composta por psicologos, psicopedagogos, assistentes sociais, técnicos de motricidade humana,
animadores socioculturais e trabalhadores auxiliares, em comum com a comunidade, que visam
a integracdo na sociedade da pessoa que tem doenga mental grave ou persistente. Integragdo
essa que se pretende inclusiva e capaz de permitir a esta populacdo uma protecao e apoio ao
risco de exclusdo, permitindo a sua reabilitacdo e integracdo social, que se deseja possivel de
aceitar o contexto biopsicossocial e noético de todos os seus utentes.

A instituicdo de estagio é composta por quatro unidades de vida que recebem pessoas
com doenca mental clinicamente estavel, trés residéncias sdo de apoio protegido e uma
residéncia autonoma de saude mental, onde os utentes se inserem mediante 0 seu grau de

autonomia. Dispde também de dois féruns sécio ocupacionais, onde sdo realizadas atividades
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que estimulam a autonomia do préprio e do relacionamento interpessoal, com o objetivo de
promover a sua reinser¢do socio familiar e profissional recorrendo a programas de formacao
e/ou emprego normal ou protegido, e a integracdo em estruturas residenciais adequadas, e
estruturas de apoio domiciliario; este espaco proporciona o desenvolvimento das capacidades
remanescentes da pessoa, de modo a conseguir alguma integracdo social ativa através de
atividades que contribuem para o equilibrio mental e a valorizacdo pessoal. Tem ainda duas
residéncias de suporte de autonomia, e trés respostas habitacionais para pessoas em situacao de
sem abrigo com base no modelo housing first.

Estas estruturas visam melhorar a qualidade de vida dos elementos que nela habitam,
articulando entre si estratégias psicossociais e psicoeducacionais que lhes favorecam a
construgdo dobem-estar em comum; o seu estreitamento darelagdo familiar; e finalmente a sua
reabilitacéo.

A populacdo abrangida por esta institui¢do € constituida por pessoas adultas com doenca
mental grave e persistente que resulta em incapacidade psicossocial, em situagdo de
desvantagem, transitéria ou permanente, por doenca psiquiatrica grave estabilizada.
Atualmente os seus utentes consistem em 69% do sexo masculino (48 utentes) e 31% do sexo
feminino (22 utentes), com o total de 70 utentes entre as residéncias e os féruns socio
ocupacionais. Os utentes tém idade entre os 23 e os 83 anos de idade, com uma media de 51
anos de idade (desvio padrdao = 12). As patologias mais comumente encontradas nesta

instituicdo s@o a esquizofrenia e a bipolaridade.

O modelo de inspiracdo tedrico que contribuiu para a construcéo deste relatério foi a
Abordagem Centrada na Pessoa (ACP) sendo a sua execucao centrada no acompanhamento do
individuo.

Neste relatorio irei comecar por uma abordagem mais teorica sobre a intervencdo do
psicdlogo clinico em geral e na instituicdo, e sobre as problematicas mais comuns que se podem
encontrar nos utentes da instituicdo de estagio. Na segunda parte do relatorio irei abordar em

maior detalhe o trabalho do estagio, incluindo os objetivos, as necessidades dos utentes, e as
atividades que desenvolvi ao longo do estagio.
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1.1. Saude mental em Portugal

A partir de 1960 teve inicio em Portugal um movimento de desinvestimento da
medicacdo antipsicética com enfoque ideoldgico de tratamento na comunidade, que originou a
implementacdo da politica de desinstitucionalizacdo do doente mental, a construcao deste novo
paradigma teve o forte contributo dos profissionais de saide mental que nédo so6 redefiniram um
novo processo de tratamento terapéutico no individuo, que inclui o seu realojamento na
comunidade, promovendo a sua reabilitacdo também mediante a inclusdo social (Teixeira et al.,
2009).

A Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental (CNE 2007
citado por Teixeira et al., 2009) refere que o processo de reabilitacdo tem por objetivo a
capacitacdo da pessoa disfuncional que se pretende atingir o seu nivel maximo de
funcionamento pessoal, social, profissional e familiar, num contexto de menor restricdo
possivel. De acordo com Allot et al. (2002, citado por Teixeira et al., 2009), o apoio ao
desenvolvimento pessoal a esta populacdo, tem especial enfoque na construcdo dasua propria
auto-estima e da sua identidade, procurando o preenchimento de um papel na sociedade,
essencial no processo de recuperacdo do individuo (Recovery). O recovery é o processo de
reordenacdo e reconstrucdo de recursos que o individuo possui, que o podem ajudar no
desenvolvimento de estratégias de coping que possam promover a sua capacitacdo (Crowe et
al., 2006, citado por Teixeira et al., 2009). Anthony (1993 citado por Teixeira et al., 2009)
“definiu recovery como um processo Unico, profundamente pessoal, de mudanca de atitudes,
valores, sentimentos, objetivos, competéncias e papeis, envolvendo o desenvolvimento de
novos significados e objetivos de vida, enquanto um processo de crescimento que vai além dos

efeitos catastroficos da doenga mental”.

A salde mental em Portugal tem ao longo do tempo vindo a receber cada vez mais a
atencdo que merece, a importancia que adquire resulta danecessidade de dar voz e expressao
ao drama social que este tema representa. Atualmente, segundo o Governo da Republica
Portuguesa (2022) pela voz do seu ministro da Saude, Dr. Manuel Pizarro afirma que esta em
desenvolvimento um plano de revisdo da atual lei de saide mental, na sua esséncia o XXIlII
governo da Republica Portuguesa pretende aproximar o Pais ao cumprimento de um conjunto
das melhores praticas que permitam garantir a defesa dos direitos humanos dos sujeitos que
sofrem de doenca mental, apoiando-se para isso no melhor que a ciéncia dispde. Para a
materializacdo deste objetivo garantiu que existe disponivel uma verba no orcamento geral do
estado e um plano de investimento orcado em 88 Milhdes de Euros para este efeito. Refere

ainda que, passados 20 anos, urge atualizar de forma robusta uma resposta a esta populacéo.
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Essa resposta passa por tornar disponiveis até 2026 mais 1500 lugares nos cuidados
continuados, através da criacdo de novos 15 centros de responsabilidade integrada e a
remodelacdo de outros 20 servigos locais de satide mental, ja em execucdo. Disse ainda que, no
sentido de reforcar as necessidades das equipas de satde mental comunitéria, serdo criadas 40
novas equipas.

Durante a Ultima década, estudos realizados nos paises ocidentais e industrializados
revelaram que as perturbacdes psiquiatricas e os problemas relacionados com doenca mental,
sdo a principal causa de incapacidade e de morte prematura. Portugal € um dos paises da Europa
gue tem uma muito elevada taxa de prevaléncia de doengas mentais, onde apenas uma pequena
percentagem da populacdo tem acesso a cuidados de saide mental, e dos que acedem a estes
cuidados nem todos usufruem de modelos de intervencdo (programas de tratamento e de
reabilitacdo psicossocial), que sdo de extrema importancia (DGS, 2017).

Segundo a DGS (2017), a Organizacdo Mundial de Saude refere que Portugal se
encontra pouco alinhado com a Europa no que concerne as politicas e servi¢os de satude mental
operadas no nosso Pais, e que unicamente mediante mudancas profundas e estruturais € que
poderemos voltar a estar novamente a par daquilo que ocorre noutros paises Europeus. Face a
esta realidade, Portugal assumiu atingir um conjunto de medidas até 2020 no sentido de reverter
esta tendéncia. A saber: promover um incremento em 25% no registo das perturbacdes mentais
nos cuidados de satde primarios; minorar e reverter a tendéncia da prescricdo farmacologica
de benzodiazepinas; promover a oferta de 1500 lugares para adultos e 500 para
criancas/adolescentes nos cuidados continuados integrados de saude mental; incrementar em
30% o numero de ac¢bes que incluam programas de promocdo dasadde mental e de prevencdo
das doencas mentais, desenvolvidos pelo plano nacional de saide mental DGS (2017).

A salde mental estad fortemente associada ao bem-estar dos individuos, e as
perturbacGes mentais sdo, das doencas cronicas, a primeira causa de incapacidade em Portugal,
sendo a principal razdo daperda deum terco dosanos potenciais devida daspessoas que sofrem
de doenca mental (DL n°113/2021). Segundo o decreto lei n.° 113/2021, de 14 de dezembro, as
perturbacGes psiquidtricas tém uma prevaléncia de 22,9 %, colocando Portugal num
preocupante segundo lugar entre os paises europeus, com 60 % destes doentessem terem acesso
a cuidados de saude mental. Especificamente, a depressdo afeta 10 % dos portugueses e, em
2017, o suicidio foi responsavel por quase 15 000 anos potenciais de vida perdidos.

A Lei de Bases da Saude, aprovada em anexo a Lei n.° 95/2019, de 4 de setembro,

estabelece que os cuidados de saude mental devem ser centrados nas pessoas, reconhecendo a
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sua individualidade, necessidades especificas e nivel de autonomia, assim como evitando a sua
estigmatizacdo, discriminacdo negativa ou desrespeito em contexto de saude, e devem ser
prestados através de uma abordagem interdisciplinar e integrada, prioritariamente ao nivel da
comunidade (DL n°113/2021).

A lei 36/98 de 24 de julho que versa sobre a saide mental, refere no artigo 3.°, que a
prestacdo de cuidados de saide mental é promovida prioritariamente a nivel da comunidade,
por forma a evitar o afastamento dos doentes do seu espaco fisico habitual (contexto ecoldgico)
e a facilitar a sua reabilitacdo e insercdo social. No caso de doentes que fundamentalmente
carecam de reabilitacdo psicossocial, a prestacdo de cuidados € assegurada, de preferéncia, em
estruturas residenciais, centros de dia e unidades préprias para o efeito no sentido de potenciar
a sua reinsercdo profissional, inseridos na comunidade e adaptados ao grau especifico de
autonomia dos doentes (DL n°36/1998).

Segundoa WHO (2022), a doengamental é a principal causa de incapacidade no mundo,
sendo responsavel por um em cada seis anos vividos com incapacidade. A populagdo que sofre
de doenca mental tem uma esperanca média de vida inferior a restante populacdo de 10 a 20
anos. Torna-se necessario proteger esta populacao do estigma, dadiscriminacédo e das violacdes
de direitos humanos que esta populacdo sofre. Em todos os paises do mundo sdo as pessoas

com menos recursos e as mais desfavorecidas que estdo menos propensas a receber o apoio que
necessitam, e isso também se reflete na populacdo que sofre com problemas de satde mental.

1.2. Doencgas mentais cronicas e degenerativas

A Classificacdo Internacional de Doencas (ICD 11), no seu capitulo 6, apresenta 162
categorias que englobam e descrevem o que sdo as perturbacdes mentais, comportamentais ou
de neurodesenvolvimento; estas sdo perturbacbes que afetam o comportamento e o
desenvolvimento neuroldgico no individuo, que podem manifestar-se mediante uma disfuncéo
nos processos psicoldgicos, bioldgicos ou de desenvolvimento, que se expressam através do
funcionamento mental e comportamental da pessoa. Esta disfuncionalidade esta
maioritariamente associada a um impacto significativo nas areas pessoal, familiar, social,
educacional ou ocupacional do funcionamento do individuo (ICD-11, 2022).

Torna-se igualmente importante definir que a utilizacdo dos termos perturbacdo ou
transtorno tém o mesmo significado e que, independentemente da sua origem, identificam a
manifestacdo de uma disfuncdo comportamental, psicoldgica ou biologica no individuo; que
pode comprometer a sua qualidade de vida através de sofrimento ou incapacitacdo, podendo,
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até no limite, a pessoa atentar a sua propria existéncia. A expresséo fisica da perturbacao que o
individuo manifesta, é-nos apresentada através do sintoma, este € a sua manifestacdo material

e comportamental ou psicoldgica, que € reveladora daquilo que o individuo sente (Cunha et al.,
2007).

A doenga mental grave em todo o mundo afeta cerca de 450 milhdes de pessoas,
representando elevados custos sociais € humanos para a sociedade. Quem sofre de doenca
mental grave exerce um esfor¢co permanente de luta entre: os sintomas, que interferem na
autonomia, independéncia e qualidade de vida; e o estigma social. A sociedade discrimina
negativamente, segrega e isola esta populacdo dispondo de uma muito debil oferta de
oportunidades, seja para o trabalho, seja para a sua vida independente. A pessoa que sofre de
estigma, internaliza essa visdo estigmatizante e discriminatéria, dando origem ao denominado
auto estigma que compromete a sua autoestima, aumenta a sua incapacitacdo e oferece-lhe
menos resisténcia ao stresse; 0 estigma € a maior barreira a recuperacdo e reabilitacdo do
individuo. O auto-estigma resulta de um processo de transformacdo no qual a pessoa que
experiencia uma doenca mental deixa de desempenhar 0s seus papéis sociais, e passa a adotar
uma visdo passiva e de auto-desvalorizagdo (Brohan et al.,, 2011; Yanos et al., 2008). A
sociedade identifica-o como perigoso, preguicoso, incompetente para o trabalho, que néo
consegue cumprir as obrigagdes sociais que ser um membro de uma familia exige (Rochaet al.,
2015).

Urge compreender a satde mental e romper determinantes culturais, sociais e historicos,
é um devir capacitar a sociedade, com literacia, através da ciéncia psicoldgica, mediante a
pluralidade de informacédo sobre a doenga. S6 com este envolvimento global é que a pessoa que

sofre de doenca mental pode ter a aceitacdo e 0 respeito que merece, e ser integrada como
elemento participante da sociedade (Rocha et al., 2015).

1.2.1. Doengas mentais em Portugal

Com base em dadosde 2010, as doengas mentais representam a quarta principal causa
de perda de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALYS) em Portugal. Atualmente, ao
incorporar no grupo das doencas mentais as deméncias, depressdes e perturbacdes ansiosas,
observamos que as questdes relacionadas com a satde mental ocupam uma posicao de destaque,
possivelmente alcancando o terceiro lugar, ou até mesmo o segundo, se considerarmos 0s
problemas relacionados com o consumo de alcool e a mortalidade associada a essa substancia.
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O estudo epidemiolégico mais recente sobre a saide mental dos Portugueses, realizado em
2013, destaca que as perturbacdes mentais, apesar de terem uma mortalidade relativamente
baixa (3% a 4% do total de Gbitos anuais), apresentam alta prevaléncia e geram incapacidade.
Portugal revela uma prevaléncia de 23% de perturbagdes psiquiatricas, sendo a perturbacéo
depressiva major a mais predominante, afetando 6,8% da populacdo. Estes numeros sdo
preocupantes, indicando uma possivel subnotificacdo de casos ndo diagnosticados e,
consequentemente, ndo tratados adequadamente, além de uma prescricdo excessiva €
prolongada de ansioliticos (Costa, 2020).

Em relacdo as doencas mentais, estudos indicam uma relagdo entre elevados niveis de
stresse psicologico, o desenvolvimento de doencas cardiacas e vasculares, e o risco de
hipertensdo arterial. O stresse psicol6gico continuado estd associado a um envelhecimento
vascular precoce, como evidenciado em jovens soldados mortos em combate. No contexto da
mortalidade relacionada com doengas psiquiatricas, a maioria das mortes estd associada a
deméncias, especialmente em idosos, com 0s suicidios representando uma pegquena proporgao.
Em 2018, a taxa de suicidios foi de 10 mortes por 100.000 habitantes, com Portugal
apresentando um padrao especial de mortes por suicidio, concentrado nos mais velhos e na
regido do Alentejo. Esta distribuicdo destaca a necessidade de medidas preventivas contra o
isolamento social e o abandono (Costa, 2020).

As deméncias estdo em ascensdo em Portugal, impulsionadas pelo envelhecimento
populacional. Estima-se que entre 150.000 e 200.000 pessoas no pais sejam afetadas por
deméncias, com um aumento de 95% nos registros de doentes nos cuidados primarios de 2011
a 2016. A deméncia de Alzheimer, representando até 70% de todos os casos de deméncia, €
agora a quarta principal causa de morte precoce em Portugal. Em termos de DALY's,a deméncia
de Alzheimer ocupa o quinto lugar, evidenciando o seu significativo impacto. O consumo de
alcool, por outro lado, emerge como uma questdo critica, associado a diversas doencas e a morte
prematura. A ingestdo média anual de alcool em Portugal em 2017 foi de 10,7 litros por adulto,
classificando o pais como o0 11° maior consumidor entre os paises da OCDE. Cerca de metade
das mortes relacionadas com o alcool ocorreram em pessoas com menos de 65 anos, e o alcool
tem sido diretamente responsavel por cerca de 2.500 mortes anuais em Portugal. Dados de 2019
indicam que o alcool esta ligado a quase 20.000 anos potenciais de vida perdidos. Em 2017,
170 mortes resultaram de acidentes de transito relacionados com o alcool, com 66% das vitimas
apresentando uma taxa de alcool no sangue muito acima dos limites permitidos (Costa, 2020).

O uso indiscriminado de benzodiazepinas, além de ser potencialmente aditivo, contribui

para a deterioragdo cognitiva. O aumento do consumo de antidepressivos, por outro lado, pode

17



ser interpretado como uma resposta a uma maior atencdo médica, ou refletir os altos niveis de
depressao clinica em Portugal. Observa-se também um aumento no uso de medicamentos que
afetam o sistema nervoso central entre adolescentes e jovens adultos desde o inicio do século
XXI, muitas vezes sem prescricdo médica. O cuidado da saide mental na comunidade é
percebido como mais humano e terapéutico do que o tratamento institucional, destacando-se a
importancia deintervencdes sistémicas e preventivas em Varios niveis, incluindo escolas, locais
de trabalho e cidades (Costa, 2020).

As perturbacGes mentais, comportamentais e do neuro desenvolvimento representam
sindromes caracterizadas por perturbacdes clinicamente significativas na cognicéo, regulacéo
emocional ou comportamento de um individuo, refletindo disfungdes nos processos
psicoldgicos, bioldgicos ou de desenvolvimento fundamentais para o funcionamento mental e
comportamental. Estes distarbios sdo frequentemente correlacionados com sofrimento ou
prejuizo no desempenho pessoal, familiar, social, educacional, ocupacional ou em outras &reas
cruciais (ICD-11, 2022).

Uma vez que os casos seguidos durante o estagio se focam na perturbacéo psicotica,
esquizofrenia e perturbacdo bipolar, irei focar a minha atencdo nestas.

1.2.2. Perturbac&o psicotica e esquizofrenia

“A esquizofrenia ¢ uma perturbacdo caracterizada por disfuncdes em diversas
modalidades mentais, tais como pensamento (por exemplo, delirios, desorganizacdo no
pensamento), percecdo (por exemplo, alucinagdes), auto experiéncia (por exemplo, a sensacédo
de que sentimentos, impulsos, pensamentos ou comportamentos estdo sob o controlo de uma
forca externa), cognicdo (por exemplo, atencéo prejudicada, memoria verbal e cognicéo social),
volicdo (por exemplo, perda de motivagdo), afeto (por exemplo, expressdo emocional
embotada) e comportamento (por exemplo, respostas emocionais bizarras, imprevisiveis ou
inadequadas, que interferem na organizacdo do comportamento). Também podem ocorrer
distarbios psicomotores, incluindo catatonia”. Sdo considerados sintomas centrais a
persisténcia de delirios, alucinacGes, alteracdo do pensamento e experiéncias de influéncia,
passividade ou controlo, devendo esses sintomas perdurar por pelo menos um més para o
diagndstico de esquizofrenia. Importante destacar que esses sintomas ndo séo atribuiveis a
outras condicdes de satde ou ao efeito de substancias ou medicamentos no sistema nervoso

central, incluindo abstinéncia de alcool, para contribuirem para o diagnéstico de esquizofrenia
(ICD-11, 2022).
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Segundo Correia (2013) os sintomas da esquizofrenia séo classificados como positivos
(alucinacbes e delirios); negativos (diminuicdo ou perda das fungdes normais e de afeto);
desorganizados (perturbacdes de pensamento e comportamento bizarro); cognitivos (déficits de
memodria, no processamento de informacdes e na resolucédo de problemas).

O estadio de desenvolvimento da esquizofrenia é composto pelas seguintes fases: na
fase prodromica, podem ndo ser manifestados sintomas mesmo que a sua competéncia social
esteja prejudicada, manifestam desorganizacdo cognitiva ligeira ou distorcao percetiva, assim
como anedonia (impossibilidade de sentir prazer); na fase prodrémica avancada é comum o
surgimento de sintomas subclinicos onde se verifica o “afastamento ou isolamento,
irritabilidade, desconfianca, distorcdes percetivas e desorganizagdo. A ocorréncia do quadro de
esquizofrenia (delirios e alucinagdes) pode ser subito (dias ou semanas) ou lento e insidioso (ao
longo de anos); na fase precoce da psicose 0s sintomas sdo mais ativos e severos; na fase
intermédia, os episddios sintomaticos podem ter uma frequéncia esporddica ou continuada,
sendo que os déficits funcionais tém tendéncia a piorar; na fase tardia da perturbacdo, a Ultima,
o padrdo do perturbacdo pode ser estabelecido, existindo uma variabilidade consideravel, onde
a incapacidade experienciada pelo individuo pode estabilizar ou até diminuir” (WHO, 2022).

A esquizofrenia, frequentemente considerada uma das perturbagdes mentais mais
graves, é associada a taxas de mortalidade muito elevadas. Individuos com esquizofrenia tém
uma expectativa de vida excecionalmente curta, com uma média de aproximadamente 20 anos
a menos que a populacdo em geral. Evidéncias indicam que essas pessoas podem ndo ter
experienciado 0 mesmo aumento na expectativa de vida observado na populacdo em geral nas
Gltimas décadas. Portanto, a disparidade na mortalidade ndo apenas persiste, mas pode até ter
aumentado (Laursen et al., 2014). Quais os motivos para a maior mortalidade em pessoas com
esquizofrenia? Um estudo recente identifica quatro razGes principais (Laursen et al., 2012): as
doengas fisicas nesses individuos sdo comuns, mas sao diagnosticadas tardiamente e tratadas
de maneira insuficiente; os medicamentos antipsicoticos podem ter efeitos colaterais negativos;
as pessoas com esquizofrenia tendem a ter um estilo de vida pouco saudéavel (mé alimentacéo,
tabagismo, consumo excessivo de alcool e falta de exercicio); o risco de suicidio e acidentes
entre individuos com esquizofrenia é elevado.

Nos ultimos anos, tem-se observado um acumulo de evidéncias a sugerir que fatores
ambientais desempenham um papel significativo na etiopatogénese da esquizofrenia. Ha a
contribuicdo de fatores de risco ambientais que atuam durante a vida fetal e perinatal; que
incluem infegdes (por exemplo, rubéola, influenza, toxoplasma gondii, herpes simplex virus

tipo 2), deficiéncias nutricionais (por exemplo, fome, acido félico, ferro, vitamina D), idade
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paterna, insultos e complicacGes hipoxicas fetais/neonatais, stresse materno e outras exposigdes
(por exemplo, a chumbo, incompatibilidade Rh, stresse materno). Outros determinantes de
neuro desenvolvimento, incluindo canabindides, estatuto socioeconémico, trauma e infecbes
durantea infancia e adolescéncia. Modelos animais fornecem evidéncias que sugerem que essas
exposicdes causam fenotipos cerebrais e comportamentais analogos aos observados em sujeitos
com esquizofrenia (Brown, 2011).

A esquizofrenia tem uma predisposicdo genética e apresenta variagoes significativas na
incidéncia, com a urbanizacdo, sexo masculino e histérico de migracéo associados a um maior
risco de desenvolver a doenca. Fatores genéticos e interacfes gene-ambiente contribuem juntos
com mais de 80% da suscetibilidade para o desenvolvimento da esquizofrenia, e varias regides
cromossémicas e genes foram associados ao risco de desenvolver a doenca. No entanto, apesar
daintensa pesquisa e avancos espetaculares em biologia molecular, nenhuma variacdo genética
Unica foi consistentemente associada a uma maior probabilidade de desenvolver a doenca, e a
natureza precisa da contribuicdo genética que permanece obscura. Fatores ambientais ligados a
uma maior probabilidade de desenvolver esquizofrenia incluem o consumo de canabindides,
infecdo ou desnutricdo pré-natal, complicaces perinatais e historico de nascimento no inverno;
a relevancia exata ou natureza dessas contribuicdes, no entanto, nao esta clara. Como 0s varios
fatores genéticos e ambientais interagem para causar a esquizofrenia, e por meio de quais
mecanismos neurobioldgicos precisos eles medeiam esse efeito, ainda ndo é compreendido.
Heterogeneidade etiologica, padrbes complexos de interacdo gene-gene e gene-ambiente e
fisiopatologia da esquizofrenia inadequadamente elucidada estdo entre as explicacdes
invocadas para a nossa compreensdo inadequada da etiopatogénese da esquizofrenia (Tandon
et al., 2008).

Os objetivos no tratamento da esquizofrenia incluem o direcionamento dos sintomas,
prevencdo de recaidas e aumento do funcionamento adaptativo para que o individuo possa ser
reintegrado na comunidade. Uma vez que 0s pacientes raramente regressam ao seu nivel basal
de funcionamento adaptativo, tanto tratamentos ndo farmacoldgicos quanto farmacoldgicos
devem ser utilizados para otimizar os resultados a longo prazo. A farmacoterapia é a principal
abordagem na manutencdo da esquizofrenia, mas sintomas residuais podem persistir. Por esse
motivo, tratamentos ndo farmacol6gicos, como a psicoterapia, também sdo importantes. A
psicoterapia € uma area terapéutica em constante evolucao. Terapias psicologicas emergentes
incluem treino metacognitivo, terapias narrativas e terapia de mindfulness. As estratégias de
intervencao psicoterapéutica, independentemente do enfoque terapéutico adotado, podem ser

aplicadas tanto de forma individual quanto em grupo. Tanto as intervengdes psicoeducativas
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individuais quanto em grupo desempenham um papel importante na compreensdo da condicéo
clinica por parte dos pacientes ou familiares, além de contribuirem para a adesdo ao tratamento
medicamentoso, gestdo e prevencdo de crises, e desenvolvimento de competéncias
psicossociais. Quando combinadas, estas abordagens tendem a potencializar a sua eficacia. Os
tratamentos ndo farmacoldgicos devem ser utilizados como complemento aos medicamentos,
ndo como substitutos. Além de preencher lacunas nos tratamentos farmacoldgicos, as terapias
ndo farmacoldgicas podem ajudar a garantir que 0s pacientes permanecam aderentes a sua
medicacdo. As taxas de ndo aderéncia na esquizofrenia variam de 37% a 74%, dependendo do
relatorio. Individuoscom perturbacfes mentais tendem a ser menos aderentes por varias razoes.
Eles podem negar a doenca; podem experimentar efeitos adversos que os dissuadem de tomar
mais medicamentos; podem ndo perceber a necessidade de medicagédo; ou podem ter sintomas
grandiosos ou paranoicos. Pacientes com esquizofrenia que interrompem a medicacéo
apresentam maior risco de recaida, o que pode levar a hospitalizacdo. Portanto, é importante
manter os pacientes informados sobre a sua doenca e sobre os riscos e eficacia do tratamento.
Algumas psicoterapias podem ajudar a educar os doentes sobre a importancia de tomar os seus
medicamentos; essas iniciativas incluem terapia cognitivo-comportamental e terapia individual.
Além de se focar no paciente, programas de tratamento que incentivam o apoio familiar
mostraram diminuir a re-hospitalizacdo e melhorar o funcionamento social. Os membros da
familia podem aprender a monitorar o paciente e quando relatar efeitos adversos do tratamento
ao clinico. A maioria das psicoterapias promove o envolvimento da familia (Patel et al., 2014).

1.2.3. Perturbacdo bipolar

A perturbacdo bipolar tipo | € uma condigcdo de humor episddico caracterizada pela
presenca de um ou mais episddios maniacos ou mistos. Os episddios maniacos, que duram no
minimo uma semana, sdo marcados por humor extremo, euforia ou irritabilidade, aumento de
atividade e outros sintomas como discurso rapido, fuga de ideias, diminuicdo da necessidade
de sono e comportamento impulsivo. Por outro lado, os episdédios mistos envolvem sintomas
maniacos e depressivos proeminentes que ocorrem simultaneamente ou alternam rapidamente.
O diagnéstico requer a persisténcia desses sintomas por, pelo menos, duas semanas, a menos
gue sejam encurtados por intervencao terapéutica. A perturbacdo bipolar tipo 11, por sua vez,
envolve episédios hipomaniacos, e pelo menos um episddio depressivo. Os episodios
hipomaniacos, caracterizados por humor elevado persistente, devem durar varios dias e ser

acompanhados por aumento de atividade e outros sintomas maniacos. Os episodios depressivos

21



associam-se a humor deprimido, falta de interesse e outros sintomas depressivos, persistindo
por pelo menos duas semanas (ICD-11, 2022).

Fatores de risco para a perturbacdo bipolar s&o numerosos, envolvendo tanto
componentes genéeticos como ambientais. No entanto, a atribuicdo derisco, a inconsisténcia dos
resultados, a incapacidade de identificar a temporalidade da relacdo e a natureza inespecifica
de muitos fatores dificultam a atribuicdo de causalidade em pacientes individuais. A gravidade
da perturbacédo bipolar esta relacionada com o abuso emocional na infancia e com o consumo
de canabindides, sugerindo uma relacdo dose-resposta. A associacdo com T. gondii é forte, mas
permanecem preocupacdes sobre a temporalidade. A perturbacdo bipolar esta associada a
comorbidades médicas, como asma, sugerindo uma fisiopatologia inflamatéria partilhada.
Outros disturbios psiquiatricos e caracteristicas clinicas anteriores ao inicio da perturbacéo
bipolar podem indicar uma sindrome de risco identificavel (Rowland et al., 2018).

O tratamento da perturbacéo bipolar é predominantemente baseado em estabilizadores
de humor, como o litio, anticonvulsivantes e psicoterapia. A severidade, frequéncia e
incapacidade funcional variam, incluindo a presenca de delirios ou episodios depressivos. Pode
ser desencadeada por eventos traumaticos, stresseores ou uso de substancias como anfetaminas
ou cocaina. Pessoas com perturbacdo bipolar tém uma propensdo aumentada de suicidio, com

até 15 vezes mais probabilidades de consumo do que a populacdo geral (Sadock & Sadock,
2017).

Pesquisas recentes mostram que a comorbidade de perturbacdes de ansiedade nao
apenas é altamente prevalente na perturbacdo bipolar, como também impacta negativamente o
seu desenvolvimento, desfecho e tratamento. Cerca da metade dos individuos com perturbagao
bipolar pode desenvolver uma perturbacdo de ansiedade durante a vida, e um ter¢co manifestara
uma perturbacdo de ansiedade em algum momento. A comorbidade de perturbacdes de
ansiedade tem impacto negativo na apresentacdo, curso e tratamento da perturbacdo bipolar,
resultando num pior desfecho e funcionalidade (Spoorthy et al., 2019).

A comorbilidade na perturbacdo bipolar é mais comum do que a exce¢do, com mais de
60% dos pacientes com perturbacdo bipolar a apresentar diagnoéstico comorbilido, associado a
um estado misto ou disforico, taxas elevadas de suicidio, resposta menos favoravel ao litio e
desfecho geral pior. Evidéncias convincentes mostram que as taxas de uso de substancias e
perturbacdes deansiedade sdao mais altas em pacientes com perturbacédo bipolar em comparagéo
com a populacdo em geral. A interacdo entre perturbacdes de ansiedade e uso de substancias

ocorre em ambos 0s sentidos. Além disso, a perturbacdo bipolar est4 associada a perturbacdo
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de personalidade borderline, Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) e, em
menor grau, ganho de peso. Como mais de 40% dos pacientes com perturbacdo bipolar tém
perturbacdo de ansiedade, é indicada uma investigacdo sistematica destas perturbacdes durante
0 diagndstico. Isto representa um desafio terapéutico, uma vez que agentes eficazes no
tratamento de perturbacbes de ansiedade estdo associados ao risco de inducdo de mania.
Portanto, é crucial que o psiquiatra avalie cuidadosamente os beneficios potenciais do
tratamento da ansiedade em relagdo ao risco de inducdo de episddios maniacos. Uma solugéo
possivel seria 0 uso de intervencdes ndo farmacoldgicas, como abordagens cognitivo-
comportamentais (Sasson et al., 2003).

Mesmo quase sete décadas apds o trabalho de Cade (1949), sais de litio continuam a ser
a primeira escolha no tratamento das fases maniacas da perturbacdo bipolar e sdo ferramentas
indispensaveis na prevencdo de episodios ciclicos daperturbacéo afetivobipolar. O litio, apesar
de moderadamente tdxico, é fundamental, com um perfil de toxicidade menor em comparacdo
com outros medicamentos. A histdria de "toxicidade do litio" deve ser revista, pois a taxa de
mortes diretamente atribuiveis ao litio é significativamente menor em comparacdo com outros
medicamentos. Atualmente, existem 13 principios ativos aprovados por agéncias reguladoras
do medicamento para tratar diferentes fases da perturbacdo bipolar. Embora o tratamento da
perturbacdo bipolar tenha comecado com a descoberta dos efeitos antomaniacos do litio, a
investigacdo atual procura novos alvos, como fatores neurotroficos, hormona libertadora de
corticotropina, aminoacidos excitatérios e receptores NMDA. A neurociéncia atual procura
descobrir os mecanismos moleculares responsaveis pela comunicagdo intraneuronal (Lopez-
Mufoz et al., 2018).

Como pode ser melhorado o tratamento da perturbacdo bipolar? Em primeiro lugar, €
necessario realizar uma caracterizacdo mais abrangente do perfil clinico, facilitada por
dispositivos inovadores e novas formas de captura e analise de dados. Tais dados ja estdo a
promover uma reavaliacdo do fenotipo, com énfase na instabilidade do humor em vez de
episodios clinicos discretos. Em segundo lugar, a medicina experimental pode fornecer
indicacdes precoces do envolvimento do alvo e da resposta terapéutica, reduzindo o tempo,
custo e risco envolvidos na avaliacdo de potenciais estabilizadores de humor. Em terceiro lugar,
os dados gendmicos podem informar a identificacdo e validacdo de alvos, como a crescente
evidéncia do envolvimento de genes de canais de calcio na perturbacéo bipolar. Por fim, novos
métodos e modelos relevantes para a perturbacdo bipolar, incluindo células-tronco e ratos
geneticamente modificados, estdo a ser utilizados para estudar vias-chave e efeitos
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medicamentosos. A combinagdo destas abordagens tem um potencial real para superar o
impasse e proporcionar tratamentos genuinamente inovadores (Harrison et al., 2016).

1.3. Psicologia Clinica no Contexto de Intervencao

O psicélogo clinico define-se segundo a OPP (Gabinete de Estudos OPP, 2020) como
um especialista atento que promove politicas de salde capazes de aumentar o sentimento do
bem-estar e subsequentemente a qualidade de vida do individuo e a qualidade de vida da
populacdo que acompanha. Operam, conjuntamente com o individuo, um conjunto de medidas
gue visam circunscrever ou evitar comportamentos promotores de descontrolo de doengas néo
transmissiveis, e que acontecem na maior parte das vezes devido a fatores comportamentais e
de estilo de vida, pelo que o papel desempenhado pelo psiclogo nas &reas da prevengdo ou
reducdo destes comportamentos depende das mudancas que este consiga fazer junto da
populacdo que acompanha. Deverd intervir de forma preventiva, promocional ou remediativa
no sentido de permitir devolver a populacdo a compreensdo e o conhecimento dos aspetos
motivacionais e cognitivos que suportam, mantém ou iniciam 0s seus comportamentos, para
gue 0 processo de mudanca possa existir.

O seu papel na sociedade permite incrementar o desenvolvimento da literacia em saude
da populacdo, fazendo com que esta adote estilos de vida saudaveis, aumentando assim a
longevidade e a resiliéncia. Promove também no individuo medidas de desenvolvimento
saudavel, capacitando-o para a construgdo do bem-estar, satisfagdo e qualidade de vida. Com a
adocdo destas medidas pretende-se reduzir a taxa de mortalidade que se encontra associada as
doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, reduzir os fatores de risco, e aumentar os fatores
de protecéo, sendo a adocao destas medidas um grande objetivo para reduzir os seus impactos
na populacdo. O psicélogo é, atualmente, um elemento capacitado, com um saber adquirido
capaz de dar resposta a realidades individuais e sociais; tem a sua disposi¢ao e sabe utilizar um
conjunto de ferramentas que podem dar resposta as necessidades de satde dos portugueses
(Gabinete de Estudo OPP, 2020).

O psicologo é ainda responsavel pela producdo da ciéncia psicologica: procede a
recolha, analise, interpretacdo e comunicagdo de dados e informagdo que sustentam a sua
investigacdo; estes resultados sdo apresentados entre pares que avaliam e reconhecem, através
da evidéncia cientifica, a sua pertinéncia e cientificidade. Sdo igualmente muito importantes

pelo processo de partilha do conhecimento, ndo s entre outros profissionais da saude, mas
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também na formacdo académica que oferecem aos futuros psicologos que todos os anos
terminam nas universidades os seus mestrados (Gabinete de Estudos OPP, 2020).

A Federacdo Europeia de Associa¢des de Psicdlogos (EFPA, European Federation of
Psychologist’s Associations) refere que a partir de 2015 se verificou na Europa um aumento do
numero de paises que tém procedido a criacdo de leis que regulam e definem os requisitos
minimos para a atribuicdo do titulo de psic6logo. Tal deve-se ao reconhecimento do psicologo
na promocao da salude mental da populacdo. Uma boa salde mental é vital para as pessoas
conseguirem ter vidas produtivas e saudaveis. Em 2018, a média de adultos (pessoas com 16
anos ou mais) que reportavam sintomas de perturbacdo mental era de 11%; em Portugal esta
percentagem rondava os 24%, a maior da Europa, como se pode observar na fig.1. (OECD /
European Union, 2020)

Fig.1 — Prevaléncia de sintomas de disturbios

Figure 3.20. Prevalence of psychological distress symptoms, 2018
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Mote: Differences across countries may reflect in part cultural differences. Data are not based on clinical diagnosis. The EU average is unweighted.
Source: OECD calculations based on EU survey on Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC).

E StafLink https://stat.link/pcxviy

Em Portugal, a atividade de psicologo é validada pela Ordem dos Psicologos
Portugueses (OPP), que assegura, mediante um codigo deontolédgico, um conjunto de principios
que devem orientar a boa préatica da profissao e apontar quais deverdo ser os valores essenciais
que devem orientar a profissdo do psicélogo, promovendo elevados niveis de conduta e de
integridade nasua intervencao (OPP, 2016). Este documento foi promulgado na Assembleia da
Republica Portuguesa em Diario daRepublica, 22série, n° 78 de 20 deabril de2011 (DR 2011).
A construcdo deste tem sofrido vérias atualizagBes, sendo esta a Ultima versdo atualizada em
Diario da Republica 22 Série n°® 246 / 2 de dia 26 de dezembro de 2016 (DR 2016). Este codigo
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deontoldgico, que tem forca de lei, expressa a preocupagdo sobre o respeito pela dignidade e
direitos dapessoa, exige principios de competéncia, responsabilidade, integridade, beneficéncia
e ndo maleficéncia que deve servir de guia no exercicio diario das funcdes exercidas pelo
psicélogo (OPP, 2016).

A intervencdo do psicélogo € essencial para melhorar a qualidade de vida e reintegrar
na sociedade pessoas que enfrentam doencas mentais cronicas e degenerativas (Smith &
Johnson, 2021). Infelizmente, essas condi¢Ges muitas vezes resultam em marginalizacdo e
estigma na sociedade, especialmente no caso daesquizofrenia e outras doencas mentais graves
e persistentes. No passado, essa marginalizagcdo levou ao internamento compulsivo em hospitais
psiquiatricos, onde as vontades e direitos dos pacientes eram negligenciados (Thompson &
Brown, 2019; Teixeira et al., 2009). No entanto, tem havido avancos significativos na forma
como lidamos com essas questdes atualmente, nomeadamente o desenvolvimento de unidades
de resposta mais atualizadas, humanizadas e centradas no paciente, 0 que levou ao
encerramento de muitos hospitais psiquiatricos. Essas unidades priorizam a reabilitacao
psicossocial e procuram promover a reintegracdo das pessoas na comunidade, melhorando a
sua autonomia e independéncia (Ferreira & Bertéo, 2017; Williams et al., 2018).

Nalguns paises europeus, esta abordagem tem sido bem-sucedida, resultando em
inimeros casos, pacientes que tinham um historial clinico de internamentos compulsivos e
prolongados, passaram a conseguir viver de forma autbnoma ou semi-autbnoma na
comunidade. A abordagem de acompanhamento clinico, apoio residencial e vocacional tem-se
mostrado altamente benéfica para melhorar a sintomatologia, independéncia e o estado geral
do paciente (Cardoso et al., 2016; Johnson & White, 2017; Davis et al., 2016).

No entanto, em Portugal, esse processo tem sido mais desafiador devido a um sistema
de saude mental pouco dindmico, antiquado e enraizado que, até ha pouco tempo, priorizava
principalmente o internamento e a consulta externa. Isso levou a desconsiderar o
acompanhamento clinico abrangente e outras formas de suporte, que se tém mostrado eficazes
em outros paises europeus (Teixeira et al., 2009; Santos et al., 2015; Martins et al., 2014).

Em suma, a intervencdo do psicologo é crucial para mudar a abordagem em relacao as
doencas mentais cronicas e degenerativas, e para promover a reintegracdo das pessoas afetadas
na sociedade. A énfase em cuidados mais individualizados, suporte abrangente e abordagens
centradas no paciente tem o potencial de melhorar significativamente a vida dessas pessoas e
combater os estigmas sociais associados a essas condicdes (Silva & Carvalho, 2013; Oliveira
& Costa, 2012).
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Na instituicdo de estagio, considerando as valéncias em que concentra a sua atividade
(promover a reintegracdo do utente adulto na sociedade, de forma ativa), o papel do psicélogo
é deintervencao e de ajuda a promover as competéncias de viver em sociedade, nomeadamente
a capacidade de autocontrolo e de autonomia. Esta atividade insere-se nos cuidados que as
equipas comunitarias de saude mental prestam. As equipas comunitarias de saude mental séo
responsaveis por assegurar, de forma continua, todas as fungdes necessarias de apoio a
populacdo, incluindo avaliacdo de necessidades, diagndstico, consulta, intervencgdes
terapéuticas, visitas domiciliarias e intervencdes de reabilitacdo, considerando que o objetivo é
a recuperacdo global da pessoa com doenca mental (DL n°113/2021). Uma das principais
conclusdes do Programa Nacional para a Saude Mental 2017 é aumentar a integracdo em
programas de reabilitacdo psicossocial de doentes mentais graves, para que a
desinstitucionalizacdo se faca de forma eficaz e possibilitando a integracdo do doente mental
como cidadéo ativo na sociedade (DGS, 2017), realcando assim a importancia deste tipo de
intervencao.

1.4. Pratica Clinica

A intervencédo do psicologo clinico é de suma importancia no contexto da promogéo da
evolucdo pessoal de individuos que enfrentam doencas mentais graves. Ao trabalhar
diretamente com o0s utentes, o psicélogo tem como objetivo ndo apenas alinhar os valores da
instituicdo, mas também a ajuda-los a alcancarem 0s seus objetivos pessoais, sempre
procurando equilibrar as responsabilidades, colaborando com eles em vez de assumir as
responsabilidades no seu lugar. E fundamental compreender que as pessoas com doencamental
tém os mesmos direitos, responsabilidades e funcdes que qualquer outra pessoa, e o psicologo
clinico desempenha um papel crucial em capacitar esses individuos a enfrentar as suas
patologias com resiliéncia e autonomia (Slade, 2011).

A formacdo do psicologo clinico é especialmente adequada para lidar com as
complexidades associadas as patologias mentais graves, permitindo que desenvolvam
competéncias essenciais no trabalho com esse grupo especifico de pacientes. Destacam-se
como algumas dessas competéncias a promocao da autonomia, o fortalecimento da autoestima,
0 empoderamento dos individuos em relacdo aos seus relacionamentos pessoais e a capacidade
de autogestdo, mesmo quando sujeitos a situagdes de maior crise (Slade, 2011).

A prética clinica neste contexto de intervencdo segue rigorosamente o Cddigo
Deontologico da Ordem dos Psicologos Portugueses (OPP, 2011), garantindo o respeito aos
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principios éticos e as normas de conduta profissional. A supervisdo é uma parte fundamental
deste processo, 0 que proporcionou apoio e orientacdo durante o estagio. Na supervisdo, ha uma
relacdo entre o supervisor e o supervisando que orienta a pratica profissional do supervisando.
O supervisor € um psicologo experiente, e com formacgdo especifica para apoiar o futuro
psicélogo que se encontra em formacao. O supervisor tem também a responsabilidade pelo
bem-estar dos utentes e pela privacidade e confidencialidade da informacdo, tal como o
psicdlogo e formacdo. O supervisor tem também o papel de avaliacdo do supervisando, a nivel
profissional, e também no cumprimento do Codigo Deontoldgico, e promover a reflexdo sobre
as questdes éticas associadas a préatica profissional do psicologo. Desta forma, o plano de
atividades inicial do estdgio foi adaptado para atender as normas institucionais e as
contingéncias emergentes, e foi-se incorporando gradualmente novas atividades que
enriqueceram o trabalho de estagio e contribuiram para o alcance dos objetivos estabelecidos.

O apoio continuo e as reunides de supervisdo foram fundamentais ao longo de todo o
processo, fornecendo-me a oportunidade de refletir sobre as intervengdes, aprimorar as minhas
competéncias e enfrentar os desafios inerentes ao trabalho com individuos que enfrentam
doencas mentais graves. Esta orientacdo proporcionou uma abordagem mais eficaz e embasada,
garantindo o bem-estar dos utentes e promovendo um maior sucesso nos resultados da
intervencao.

1.4.1. Abordagem Centrada na Pessoa

A Abordagem Centrada na Pessoa, desenvolvida por Carl Rogers, emergiu na década
de 1939 quando, durante a sua pratica clinica com criangas, o terapeuta observou o potencial
de desenvolvimento positivo destes individuos (Moreira, 2010). Diferenciando-se das
abordagens psicanaliticas, que frequentemente adotavam uma perspetiva cética e pessimista, a
Abordagem Centradana Pessoa sustenta-se num olhar otimista e positivo acerca dahumanidade
(Thorne, 2003). Segundo Rogers, todo o ser humano possui uma motivagdo inerente,
denominada de tendéncia atualizante, que impulsiona o individuo em direcdo a sobrevivéncia,
autogestdo e cura (Thorne, 2003). Na abordagem centrada na pessoa, o terapeuta confia nas
capacidades do cliente e respeita-o como um individuo capaz de encontrar as suas proprias
respostas e solucdes (Brodley, 1998).

O marco da ndo-diretividade, base da terapia ndo-diretiva, surgiu em 1940 com a
apresentacao da obra "Psicoterapia e Consulta Psicoldgica” numa conferéncia (Moreira, 2010).
Em oposicéo as terapias psicanaliticas predominantes da época (Corey, 2012), esta abordagem
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valoriza o papel do cliente como o principal guia da terapia. O terapeuta adota uma postura
aceitante, humanista e atenta, permitindo ao cliente expressar-se livremente, sem imposicdo de
objetivos pré-estabelecidos. Acredita-se que o proprio cliente é capaz de autorregular-se
(Ellingham, 2011). Esta abordagem foi alvo de criticas, acusando os terapeutas de inacéo,
levando a percecdo de que estavam apenas a deixar o cliente a seguir o seu proprio curso, sem
intervencao (Ramson, s.d).

Rogers desenvolveu técnicas para complementar a sua abordagem, incluindo o uso do
reflexo de sentimentos (reflections of feeling, em portugués, respostas de compreenséo
empatica), que proporciona ao cliente uma nova percecdo dos sentimentos subjacentes no seu
discurso, objetos externos e o seu proprio significado, tornando-se uma técnica dinamica e
reveladora (Holanda, 2009). A busca pela mudanca terapéutica baseia-se em seis condigdes
necessarias e suficientes, as quais envolvem o estabelecimento de um contato psicoldgico entre
terapeuta e cliente, a incongruéncia por parte do cliente, a congruéncia por parte do terapeuta,
o cuidado incondicional positivo, a compreensdo empatica e, por fim, a compreensao do cliente
em relacdo ao cuidado incondicional positivo e a compreensdo empaética oferecidos pelo
terapeuta (Rogers, 1957).

Esta abordagem tem as suas raizes no conceito de "self', central na teoria do
desenvolvimento de Rogers (1951/2003), que fornece um quadro conceptual para o estudo da
personalidade e da conduta. Hipolito (2011) considera a Abordagem Centrada na Pessoa como
uma confianca na tendéncia atualizante, presente em todos os individuos, que os impulsiona
para a constante maturacao e crescimento. Essa tendéncia atualizante ¢ ativada na presenca das
atitudes fulcrais, possibilitando ao individuo atualizar suas potencialidades por meio da sua
prépria experiéncia. A terapia também enfatiza que dificuldades psicologicas podem surgir
quando a crianca € confrontada com condi¢des que condicionam o seu valor pessoal. Se estas
condicdes forem opressivas, inconsistentes ou ambiguas, elas podem gerar dificuldades que
persistem na idade adulta (Hipolito, 2011; Mearns, 2003).

A relacdo estabelecida entre terapeuta e cliente, sob as condigdes propostas por Rogers
(1957), promove a confianca do cliente na sua capacidade de auto-organizacao (Hipdlito, 2011).
Esta abordagem adequa-se particularmente a individuos que enfrentam desestruturacéo
psicossocial, como aqueles que saem de estabelecimentos prisionais ou vivem grande parte da
sua vida em instituicBes, permitindo uma dedicacdo atenta a expressdo do cliente, sem impor
julgamentos ou significados pessoais ao seu discurso (Rogers, 1957). De referir também o
contributo de Prouty ao desenvolver a Pré-Terapia: como se realiza a condigdo de “Contacto

Psicoloégico” deRogers (1957), em trés partes. O estabelecimento do contacto psicologico passa

29



por reformulagdes de contacto, fungdes de contacto, e comportamentos de contacto, facilitando
assim a comunicacdo entre o0 terapeuta e 0 paciente, podendo levar a alteracdo do
comportamento e/ou inicio do processo terapéutico.

1.4.2. Avaliacao Psicologica

A avaliacdo psicologica é um dos pilares fundamentais do ensino da psicologia, pois
constitui um método complexo com o propdsito de responder a questdes especificas sobre o
funcionamento psicologico de uma pessoa num determinado periodo de tempo ou no futuro.
Este processo permite a recolha deinformacdes abrangentes acerca dostragos de personalidade,
inteligéncia e cognigdo do individuo examinado, proporcionando uma compreensdo mais

aprofundada sobre a sua natureza psiquica (Hutz, 2015; Primi, 2018; Noronha & Alchieri,
2004).

O recurso a testes psicolégicos psicométricos possibilita a medicdo mais objetiva ou a
compreensdo de diversas caracteristicas e componentes psicoldgicas. Estas ferramentas
auxiliam o psicologo a obter informacgdes validas e confiaveis, permitindo uma analise mais
precisa e embasada do perfil psicolégico do individuo (APA, 2017). Através da avaliacdo
psicoldgica, torna-se possivel obter uma visdo ampliada sobre as caracteristicas e o

funcionamento do individuo, constituindo-se numa importante ferramenta para a melhor
compreensdo das suas necessidades e motivagoes.

Este ato de avaliar € uma prerrogativa exclusiva dos psicélogos, representando uma
dimensdo central na sua pratica profissional. Trata-se de um procedimento sistematizado e
abrangente, que pode ter multiplos objetivos, variando de acordo com o contexto de aplicagédo
(APA, 2017). Em ambientes clinicos, por exemplo, a avaliagdo psicoldgica torna-se essencial
para a obtencdo de informacgdes relevantes que suportem o planeamento adequado da
intervencao terapéutica, bem como para a monitorizacdo do progresso e das problematicas
apresentadas pelo cliente. E importante esclarecer que na intervencdo psicolégica ACP —
Abordagem Centrada na Pessoa, a avaliacdo psicolégica nao constitui uma condi¢do necessaria
para a intervencdo, uma vez que o que é importante é o diagndstico quanto a presenca ou
auséncia das condi¢cdes necessarias e suficientes para a mudanca terapéutica, é ainda assim,
fundamental na pratica do psicélogo, por forma a obter dados sobre a condicdo do cliente no
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momento atual e que podera ser Gtil na compreensdo da percecdo Unica do cliente na sua
condicdo de saude ou doenca.

E importante destacar que a avaliacio psicoldgica deve ser conduzida de forma bem
fundamentada cientificamente (Hutz, 2015; Primi, 2018; Noronha & Alchieri, 2004). Isto
implica o uso de procedimentos validados e confiaveis, que se baseiam em evidéncias empiricas
solidas. A rigidez cientifica garante a precisdo dos resultados obtidos e a adequacdo das
intervencdes propostas, evitando interpretacdes tendenciosas ou imprecisas.

Em sintese, a avaliacdo psicoldgica desempenha um papel de destaque no campo da
psicologia, oferecendo aos profissionais uma ferramenta valiosa para a compreensao profunda
do funcionamento psicoldgico dos individuos. Conduzida com rigor cientifico, revela-se como
uma aliada essencial na tomada de decisbes clinicas e no planeamento de intervencgdes
personalizadas e eficazes. Apresento em seguida alguns testes psicoldgicos que permitem uma
recolha abrangente de dados para avaliar a personalidade e capacidade cognitiva dosindividuos,
e que foram utilizados no ambito do presente estagio curricular.

1.4.2.1. Matrizes Progressivas de Raven

As Matrizes Progressivas de Raven sdo um teste psicométrico amplamente utilizado
com o proposito de medir o nivel deinteligéncia geral, também conhecido como fatorG (Raven,
2000; Spearman, 1904). O teste consiste na aplicagdo da Escala SPM (Standard Progressive
Matrices), também denominada como escala geral, em individuos de diversas faixas etarias,
desde criancas até adultos. A Escala SPM é composta por 60 itens, divididos em 5 séries de 12
itens cada, ordenados por grau crescente de dificuldade (Raven, 2000). A principal
caracteristica que torna o teste das Matrizes Progressivas de Raven tdo Gtil e versatil é sua
natureza ndo verbal (Raven, 1989). Esta padronizacéao é essencial para garantir a confiabilidade
e validade dos resultados obtidos e assegurar que a inteligéncia seja avaliada de forma justa e
livre de viés linguisticos ou culturais. Quanto a fiabilidade do teste, as Matrizes Progressivas
de Raven tém demonstrado boas propriedades psicométricas em diversas amostras
populacionais, apresentando consisténcia interna e estabilidade temporal satisfatorias (Raven,
1989; Raven, 2000), com alfa de Cronbach de 0.73. No contexto da populagdo portuguesa, o
teste das Matrizes Progressivas de Raven foi submetido a processos de normalizagéo,
adaptando-o ao perfil especifico da populacdo luséfona. Estudos tém sido conduzidos para

garantir a adequacgdo dos itens e estabelecer normas para diferentes grupos etérios, o que

31



assegura que o teste forneca resultados validos e compardveis aos de outras populagdes
(Almeida et al, 2006; Simdes, 1992).

1.4.2.2. Questionario de Analise Clinica (CAQ)

O Questionario de Analise Clinica (CAQ) é uma ferramenta psicométrica desenvolvida
com o objetivo de avaliar doze variaveis clinicas de personalidade. Este teste foi elaborado para
medir tracos clinicos em sujeitos normais, fundamentando-se na anélise da sintomatologia
clinica. Composto por 144 itens, cada questdo do CAQ é acompanhada por trés alternativas de
resposta, de acordo com o conteudo especifico do item (Coutinho & Almeida, 1991). As doze
escalas do CAQ correspondem aos tragos patolégicos identificados no instrumento, permitindo
uma avaliacdo abrangente de diversos dominios clinicos: Hipocondria; Depressdo suicida;
Agitacdo; Depressdo ansiosa; Depressao baixa energia; Culpabilidade-ressentimento; Apatia-
retirada; Paranoia; Desvio psicopatico; Esquizofrenia; Psicastenia; Desajuste psicologico
(Coutinho & Almeida, 1991). A fiabilidade do CAQ foi amplamente investigada em diversos
estudos psicométricos, demonstrando resultados consistentes e satisfatorios: os valores obtidos
para as varias escalas variam entre .51 e .78 (N=447). A consisténcia interna das escalas tem
sido confirmada, indicando que os itens que compdem cada dimenséo estdo inter-relacionados
de maneira coerente, medindo adequadamente o construto que se propdem a avaliar (Coutinho
& Almeida, 1991; Garcia, 2001). Além disso, o CAQ foi objeto de processos de normalizagéo
para a populacdo portuguesa, garantindo sua adequacdo e aplicabilidade a esta amostra
especifica (Garcia, 2001; Almeida & Coutinho, 1991).

1.4.3. Promocdo da Integracdo Social do Doente Mental

Considerando tudo o que ja foi referido, é de reforcar que é importante para os doentes
mentais, principalmente de doencas cronicas, a existéncia mecanismos que facilitem a sua
integracdo social, e que os ajudem a ultrapassar o estigma de ser doente mental. O psicélogo
tem um papel importante na promocéao desta integragdo social, nomeadamente na aplicagdo da
abordagem comunitaria.

A abordagem comunitaria procura desenvolver atividades que promovam a psiquiatria
de proximidade com as populacgdes, visando a participacdo efetiva das mesmas no tratamento

continuo e naimplementacdo deacles preventivas. Esta abordagem integra os utentes de forma
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efetiva na vida ativa da sua comunidade, e estabelece uma relacdo ampla dos servigos de
psiquiatria de proximidade com a sociedade, especialmente com as autarquias e organizacoes
de indole social (CHPL, 2023).

“O Servico de Reabilitagdo implementa programas de Reabilitacdo Psicossocial,
abrangendo Treino de Atividades de Vida Diaria, Terapia Ocupacional, Formacéao Profissional
e Emprego Protegido. Além disso, promove atividades terapéuticas como teatro, dinamizagao
deprogramas de radio, e participacdo em exposicdes, direcionadas a utentes em diferentes fases
do processo de reabilitacéo.

Os utentes ingressam no Servico de Reabilitacdo através da Unidade de Treino de
Autonomia (Reabilitacdo Psicossocial), geralmente provenientes das Clinicas de Agudos. Apds
alcancarem autonomia funcional, sdo encaminhados para outras estruturas reabilitativas, onde
continuam o processo de reabilitacdo. Estruturas residenciais estdo disponiveis para até um ano
de permanéncia, sendo que algumas permitem uma permanéncia mais prolongada, reservadas
para situacdes em que os utentes ndo podem ser integrados na familia e na comunidade, mas
possuem autonomia suficiente para residir em estruturas sem necessidade de supervisdo médica

e de enfermagem permanente” (CHPL, 2023).

As Residéncias de Curta Duracdo, inseridas no servico de Convalescenga, visam 0
desenvolvimento de competéncias pessoais para autonomizagdo, reduzindo, assim, a
dependéncia familiar, institucional e social. Os utentes participam de programas sOcio
ocupacionais, frequentam cursos de formacdo, e alguns conseguem emprego. Apesar das
melhorias apresentadas ao longo do internamento, ainda ndo estdo prontos para a alta,
necessitando consolidar as competéncias adquiridas, exigindo supervisao pontual.

Ja as Residéncias de Apoio Méaximo séo destinadas a utentes que necessitam de ajuda
regular para as atividades de vida diaria e tarefas relacionadas com a manutencdo do lar,
apresentando um elevado grau de incapacidade. O objetivo € minimizar ao maximo o grau de
dependéncia. As Residéncias de Apoio Moderado, por sua vez, acolhnem pessoas com doenca
mental crénica, clinicamente estabilizadas, mas com moderado grau de incapacidade

psicossocial, sem suporte familiar adequado. Procuram melhorar a qualidade de vida e integrar
socialmente os residentes, evitando o agravamento da dependéncia.

As Residéncias Auténomas na Comunidade proporcionam suporte residencial para
melhorar a qualidade de vida e favorecer a participacdo social de pessoas clinicamente

estabilizadas, mas com um reduzido grau de incapacidade psicossocial, sem suporte familiar
adequado ou possibilidade de integracao familiar (CHPL, 2023; WHO, 2023).
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Il Parte

TRABALHO DE ESTAGIO
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2.1 Objetivos

Segundo a EFPA (2015) o psicologo deve adquirir um conjunto de competéncias que,
sendo organizadas em seis grupos funcionais, sdo-nos propostas da seguinte forma: A)
Especificacdo de Objetivos (Interagdo com o cliente com o fim de definir os objetivos da
intervencao ou servico que sera prestado); B) Avaliacdo (Descrever caracteristicas relevantes
de individuos, grupos, organizacOes, e situacOes, atraves de métodos apropriados); C)
Desenvolvimento (Desenvolver interagdes, servigos ou produtos com base nas teorias e
métodos psicoldgicos para serem utilizados pelos clientes ou psicologos); D) Intervencao
(Identificar, preparar e concretizar intervengdes que sao apropriadas para atingir os objetivos
definidos, utilizando os resultados da avaliacdo e das atividades de desenvolvimento); E)
Avaliacdo Final (Estabelecer a adequacao de intervengdes em termos de adesdo ao plano de
intervencdo e ao cumprimento dos objetivos estabelecidos.); F) Comunicacdo (Fornecer
informacdo aos clientes de um modo a que se adeque e corresponda as expectativas e
necessidades dos clientes).

Por conseguinte, com as atividades a desenvolver no estdgio e com base nas
competéncias acima enunciadas, estabelecemos o0s seguintes objetivos:

Objetivo geral: Desenvolvimento das competéncias do psicologo e da capacidade de

intervir mediante a relacdo de ajuda, avaliacdo de necessidades, aplicacdo de testes e medidas
psicométricas, avaliacdo e comunicacdo dos resultados obtidos.

Obijetivo especifico: Trabalhar as capacidades da pessoa que tem doenca mental grave,
no sentido de promover a manutengdo ou desenvolvimento das suas competéncias cognitivas,

de regulacdo emocional, autorregulacdo e autocontrolo, reforcando assim no sujeito
mecanismos de autocuidado, autoconfianca e estima de si.

Atividades diretas: Acompanhamento psicologico individual com dois utentes
contemplando o processo de avaliacdo psicoldgica e intervencéo.

Atividades indiretas: Participacdo em reunides de supervisdo quinzenais com a
orientadora de estagio; participacdo em reunides mensais com a equipa multidisciplinar da
instituicdo; participacdo em atividades festivas da instituicdo; participacdo em reunides
semanais de gestdo comunitaria (balango, acompanhamento, definicdo e atribuicdo de tarefas
de atividade de vida diaria) com a equipa multidisciplinar e os utentes da residéncia, apoio
préximo no cumprimento das tarefas designadas em reunido de equipa semanal; participacao

na construcdo de suporte medicamentoso semanal dos utentes e em tudo o que se torne
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necessario no sentido de capacitar os utentes que se encontram integrados neste regime de
residéncia de suporte auténomo.

2.2 Atividades de Estagio
2.2.1. Prética clinica

O trabalho no estéagio académico dividiu-se entre atividades a realizar diretamente com

0s utentes, atividades realizadas com a equipa multidisciplinar da instituicéo, e atividades com
a orientadora de estégio.

As atividades realizadas com o0s utentes da instituicio centraram-se no
acompanhamento do grupo da residéncia autbnoma, nomeadamente auxilio na realizagdo das
atividades de vida diaria (AVD), sempre com o objetivo de melhorar a autonomia dos utentes.
O meu papel foi essencialmente no apoio as AVD, no planeamento e verificacdo das mesmas,
para promover a sua autonomia. Estas atividades iam desde atividades diarias como a higiene
individual, confecdo das refeicdes, apoio conjunto na realizacdo de caixas farmacoldgicas
individuais de medicacdo, até atividades mais pontuais como marcagao e acompanhamento de
consultas hospitalares e médicas. No sentido de suprir dificuldades ao nivel relacional e social
de dois utentes da instituicdo, fiz acompanhamento psicolégico individual ao longo de grande
parte do estagio, incluindo uma avaliacdo psicologica.

Nas atividades realizadas com a equipa multidisciplinar da instituicdo composta por
elementos de vérias &reas do saber e daintervencdo social, como psiquiatra, assistente social,
psicélogos, psicomotricistas, técnicos e assistentes, destaco a participacdo em reunides. Estas
reunides sdo organizadas com uma periodicidade mensal, no sentido de partilhar e suprir as
dificuldades de gestdo de casos mais complexos.

Com a equipa, ainda, participei e ajudei na organizacdo de atividades festivas da
instituicdo; em feira de angariacdo de fundos, no Natal; em festa de Natal, P4scoa; em festa de
utentes e de familiares de utentes; e em festa de santos populares. Estas atividades tém por
objetivo promover uma relacdo mais proxima entre a equipa, utentes e seus familiares, num
ambiente social mais descontraido e informal.

De grande relevancia foi a realizacdo de reunifes semanais com a orientadora de local
de estagio, com o objetivo de esclarecer, apoiar e adequar o0 acompanhamento psicologico
individual aos dois casos que estavam a decorrer até ao final do estagio; é igualmente definido
0 apoio a ser disponibilizado aos restantes utentes de ambas as residéncias pertencentes a
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mesma instituicdo que se caracteriza por reforcar o processo de autonomizagao individual na
gestdo das tarefas de gestdo de vida diéria.

Nas tabelas 1 e 2 apresentamos o cronograma e a distribuicao das atividades de estagio
ao longo do tempo.

Tabela 1. Cronograma das atividades de estagio de out/22 a jun/23

Més out nov dez jan fev mar abr mai jun

Inicio do estagio

Participacdo em reunides de
equipa

Acompanhamento e
monitoria do grupo de
utentes da residéncia

Acompanhamento
psicoldgico individual a 2
utentes

Final de estagio

Recolha bibliogréfica

Elaboragdo Projeto

Entrega de Projeto

Elaboracdo Relatorio de
Estagio

Entrega de Relatorio
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Tabela 2. Atividades realizadas nas 407 horas de estagio

Trabalho de estagio

Horas Relatdrio
Reunido inicial deacolhimento em instituicdo de estagio com a orientadora
° e com elementos da direcdo técnica e apresentacdo do espago, utentes,
técnicos e residéncia
Reunido semanal com os utentes de residéncia; apoio na gestdo
contabilistica e financeira da residéncia e apoio na gestdo individual de
90 dinheiro (de cadautente); realizacdo de caixas medicamentosas individuais
decada utente; realizagdo de lista de compras semanal a adquirir por utente
(alimentos, higiene e medicacao)
35 Acompanhamento de utente na aquisicdo de lista de compras alimentares
e de artigos de higiene pessoal semanal e compra de medicacéo.
1 Participacdo em reunido mensal com a equipa multidisciplinar da
instituicdo
11 Reunido quinzenal com a orientadora de estagio;
Apoio na capacitacdo dos utentes para a realizacdo das atividades de vida
162 diaria reforgando no utente mecanismos de autocuidado, autoconfianca e
estima de si.
o Participacdo e apoio em atividades onde a instituicdo esteve presente com
0s utentes.
20 Acompanhamento de utente em apoio psicologico individual
15 Promocdo e desenvolvimento de estratégias de literacia digital.
Acompanhamento de utentes a consultas de ambulatorio, realizacdo de
° exames complementares de diagnostico
5 Acompanhamento de utentea unidadedesalde, para consulta de urgéncia.
Total 407
horas

2.2.2. Intervencdo psicoldgica

Durante o estagio foi realizado o acompanhamento psicologico individual de dois

utentes, JP e JG, que sdo seguidamente apresentados. Os dois casos foram referenciados pela
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Direcdo da Instituicdo, considerando que o mesmo podera incrementar as capacidades de
autonomia dos mesmos, e para tal foi proposto ao estagiario a realizacdo de 10 sessdes de
acompanhamento com cada utente, a realizar até ao fim do estagio em junho. Ambos os utentes
manifestaram motivacdo para iniciar um acompanhamento psicoldgico. Ambos os utentes
foram devidamente informados sobre o facto deste acompanhamento ser realizado no ambito
de estagio curricular, e deram o seu consentimento para constarem no respetivo relatorio.

Caso 1

Identificacdo

JP, sujeito do sexo masculino com 58 anos de idade, de nacionalidade portuguesa, vive
em unido de facto desde 2015 com uma utente da institui¢do de solidariedade social onde esta
inserido, frequenta o modulo letivo B2 (5° ano) quatro vezes por semana, a noite, € muito
motivado para a aprendizagem; ndo trabalha; reformado por invalidez com um grau de
incapacidade de 80%. Vive numa unidade de residéncia autonoma da instituicdo de
solidariedade social onde esta inserido com a esposa e com mais quatro colegas, esforca-se por
cumprir as AVD, que faz com dificuldade; frequenta diariamente um dos foruns sécio
ocupacionais da instituicéo.

Pedido

O JP foi encaminhado para a consulta de psicologia pela técnica responsavel pelo
estagio. Pretende melhorar o relacionamento com as outras pessoas, principalmente com 0s
outros utentes da instituicdo. Refere essencialmente o relacionamento conjugal e de interacdo
social com os outros utentes com quem partilha a residéncia. Tem dificuldade em cumprir as
tarefas: em casa, na instituicdo, e na formacdo. Sempre que possivel, aproveita a presenca das
outras pessoas para assumirem as suas responsabilidades.

Observacdo-Exame do estado mental

A idade aparente coincide com a real, com compleicéo fisica dentro do esperado para a
sua estatura, apresenta higiene cuidada mas com vestuario puido e amarrotado, acima do seu

tamanho. Apresenta uma atitude sempre colaborante. Apresenta comportamento estereotipado:
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aleatoriamente e de forma ocasional baloica-se para a frente e para trés; treme a perna para cima
e para baixo quando sentado; emite sons-estalidos com a lingua; bruxismo e desloca a protese
dentaria. Estrabismo divergente-exotropia (quando um ou os dois olhos se deslocam para fora
e na vertical); ndo mantém o contacto visual em permanéncia durante a sessdo, preferindo
frequentemente olhar para baixo e ocasionalmente para o lado direito, para a janela, para longe;
apresenta lentificacdo psicomotora e comportamento desinibido.

Observa-se dificuldades no foco e em estabelecer contacto visual. Orientado no tempo,
no espaco, sem alteracdes ao nivel da orientacdo autopsiquica e alopsiquica, da consciéncia.

Alterna entre o humor eutimico (colaborante, preocupado, mas ndo excessivamente) e
humor disfdrico (sente-se triste, com pouca energia e sem vontade, em baixo, com remorsos,
ansioso); episodios deirritabilidade periddica (baixa tolerancia a frustracdo quando contrariado,
ou quando algo acontece de forma inesperada e sem o seu controlo, levanta a voz usando uma
linguagem vernacula); labilidade emocional (episodios de extrema tristeza e desapego a outras
pessoas).

Sem alteracdes organicas dalinguagem (vocabulério adequado e rico; entoacdo baixa;
fluxo regular; articulacdo clara e distinta); apresenta ligeiras alteracdes funcionais - estereotipia
verbal / tique, tipo vocal-estalidos (vocalizacdo subita e inesperada, estereotipada de um som
ndo linguistico); discurso ligeiramente lentificado e empobrecido em termos de vocabulario; -
restringe a sua fala ao minimo necessario, com respostas monossilabicas / muito sucintas, sem

frases ou comentéarios adicionais (em interagdo com 0s outros utentes).

Sem alteracGes aparentes ao nivel do pensamento, perce¢do, cognicéo, libido e sono.

Apresenta agitacdo psicomotora (mexe a perna para cima e para baixo); dificuldades
motoras ao nivel da marcha (desloca-se devagar com passada curta); motricidade fina
(apresenta tremor em ambas as méos, deixando cair objetos com frequéncia; grafia pouco
precisa e lenta); apresenta apetite voraz.

Critica Presente: apresenta autocritica; locus de controlo externo; reconhece a critica
quando repreendido, incorporando-a nos seus comportamentos futuros e modelando o seu
comportamento na tentativa de um ganho secundario ou um beneficio para si proprio; quer a
atencao preferencialmente para si (ele é centro); o importante é a satisfacdo da sua vontade e 0
principio da materializacdo do prazer.

Na recolha da histéria clinica e anamnese, indica que tem 58 anos, segundo filho deuma
fratria de dois; vem uma familia desfavorecidasocialmente, sem escolaridade, pais com habitos
frequentes de consumo de alcool; pais com pouca escolaridade e com empregos pouco
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diferenciados e financeiramente desfavorecidos; vive numa casa pequena e com poucas
condigdes de habitabilidade com os pais, irma e avd materna; refere a vivéncia de episodios de
violéncia doméstica com agressoes fisicas e verbais constantes; a mae chorava muito, ndo sendo
feliz no casamento; recorda-se de ouvir que a sua gravidez néo foi planeada e que o seu
nascimento nao foi desejado, diz que ndo teve uma infancia feliz e que nédo foi um bebé amado;
sabe que teve um parto dificil, prolongado, nasceu com o auxilio de meios de apoio ao
nascimento (forceps). Apds o seu nascimento foram-lhe diagnosticadas lesbes decorrentes de
acidente perinatal que originaram lesdes cerebrais extensas; quem tomou conta de si até a sua
fase pré-escolar foi a avé paterna e a mée; recorda ter sido uma crianga com autoconfianca e
autoestima muito baixas, sentia-se rejeitado em virtude de ser portador de um quadro de
deficiéncia visual, cognitiva e motora.

Fig. 2 — Genograma de JP
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Apresentou dificuldades de adaptacdo ao jardim de infancia, ndo conseguia fazer
amigos; recorda-se de brincar com pares dasua faixa etaria, dizendo que estes ndo eram muito
seus amigos devido ao facto de ele ser invisual; diz que os pares Ihe subtraiam os brinquedos,
os carrinhos e que lhe batiam em virtude deste “ser assim” invisual; ndo tinha amigos, os pais

ndo o deixavam brincar com os pares por terem medo que ele sofresse um acidente; podia
brincar unicamente dentro de casa.

Frequentou um estabelecimento deensino para criangcas com deficiénciavisual, refere
que tinha muita dificuldade em controlar os esfincteres, apresentando frequentes episodios de
encoprese; teve uma adaptagdo ao contexto escolar muito dificil, apresentando dificuldades de
aprendizagem, sofrendo vérias retengdes letivas mesmo no ensino especial. Continuou a
manifestar rejeicdo ao afastamentoda mae, chorando prolongadamente durante longos periodos
de tempo, refere que teve poucos amigos. Os pais (ambos) aplicavam-lhe a si e a sua irma

castigos fisicos e violentos com frequéncia, recorda que lhe gritavam muito sem que ele
entendesse 0 motivo ou 0 porqué.

Durante a escola, desenvolve o prazer pelo desenho e pela misica, e demonstra aptidéo
para o desenvolvimento de atividades oficinais.
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O pai faleceu neste periodo, e apds o falecimento da mée, passa a residir com a irma e
cunhado. Até setembro de 2009 mantém-se integrado numa institui¢do de solidariedade social,
que Ihe oferece protecdo enquanto pessoa em condicGes de vulnerabilidade econdmica e social;
unidade que frequentava com a mée em regime de centro de dia, ocupando-se com atividades
relacionadas com ceramica e tecelagem. E integrado em setembro de 2009 noutra instituicio de
solidariedade social, que se adequa e responde de forma mais ajustada as necessidades e aos
interesses de JP, permitindo que este comece a dar 0s primeiros passos rumo a sua autonomia
e inclusdo social. Em 2010 faz acompanhamento psicoldgico nesta instituicdo e em 2013 €
integrado na instituicido de solidariedade social onde se mantém até presente data. Em 2015
inicia uma relacdo de unido de facto com uma utente da mesma residéncia; frequenta o modulo
letivo B2 (5° ano) quatro vezes por semana, a hoite, € muito motivado para a aprendizagem;

ndo trabalha; esforga-se por cumprir as Atividades de Vida Diaria (AVD), que faz com
dificuldade.

JP foi submetido a uma litotricia no rim direito, em 2014. Possui diagndéstico de atraso
psicomotor, deficiéncia visual e psicose (refere que até a presente data, nunca realizou um
processo de avaliacdo psicologica. JP é acompanhado atualmente por especialidade de
psiquiatria e por qualquer outra, sempre que se justifigue. Tem diagndstico de epilepsia e
perturbacao bipolar tipo I. Medicado para o controlo de epilepsia; e perturbacéo bipolar I. Toma
diariamente um anticonvulsivante (Y2 comprimido 25mg ao deitar) que € indicado para o

acompanhamento e controlo da epilepsia; aripiprazol (1 comprimido 15 mg) ao deitar €
indicado para o tratamento do episddio maniaco moderado a grave na perturbacao bipolar 1.

JP apresenta a motricidade grossa e fina comprometida; diminuicdo da vitalidade e
energia; apatia generalizada; lentificacdo motora; desconfianca generalizada; ansiedade;
desinibicdo de impulsos (sexuais); irritabilidade periddica; isolamento social; relacionamento
baseado nasua inferiorizacdo - tentativade dependénciade terceiros; locus de controlo externo,
e auséncia de inteligéncia emocional e humor disférico

Avaliacdo psicoldgica

Uma vez que o utente JP tem um diagndstico na sua historia clinica que ndo e suportado
por testes, e esse diagnostico tem ja varios anos, considerou-se importante realizar uma
avaliagdo psicoldgica abrangente, para determinar as condices atuais do utente.

Apos reunido conjunta com a orientadora, e em virtude de inexisténcia de avaliacéo
psicoldgica anterior e com o0 objetivo de melhor determinar o estado mental atual do utente face
ao diagnostico de doenca mental que consta na sua ficha clinica da anterior instituicdo, optei
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por realizar uma prova de inteligéncia geral — Matrizes Progressivas de Raven, e uma prova de
avaliagdo da personalidade - Questionario de Andlise Clinica (CAQ). Esta avaliacdo foi
realizada nos dias 3 e 10 de margo de 2023, uma prova em cada dia, uma vez que sdo testes
cuja aplicagdo leva algum tempo, podendo levar a algum estado de fadiga do utente. JP

apresentou uma atitude colaborante, atento e motivado ao longo de todo o processo avaliativo,
mostrando-se empenhado durante a avaliacao.

No teste de Matrizes Progressivas de Raven, o resultado obtido pelo utente situa-se no
nivel médio superior (com valor entre 100 e 115).

No teste CAQ, o utente obteve pontuacdo na metade superior na maioria das escalas,
com picos em Parandia, Esquizofrenia, Depressdao Ansiosa, Apatia-Retirada e Culpabilidade-
Ressentimento. Numa das escalas apresenta resultado no pico inferior, Desvio Psicopatico.

Os resultados indicam auséncia de deterioracdo cognitiva e de indicadores de psicopatia.
O diagnostico de psicose — esquizofrenia, apresentado na historia clinica, é corroborado pelos
resultados. Além disto, os resultados indicam que o utente se define como uma pessoa
desajeitada a manipular objetos, desorientado e incapaz de enfrentar as exigéncias com que se
depara; ndo se sente muito a vontade para estar com outras pessoas, e sente-se culpado pelo nao
cumprimento dealgumas das suas tarefas; e sente também alguma parandia e desconfianca face
aos outros; corroborando assim o diagnostico de esquizofrenia.

Contrato e plano terapéutico

Foram propostas pela Direcdo da Instituicio a realizacdo de 10 sessOes de
acompanhamento psicologico individual, até ao final do estagio, no sentido de melhorar o seu
relacionamento com 0s outros utentese o cumprimento das tarefas na instituicdo; e minorar as
dificuldades de socializacdo. As sessdes tém a duracdo de 50 minutos, uma vez por semana;
sdo realizadas num espaco neutro, confortavel e tranquilo com cadeiras, mesa e sofés; entre 10
de fevereiro e 12 de maio de 2023.

Processo terapéutico

Primeira sessdo- Apds a apresentacdo de ambos pela orientadora do local de estagio, a
identificacdo da necessidade de acompanhamento do utente JP e do pedido, iniciou-se o
processo de acompanhamento psicolégico individual, assim como a construcdo da relagdo
terapéutica. Foram abordadas e esclarecidas, nesta sessdo, todas as questdes deontoldgicas e
éticas que estdo associadas ao acompanhamento psicolégico individual, assim como toda a
confidencialidade de que este se reveste; que durante as sessfes se pretende que o utente se
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sinta & vontade de falar sobre qualquer assunto, que este é um espaco de liberdade e de ndo
julgamento; foi igualmente assinado o consentimento informado que autoriza o estagiario a
fazer este trabalho.

JP refere que ao longo de mais de 50 anos tem vivido em diversas instituicdes e que se
encontra nesta instituicdo desde 2012; vive em unido de facto com uma utente, também da
instituicdo, ha cerca de 7 anos; demonstra grande prazer em ouvir masica e interesse em tocar
um instrumento; tem muito prazer em estudare em partilhar a experiéncia doseu conhecimento,
que faz muito pontualmente com alguns utentes da instituicdo; gosta de passear pela cidade,
acompanhado ou autonomamente. Sente um desejo deapreensdo de conhecimento permanente,

de reconhecimento entre pares constante e busca um self ideal em constante atualizacéo e busca
de conhecimento, pois sabe que isso Ihe oferece distingédo e reconhecimento.

JP sente dificuldades de socializacdo com os utentes da residéncia da instituicdo onde
reside, estas originam um conjunto de problemas que o inquietam e que o afetam, assumindo
este a necessidade de mudanga, “gostaria de dar-me melhor com os outros” [sic]. Apresenta
disponibilidade para entender os motivos de base que suportam esta dificuldade e para a
mudanca; motivacao e resiliéncia. Manifesta querer mudar, achando que essa mudanca pode
ser boa para si e para 0 grupo onde se insere.

Segunda sessdo- Demonstra um sentimento protetor, cuidador e afetuoso para com a
companheira; fala sobre temas da atualidade com detalhe; demonstra cultura geral e
conhecimento sobre varias areas, desde a cultura, masica, religido e politica. Sente incomodo e
preocupacdo devido as injusticas que afetam os mais frageis e desprotegidos. Sabe valorizar a
importancia dos afetos, do cuidado, da protecdo e como estes podem ser condicfes Otimas e
ajudadoras do desenvolvimento do individuo. Revela um discurso cuidado, organizado e
estruturado; humanista; versando sobre a justica (0 que esta certo, e 0 que esta errado aos seus
olhos) e o bem-estar individual e social; demonstra uma valorizacdo de si no sentido de se auto
promover e procurar aprovacao e desejabilidade social. Motiva-o o conhecimento, sabe que
isso lhe traz reconhecimento social, importancia no seio do grupo e desejabilidade social.

Terceira sessdo- JP, apesar de apresentar uma constante resiliéncia e motivacéo para se
adaptar ao meio que o circunda, sente necessidade em desenvolver estratégias de coping, que
desenvolve com sucesso no sentido de promover a superacdo de algumas fragilidades fisicas e
dedoencga mental grave que tem. Apresenta diagnostico de atraso psicomotor, deficiéncia visual
e psicose; € detentor deste quadro psiquiatrico, apesar de ainda ndo ter sido avaliado nesta
instituicdo onde reside desde 2012.
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Quarta sessdo- JP apresenta dificuldades no cumprimento das tarefas que lhe s&o
propostas realizar pela instituicdo no seu dia de escala. Nem sempre as cumpre, e quando o faz,

é com o apoio da sua companheira. Demonstra dificuldade em assumir compromissos, seja de
tarefas, seja de cumprimento de horérios.

Quinta sessdo- JP apresenta progressos na execucao das tarefas domésticas propostas
pela instituicdo, cumpre-as de forma voluntéria e empenhada; progressivamente aporta mais
envolvimento na execucdo ao que lhe é proposto, com mais empenho e motivacdo; sabe que
esta alteracdo de comportamento e atitude é promotora de um melhor bem-estar social dentro
do grupo, e que JP passa a ser reconhecido, respeitado e mais estimado entre pares, ganhando
um papel igualitario perante o grupo.

Sexta sessdo- JP manifesta sintomatologia depressiva, ansiosa e baixa autoestima
quando confrontado com a necessidade de solicitar a validagdo por parte da irma para a
aquisicdo de um novo telemovel. Teme a sua reacdo, que costuma ser acompanhada de
exaltagdo; este temor resulta de uma vivéncia com esta, habitualmente acompanhada de
agressOes verbais; humilhacdo; e desvalorizacdo de si proprio como pessoa. JP identifica estas
razdes como base que sustentam a presenca de um sentimento de angustia e medo cada vez que
pretende comunicar com ela, revestidas de culpa e uma autocritica severa “eu tenho medo que
ela se zangue comigo ou que ela se exalte” [sic]; “tenho medo dela!” [sic]. H4 em JP uma tenséo
basal, intensa, sempre que se verifica a necessidade de dar conhecimento a sua curadora (Irmé),
de qualquer necessidade que este necessite e que ultrapasse a gestdo comum dos seus gastos
mensais e se considere um extra, e que este sinta a necessidade de justificar a necessidade desse
gasto.

Sétima sessao- Expressa com orgulho que tem executado com rigor e detalhe as funcbes
que séo solicitadas; tem reforcado lagos afetuosos com a sua companheira; esforga-se por ser
pontual; demonstra capacitacdo e autonomia, evitando pedir ajuda no sentido de néo
sobrecarregar nenhum par “Eu ndo quero que se zanguem comigo, eu agora ja fago as tarefas

todas, eu ja ndo deixo que os outros facam as coisas por mim, eu ja nao sobrecarrego ninguém.”
[sic].

Oitava sessdo- Assume que a relacdo entre pares melhorou, fruto do seu investimento
individual de ir ao encontro da partilha colaborativa que é estar em comum. Entre pares e em
grupo, demonstra autoconfianca, e sabe que depende desi fazer pequenas mudancas que podem
ser ajudadoras de uma saudavel convivéncia “eu agora sinto-me muito melhor; mais confiante;
mais seguro; sinto mais vontade em cumprir as tarefas; eu acho que a minha relacdo com eles
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melhorou” [sic]. A valida¢do do seu investimento na mudanca de comportamento pelos pares
e pelos técnicos da instituicdo, o sentimento de aceitacdo que experiencia entre si e 0s outros e

aproximidade entre o self real e o self percecionado sdo para si um motivo de grande entusiasmo
e confianga.

Sente que o acompanhamento psicolégico individual é ajudador na relacdo que
estabelece com os outros “Eu antes sentia-me deprimido; sem vontade nenhuma para fazer as
coisas, eu sei 14! Mas depois de passar a ser acompanhado por si, eu fui mudando... e isso nota-
se. Eu agora tenho mais vontade em fazer as coisas. Aquilo que me diz as sextas-feiras, faz
sentido, sabe?” [sic]. Mostra confianga na manutengdo do seu comportamento e nas alteragdes

que fez, pois sente que isso ¢ importante “Eu quero que as coisas continuem a melhorar, como

até aqui.” [sic].

Nona sessdo- Partilha com satisfacdo a aquisicdo de contetdos ministrados no ensino
noturno, que frequenta desde ha varios anos; apresenta vaidade na aquisicdo de mais um nivel
de ensino que superou com sucesso. Gosta que o reconhecam, que lhe seja reconhecido valor
pelo esforgo que envolve em tudo o que faz, assim como a sua competéncia.

Décima sessdo- Assume o controlo, a responsabilidade e as consequéncias das suas
decisbes, apresentando um locus de controlo interno, refere, “Demoro-me a despachar de
manha, é que me custa a vestir, sabe. Mas lavo a minha loica do pequeno almoco, ou entao

ponho-a na maquina...ja ndo deixo as minhas coisas por fazer” [Sic].

Caso 2

Identificacdo

JG é utente do sexo masculino 48 anos, de nacionalidade portuguesa, solteiro, sem
filhos, reside com os pais (ambos), sendo a mae a sua curadora. Concluiu 0 9° ano de
escolaridade, néo trabalha, mas faz voluntariado de manha num minimercado, possui um grau

de incapacidade para o trabalho de 60%. Integrado na instituicdo desde 2016, frequenta
diariamente um dos foruns socio ocupacionais da instituicao.

Motivo da consulta
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O utente JG foi encaminhado para consulta de psicologia pela presidente da instituicdo
e minha orientadora de local de estagio, por este ser considerado um caso que necessitava de
apoio psicologico individual, propondo 10 sessBes. Pretende melhorar o seu relacionamento
com os colegas da instituicdo; tem dificuldade em enfrentar a Mae, em apresentar-lhe a sua
visdo do mundo, objetivos pessoais, 0 seu ponto de vista, 0s seus argumentos, pois acha que ela
ndo o compreende nem esta disponivel para ir ao encontro da sua vontade; sente que ndo tem o
controlo das suas decisfes e que é excessivamente dependente da Mae.

Observacdo-Exame do estado mental

Tipo corporal/compleigdo fisica robusta, pesando 115 Kg, com visivel excesso de peso;
tem altura média de 1,80 cm; o cabelo é curto e aparado, com higiene adequadae cuidada. O
vestudrio € puido; veste uma t-shirt curta e apertada, que ndo respeita o seu tamanho. O cal¢ado
estd em bom estado e cuidado. Idade aparente coincidente a real.

Apresenta uma atitude colaborante desdea primeira sessdo. Mantém atividades motoras
e contacto visual sem alteracfes. Apresenta-se vigil, com atencéo focada; orientado no tempo,
no espaco, sem alteragbes ao nivel da orienta¢do autopsiquica e alopsiquica.

Alterna entre 0 Humor eutimico (Colaborante, preocupado, mas ndo excessivamente) e
o Humor disférico (Desanimado, cheio de remorsos e culpa), estando sempre presente, de base,
0 Humor ansioso.

O seu estado emocional é apropriado e congruente com o ambiente, contexto do
discurso e do pensamento, tema da conversa e/ou situagéo.

Nao apresenta alteracdes organicas ou funcionais no discurso e linguagem,
pensamento, perce¢do, cognicao, ndo tendo ainda sido avaliado psicometricamente.

Apresenta-se sem alteracOes aparentes, em termos de locomogdo e postura, sem

alteragdes dos movimentos espontaneos. N&o se observam movimentos anormais, nem devido
a efeitos extrapiramidais. Relativamente a motricidade fina, sua grafia € pouco precisa, lenta.

Ingere comida em quantidade excessiva. Ndo tem habitos de higiene de sono, aparenta
ter cronotipo vespertino. Mantém libido ativa.

Possui critica, e apresenta autocritica (0 utente reconhece a sua doenca e a necessidade de
tratamento). O seu locus controlo é essencialmente externo. Assume 0 seu comportamento, mas
por outro lado atribui muita responsabilidade a mae, e ndo a doenca e suas consequéncias.
Expressa as consequéncias dos seus atos, manifestando querer alterar 0s seus comportamentos

no futuro.
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JG ¢é o segundo filho de uma fratria de dois; o pai foi motorista de transportes
internacionais, reformado, com o ensino basico; a mae ¢é cozinheira reformada, mas trabalha a
tempo parcial no restaurante da filha, e ajuda-a igualmente na gestdo da casa. JG vive em casa
com condic¢des de conforto, tem quarto proprio, e estdo garantidas todas as suas necessidades;
a sua é familia estruturada (com débil envolvimento familiar), sem caréncias econdémicas
identificadas. Os pais (ambos) com historia de diabetes identificada.

Fig. 3 — Genograma de JG
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O seu nascimento resulta de um parto eutdcico, sendo a sua gestagdo de termo, de 40
semanas, normal, sem nada a referir; ouve contar que o seu nascimento e gravidez foi muito
desejado, que ele foi um bebé desejado pelos pais, tios, tias, avos e irmd, assim como por toda
a familia. Diz ter sido um bebé muito amado.

Teve as doencas caracteristicas da infancia e do crescimento; refere que a sua saude foi
sem episddios de referéncia. Teve acompanhamento permanente da sua mae até aos trés anos,
altura em que foi para uma ama.

Lembra-se que em contexto escolar teve dificuldades de integracdo e de cumprimento
de regras, chegando a professora a tapar-lhe a boca com fita adesiva; o que resultou em ter
ganho muito medo a professora. Define-se como tendo sido uma crianca curiosa, faladora e
irrequieta; aprendeu a ler e a escrever, fez o primeiro ano escolar num colégio; tinha amigos e
socializava sem restri¢Oes, entre familiares socializava sem dificuldades.

Tem a memoria marcante que nesta fase, em 1982, em virtude do episddio acima
mencionado, a mae sente necessidade de o retirar do ensino publico, inscrevendo-o0 com 7 anos

numa resposta de ensino privado. Neste colégio refere ter sentido muitas dificuldades de
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integracdo e socializagdo, chorava muito e chamava ininterruptamente pela méae, ndo era
participativo nas atividades letivas do colégio. Em 1983, com 8 anos e no sentido de oferecer
uma resposta educativa a JG, 0s pais inscrevem-no numa outra instituicdo que oferece uma
resposta dirigida e adequada para alunos portadores de deficiéncia e com necessidades
educativas especiais. A sua integracdo e socializacdo fez-se sem dificuldades, onde se manteve
até aos 18 anos (1993).

Sobre o seu futuro profissional, decidiu desistir do ensino com o0 9° ano por achar que
néo tinha capacidades em continuar, sentia que tinha dificuldadese que ndo conseguia progredir
nos estudos.

Nas suas relacbes amorosas prefere ndo falar da primeira namorada; recorda ter tido a
sua segunda namorada com 19 anos, e foi uma relagdo muito intensa que durou cerca de 6
meses, refere que sentia muito desejo e muita dificuldade em controlar a libido e que estava
sempre a ser chamado a atencdo. Teve a sua terceira namorada aos 20 anos quando faz um
passeio a serra da estrela, ¢ a sua namorada era muito exigente e¢ “fogosa” refere,
relacionamento que dura cerca de um ano. Teve a sua quarta namorada aos 23 anos, de quem
gostou muito, foi uma ex-colega do colégio que frequentou até aos 18 anos, e inicia com esta
relacdo a sua vida sexual; refere que os pais destaeram muito controladores da relagdo deambos
e que ndo aprovavam este relacionamento.

Em adulto mostra interesse em aprender como trabalham 0s motores e 0s carros no
geral, manifesta o seu desejo em tirar a carta, mas por limitacdo psiquiatrica vé-se
impossibilitado de materializar esta sua vontade. Caracteriza a sua saide como estavel. Apos

varias retencoes, termina 0 9°ano com 18 anos. Refere hoje que deveria ter sido mais esforcado
e empenhado nos estudos, que isso teria sido importante para si.

Tem amigos, sente-se acolhido e integrado entre eles. Na relacdo que tem com a sua
familia, gostava que a sua relacdo com os pais fosse menos castradora, refere que gostaria de
ter com estes uma relagdo mais aberta; tem boa relacdo com a irmé, que o trata de forma
infantilizada, assim como a sua mae.

Comeca a desenvolver o gosto e a despertar o interesse pela visualizagdo de pornografia
enquanto jovem adulto, habito que mantém intenso até hoje; nos tempos livres lia revistas de
carros, jogava computador, jogava futebol, e desperta o interesse por filmes e cinema.
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Atualmente sente que tem potencial para fazer mais, mas que a méde condiciona o0s seus
projetos; gostaria de ser mais autonomo, mas sem sucesso. Sobre a sua salde, sente-se
acompanhado, a medicacao faz com que se sinta estavel.

Teve atividade profissional ndo remunerada numa instituicdo de solidariedade social,
perto dasua area deresidéncia, vocacionada para a construcdo e manutencdo de espacos verdes,
onde frequentou os cursos de arte floral e reparacéo de calcado entre 1993 e 1997. Comecgou a
trabalhar como aprendiz numa oficina de préoteses dentarias num dentista, e nesse trabalho
sentiu-se muito reconhecido, integrado e acolhido por todoscom quem trabalhou, sentia-se feliz
por Ihe demonstrarem que fazia a diferenca no cumprimento doseu trabalho, que era Gtil. Nesta
fase sentiu-se autbnomo, pois geria o controlo e o cumprimento do seu tempo e horario, assim
como tinha a mobilidade para se deslocar entre casa e o trabalho; recorda esse tempo com
saudade; manteve esta atividade entre 1997 e 2014, altura em que a entidade empregadora abriu
faléncia. Entre 2014 e 2016 trabalhou como assistente de cozinha no colégio que frequentou
até 1997, assume que esta atividade foi muito desgastante, exigente, e que trabalhar com o
contacto com criangas ndo foi do seu agrado, pelo que acabou por desistir. A partir de 2016 ¢
integrado na instituicdo de solidariedade social onde se encontra até hoje, frequentando
atividades de forum socio ocupacional e de capacitacdo rumo a sua autonomia. Atualmente
trabalha voluntariamente a tempo parcial num minimercado onde repde as frutas e os legumes,
fa-lo diariamente entre as 08:00h e as 09:00h, depois segue para a instituicdo, a fim de participar
nas atividades diarias de forum.

Gostaria de voltar ao mercado de trabalho de forma mais ativa, mas refere que a mae
ndo deixa, sob pena de perder o apoio de pensdo do Estado portugués; sente que a sua vida
podia ter mais motivos de realizacdo, sente-se aprisionado pelos pais. Tem amigos com quem

socializa e convive (da instituicdo), e mantém uma boa relacdo familiar, embora com pouco
envolvimento.

Sente-se desconfortavel com o aumento de peso, ndo se revé no seu corpo, sente-se mal
consigo proprio, sente culpa pelo estado a que chegou. Ocupa 0s seus tempos livres a ver
televisdo, ouvir musica, jogar jogos de video. Tem intimidade e vida sexual com a namorada,
com quem gostaria de casar e ter filhos.

Receia muito ter sido diagnosticado com diabetes Tipo Il devido as possiveis
consequéncias estadoenca, mostra preocupacao e culpa por ter chegadoa este estadode doenca;
tem medo de perder a sensibilidade e ou de vir a ser amputado, ou de perder a visao; iniciou
medicacdo injetdvel uma vez por semana (medicacdo que ndo sabe identificar). Toma
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igualmente, além da medicacdo injetavel, medicacdo para o controlo da diabetes; colesterol;
esquizofrenia; gota, acido Urico ou doenca renal; depressao e ou ansiedade generalizada.

Nunca fez acompanhamento psicoterapéutico, apenas fez acompanhamento psicolégico
individual ao abrigo do programa de estagio académico que fez comigo e com a supervisdo da

orientadora do local de estagio; refere que gostou muito, que se sentiu entendido e acolhido,
que para ele esta experiéncia foi transformadora, gratificante e que lamenta que termine.

Assume que nos seus habitos alimentares comete excessos diariamente, tem dificuldade
em resistir aos doces. Refere que ganhou excesso de peso durante a pandemia, mas ainda hoje
mantém a ingestdo de alimentos em demasia.

Na sua dinamica familiar é tratado de forma pueril, sem respeito pelas suas vontades, é
convidado a obedecer de forma cega as diretrizes emanadas pela mée; existe uma cultura de
enraizacdo de culpa instalada. Ha pouco envolvimento familiar na atencdo dos seus projetos
ndo essenciais, sendo ignorado o seu pedido para aprender a tocar um instrumento musical,
trabalhar ou tirar a carta de conducdo. Nao faz as refeices em familia, janta sozinho, passa
longos periodos de tempo sozinho, facto que potencia o cometimento de excessos alimentares
e ter uma débil higiene do sono.

Lembra como acontecimentos de vida significativos no seio dafamilia, a operacdo da
mae (estdmago) ha varios anos; a morte daavé (ha 7 anos) devido a insuficiéncia coronéria; a
morte do padrinho (que morreu héa cerca de 20 anos); a emigracdo da sobrinha (ha 5 anos).

Usufrui de uma rede de apoio que identifica ser composta pela instituicdo onde esta
inserido, namorada, pais, primos e tios. Tem amigos que fazem parte da instituicdo e com quem
convive diariamente nas atividades de forum. Identifica a namorada como um forte suporte
emocional para si; esta tem 65 anos e encontra-se a desenvolver um quadro de deméncia.

Nas suas atividades de lazer, mostra grande interesse por filmes, musica e jogos de
video. Iniciou em abril um projeto de perda de peso que contempla caminhadas diarias de 40

minutos, pratica judo com a frequéncia de uma vez por semana.

Lembra-se que em crianca sofreu uma pneumonia bilateral (ambos pulmdes); que teve
um génglio pulmonar e encefalite; foi circuncisado em adulto e intervencionado cirurgicamente
para a remocao de pequenos sinais cutaneos. E acompanhado pela Unidade de Satde Familiar
dasua area de residéncia, sempre que necessario. Atualmente sofre de diabetes e tem excesso
de peso, pesa 115 kg. Refere que sofre de ideacdo persecutoria; epilepsia; défice cognitivo;
compulsdo alimentar; ndo tendo acesso a informacgdo que suporte este diagndstico.
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JG sente-se deprimido por néo ter controlo sobre a sua vida; gostaria de cumprir um
projeto de vida onde refere 0 desejo de ser como 0s primos, de casar, ter carta de conducao,
conduzir, trabalhar, frequentar um ginésio, ter filhos “E que eu gostava de ser casado, de ter
filhos e de trabalhar...mas a minha mae ndo deixa”[SiC]; “eu sinto-me complexado por néo ter
ido a tropa, por ndo poder casar; sinto-me diferente em compara¢do aos meus primos, porque

eles tém a vida deles organizada e eu ndo...¢é por isso que eu me sinto assim” [Sic];

Gostava de ter um trabalho, de sentir-se ativo profissionalmente, ser produtivo para a
sociedade, mas a mae refere-lhe que “se o fizer, perde a sua pensdo de sobrevivéncia e de
incapacidade que tanto custou a ter...e isso eu ndo posso perder” [sic]. Refere que 0s pais sao
muito castradores e que gostaria que estes tivessem uma mente mais aberta.

Atualmente apresenta humor ansioso e humor disférico; insénia terminal; abulia de
execucdo; ingestdo alimentar compulsiva; locus de controlo externo; obediéncia automatica (a
mae); hipersexualidade provocada por visualizacdo de videos contendo pornografia.

Contrato e plano terapéutico

Foram propostas pela Direcdo da Instituicdo a realizacdo de 10 sessdes de
acompanhamento psicoldgico individual, até ao final do estagio, no sentido de melhorar o seu
relacionamento com 0s outros utentes; gostava de trabalhar a sua autonomia; sente-se
deprimido. As sessdes tém a duracdo de 50 minutos, uma vez por semana; sdo realizadas num
espaco neutro, confortavel e tranquilo; entre 10 de fevereiro e 08 de maio de 2023

Processo terapéutico

Primeira sessdo - Apos a apresentacdo de ambos pela orientadora do local de estagio, a
identificacdo da necessidade de acompanhamento do utente JG e do pedido, iniciou-se o
processo de acompanhamento psicolégico individual, assim como a construcdo da relagao
terapéutica. Foram abordadas e esclarecidas, nesta sessdo, todas as questdes deontoldgicas e
éticas que estdo associadas ao acompanhamento psicoldgico individual, assim como toda a
confidencialidade de que este se reveste; que durante as sessdes se pretende que o utente se
sinta & vontade de falar sobre qualquer assunto, que este € um espaco de liberdade e de ndo
julgamento; foi igualmente assinado o consentimento informado que autoriza o estagiario a
fazer este trabalho.
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JG apresenta preocupacdo e ansiedade em virtude de deixar de ter médico de familia e
como isso pode ser para si, prejudicial. Receia ser menos acompanhado em contexto de
cuidados de saude primarios e como isso pode ser inibidor no acesso a prescricdo medica que
toma diariamente, passando apenas a ter apoio médico em regime de urgéncia.

Demonstra forte interesse por motores e um desejo em aprofundar o conhecimento de
como estes funcionam; ambiciona a obtencao de licenca de condugéo, mas em virtude do seu
quadro clinico (indicado pelo préprio uma vez que ndo me foi permitido o acesso ao seu ficheiro
clinico, e que inclui Ideacdo persecutoria; Epilepsia; Défice cognitivo), este objetivo é-lhe
impossibilitado, provocando-lhe um pensamento circular que Ihe afeta a auto estima, o acesso
ao seu self desejado e ao seu self ideal (quadro clinico, desejo e inibicdo familiar). A mée frustra-
Ihe esta sua vontade dizendo que se trabalhasse, perderia a penséo e que isso é algo que ele ndo
pode perder. Sente-se assim dividido entre trabalhar, tornar-se auténomo, atil e dinamico
socialmente, ou perder a sua pensdo; e isso promove em JG angustia e um sentimento de
incapacidade e de inferiorizacdo, pois JG gostaria de ser como 0s primos, autonomos e
independentes. Para JG é importante ter um emprego, ou uma atividade profissional onde
pudesse afirmar-se no sentidode obter reconhecimento, familiar e entre pares, demonstra desejo
em assumir responsabilidades e autonomia.

Tem interesse em retomar a atividade desportiva que praticava antes da pandemia, o
judo. Com orgulho refere que tem a graduacdo de cinturdo castanho e que estar com o seu
mestre € muito importante para si. A pratica desportiva e a figura referencial do mestre

permitem que JG se sinta num ambiente seguro e a desenvolver uma atividade que lhe daprazer.

Assume que investe demasiado do seu tempo em jogos de video, filmes de video, séries
televisivas, plataformas streaming de video e de musicas. Sabe que este comportamento pode
ser condicionador de uma socializagdo entre pares que preferem outras atividades (ao ar livre)

diferentes da sua escolha.

JG sente dificuldades de socializagdo com alguns utentes de férum sécio ocupacional
da instituicdo de solidariedade social onde se encontra inserido; estas dificuldades de
socializagdo sdo para si uma fontede preocupacgéo e angustia, afetando-o: “gostaria de melhorar
o meu relacionamento com os outros” [Sic]. Face a este sentimento, sente o desejo de mudar.
Tem motivacdo para mudar, gostaria de compreender porque tem dificuldades de
relacionamento, e a0 mesmo tempo demonstra grande resiliéncia considerando a sua histéria de

vida.
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Segunda sesséo - Refere um sentimento de tristeza e de perda pelo falecimento recente
de um amigo de longa data, que muito estimava, de quem guarda boas memorias e de que sente
falta.

Apresenta dificuldades de adaptacdo e de cumprimento do novo horério de atividades
diarias proposto pela instituicdo, esforgca-se por estabelecer o compromisso de cumpri-lo, mas
nem sempre com sucesso. Refere que foi por falta de entendimento que ndo o conseguiu
interpretar, ou perceber as alteracdes do horario das atividades diarias. Assume sem dificuldade
ou resisténcia a culpa e a perturbagdo que isso provocou no normal funcionamento das

atividades da instituicdo, dizendo que vai esforcar-se para melhorar.

Inicia as aulas de judo, no sentido de retomar a atividade desportiva e o0 objetivo de
perder peso. Demonstra possuir uma atitude critica para a sua mudanca, motivacdo e desejo em
atingir objetivos

Terceira sessdo - JG apresenta sentimentos de inferiorizacdo social e de desvalor
mediante a permanente comparacdo que faz entre si e os seus primos “‘eu sinto-me complexado
por ndo terido atropa, por nao poder casar; sinto-me diferente em comparagdo aos meus primos,
porque eles tém a vida deles organizada e eu ndo...¢€ por isso que eu me sinto assim” [sic]. JG
ndo se sente um entre iguais, sente que ficou aqguém das pessoas que admira, que S80 um

referencial para si e com as quais se identifica, com o seu self desejado.

JG mostra motivacéo e investimento em adaptar-se ao contexto sistemico onde se insere,
é resiliente e construtor de uma tendéncia atualizante constante; envolve-se e participa nas
atividades em que é convidado a envolver-se, fazendo-as com prazer.

Quarta sessdo - JG sente-se angustiado por ndo conseguir cumprir o objetivo a que se
propds de perda de peso, sente-se mal com 0 seu corpo, ndo se reconhecendo com a imagem
que tem. Sabe que deve investir mais no cumprimento deste objetivo, ndo sé pelo
reconhecimento de autoimagem que pretende alcancar, como também devido a uma questéo de

salde, pois pesa atualmente 115 Kg pretendendo alcancar a meta de 85 Kg.

Castiga-se emocionalmente por ter sido pouco cuidado com a alimentacdo e por ter
chegado a um peso de 115 Kg, revela baixa autoestima e tenta empenhar-se em desenvolver
estratégias de coping no sentido de reverter este quadro, chamando a si 0 comando e o controlo
daquilo que depende unicamente de si “Eu sinto-me pesado sabe? Eu devia perder no minimo
uns 30 Kg...eu durante este fim de semana até fui fazer uma caminhada” [sic]. Tem critica

sobre este assunto e refere que quanto mais investir no cumprimento deste objetivo, mais
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resultados obterd. Esforcando-se por manter ativo esse desejo, em concomitancia refere “e

também fui ao judo” [sic].

Num tom mais positivo, sente-se satisfeito de ser mais respeitador dos gostos musicais
doscolegas, ndo ouvindoem alto volume um estilo musical que apenas ele aprecia (heavy metal,
trash metal, dark metal), e sente que tal comportamento leva a ser melhor aceite pelos outros.
Como os dias estdo a ficar maiores e com melhor clima, aprecia passar tempo fora de casa em
jardins e ao ar livre, com amigos, o que o faz sentir-se mais acolhido, melhorando assim também

um pouco a sua autoestima.

Quinta sessdo - Volta a manifestar como seria importante para si construir um projeto
de vida rumo a sua autonomia e a gestdo de objetivos relacionados com a constituicdo dasua
prépria familia, trabalhar e ter filhos, que Ihe tem sido inacessivel alcancar devido a sua mée

“E que eu gostava de ser casado, deter filhos e detrabalhar...mas a minha méie nio deixa” [sic].

Sexta sessdo - Sente-se receoso relativamente ao futuro pois os pais (ambos) tém idade
avancada. Teme que estes possam morrer, face a dependéncia que tem deles, sempre associada
ao quadro clinico que o acompanha, JG ndo sabe como encarar o futuro quando este o
surpreender, face a estrutura protetora que o acompanha desde que nasceu. Sente que nao esta
preparado para esse evento e que pode, em qualquer altura, ser colocado a prova. Nao sabendo
como reagir face a essa adversidade, teme o futuro com angustia. Face a permanente retirada
de autonomia que sempre foi sujeito, JG sente-se desprotegido relativamente ao futuro,
expressando desesperanca relativamente ao futuro. Tentando lutar contra o sentimento de
incerteza face ao futuro, constroi o desejo de ser integrado como utente residente na instituicao

onde se encontra atualmente em regime de férum sécio ocupacional.

JG mostra-se satisfeito de ter comemorado o seu aniversario com a familia mais proxima
e tios, e de ter recebido dinheiro que lhe permite ir numa viagem de lazer com outros utentes,
organizada pela instituicdo. Relativamente a medidas para controlar o seu peso, refere que fez
uma caminhada e praticou judo, e considera que ndo vai fazer mais do que isto por semana.
Acaba por reconhecer que 0s desejos que quer obter e 0s comportamentos que tem para 0s
alcancar, ndo sdo os mais adequados, tem andlise critica para o compreender, mas ndo tem

motivacdo suficiente para alterar mais 0s seus comportamentos.

Sétima sesséo - JG esforca-se por cumprir o desejo de perda de peso, sabe que € com
empenho que alcanca 0s objetivos que tracou, apresentando-se envolvido, empenhado e
motivado. Sabe que a obtencdo deste sucesso s6 depende de si e do seu locus de controlo.
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Apresenta boa anélise critica do que se passa consigo, mas a motivacao para agir e manter 0s
comportamentos desejados ndo se encontra estabilizada.

Oitava sessdo - Mostra confianga e orgulho nos resultados que esta a obter com a perda
de peso “Sabe que eu ja comecei a fazer as caminhadas de que falamos na semana passada? Eu
agora ando a pé todos os dias” [sic]. Percebe como isso o tem ajudado na construcéo da sua
autoestima e na sua relacdo com os pares; a aquisicdo de pequenos resultados que tem atingido
sozinho, tem um efeito muito importante na estima de si que JG comeca a adquirir “Até acho
que estou com menos barriga” [Sic].

Sente-se grato com as sessfes de acompanhamento psicologico individual que tem
usufruido, partilhando que se sente acompanhado e acolhido das suas dificuldades; que temsido
um suporte de apoio importante para si “Sinto-me agradecido por aquilo que tem feito por mim,
por me ouvir todas as segundas-feiras e por me entender, sinto-me acompanhado” [Ssic].

Adquire ao longo dassessdes a confianca nas suas capacidades, aprende que a tolerancia
é um sindénimo de maturidade e temperanca, passando a aceitar que podem existir opinides
diferentes da sua sem que isso seja sindnimo deafronta ou de discordia “Sinto-me mais paciente
e capaz de aceitar opinides diferentes da minha, estou mais tolerante com os outros” [Sic].

Sente que a sua relacdo entre pares melhorou, que esta mudanca resulta de um
investimento individual que fez e que isso faz com que se sinta bem, aceite, inserido num grupo
e acolhido entre aqueles que o rodeiam “A minha relagdo com os outros utentes esta
completamente diferente, eu estou diferente para melhor” [sic].

Esforca-se por investir em habitos de autocuidado, tende a ser mais empenhado no
cumprimento de habitos de higiene que reforcam a sua autoestima e autoimagem, readquire de
forma autonoma o desejo de manutengdo destes gestos com os quais de passou a identificar e
com os quais se sente bem. Sente-se em sintonia e em comunhdo com o percurso que tem feito
no sentido de reforcar a sua estima de si “Olhe eu agora ja tomo banho dia sim, dia ndo; passei
a lavar os dentes de manha e a noite; e também passei a usar roll-on todos os dias” [sic].

Nona sessdo - Tenta adquirir habitos de higiene de sono, tendo maioritariamente um
cronotipo vespertino e desregulado; ndo tem habitos de sono definidos; vé séries de televisdo
de forma continuada, acabando por adormecer pela madrugada, facto que faz com seja dificil
para si acordar cedo e cumprir horarios. Apresenta critica sobre este assunto e sabe como €
importante procurar regular este comportamento no sentido de assumir o compromisso de
chegar a horas ao part-time, atrasando o seu trabalho e hora desaida e consequentemente atrasa-
se para forum socio ocupacional. Neste hiato temporal diério, assume que ndo consegue resistir
a compulsdo de alimentos (bolachas, batatas fritas, bolos, refrigerantes), o que nao contribui
para o cumprimento dasua dieta nem para o seu objetivo de perda de peso, assume que isso se
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reflete nos resultados que se propde alcancar e que representa um revés no investimento e no
compromisso que assumiu alcancgar. Assume que se sente culpado, desiludido, desgostoso
consigo préprio por ndo conseguir resistir.

Décima sessdo - E diagnosticado com a doenca diabetes tipo I1, facto que o preocupa e
assusta, passando a tomar medicacdo injetavel semanalmente. Sente o peso da culpa por ter
chegado a este limite “¢ que eu sou o principal responsavel por isto tudo, a culpa ¢ toda minha”
[sic]. O sentimento de culpa é-lhe introjetado pela mée e pela irmad que o responsabilizam de
ter atingido este grau de doen¢a “a minha mae e a minha irma dizem-me que o culpado disto
tudo, sou eu” [sic].

Procura a desejabilidade social que o acompanhamento psicolégico individual Ihe
confere e a validacdo do psicélogo estagiario, entende que se encontra num espaco de liberdade
e de ndo julgamento, de confianca que lhe permite falar sem reservas e que isso, para si, € bom,
faz-lhe sentido, e onde ¢ aceite “eu gosto tanto de falar consigo. Sinto-me bem, aquilo que me

diz faz sentido...e o Dr. Luis fala comigo de maneira diferente” [sic].
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3.1.Caso1-JP

Desde o periodo intrauterino até o presente momento, JP tem enfrentado diversos
traumas que impactam a realizacdo de seu potencial como individuo. Apesar disso, demonstra
uma tendéncia atualizante, e resiliéncia permanente e uma vontade constante de se adaptar ao
ambiente ao seu redor, procurando incessantemente uma autorrealizacdo que permita o
desenvolvimento maximo de suas potencialidades e capacidades. As suas dificuldades iniciam-
se no nascimento, que teve complicagdes, envolvendo o uso de forceps devido a um parto
distocico, resultando em lesdes cerebrais significativas devido a um acidente perinatal. Criado
com o cuidado da sua avo paterna e mae, JP, desde cedo, apresentou baixa autoconfianca e
autoestima devido as suas limitac6es visuais, cognitivas e motoras, embora nunca tenhapassado
por avaliacbes psicométricas formais que confirmem esses diagnosticos. Apesar de ter sido
identificado precocemente um defice cognitivo, a avaliacdo realizada durante o estagio néo
detetou o mesmo, antes revelando capacidades cognitivas dentro da média para o seu grupo
etario e a necessidade de estimulo constante (gosta de ouvir as noticias no radio e de estar
atualizado).

JP relata uma infancia em que ndo se sentiu amado pela familia, percecionando-se como
prescindivel e enfrentando a falta de apoio emocional e afeto (trauma nas suas potencialidades).
Nasceu numa familia desfavorecida financeiramente, pais sem escolaridade e com o habito de
consumir alcool regularmente, JP testemunhou episodios de violéncia doméstica desde cedo.
Esta combinacdo de fatores desfavoraveis ndo proporcionou a JP um ambiente propicio ao seu
desenvolvimento saudavel e seguro. No entanto, a sua tendéncia atualizante permitiu-lhe
desenvolver e adaptar ao maximo as suas capacidades individuais em direcdo a autorrealizagdo.

Atualmente, JP mantém interacGes pontuais com a familia, mas o seu relacionamento
com a curadora (sua irmd) revela um envolvimento limitado e por vezes infantilizado. O utente
sente-se sem controlo sobre decisdes importantes na sua vida, como poder participar em
atividades que valoriza, devido a falta de apoio da sua curadora / irmd. Isso fa-lo sentir-se
desvalorizado e inferiorizado.

JP lida com a procura constante de validacédo entre os colegas, temendo a rejeicao devido
a sua historia de desvalorizagdo. Ele procura dissociar-se da imagem construida ao seu redor e
ambiciona assumir um controlo mais ativo sobre as suas decisfes. O contato com a irmd, mesmo
por telefone, evoca traumas e sintomas resultantes das condicdes de valor excessivas a que foi
exposto.
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Quanto a sua interacdo com o grupo, JP evita situacdes de conflito, preferindo passar
despercebido em momentos de agitacdo. N&o se identificacom os colegas, tendo dificuldades
em se sentir verdadeiramente incluido, e demonstra a necessidade de investir mais nas relacdes
interpessoais, procurando a aceitacéo e evitando a rejeicdo. Apesar das adversidades e traumas

nas suas potencialidades, JP mostra-se empenhado na procura pela desejabilidade social e
validacdo entre os seus pares e profissionais da instituicdo (tendéncia atualizante).

JP enfrentou um desenvolvimento psicoafetivo pouco adaptativo desde cedo, marcado
por traumas e condicOes desfavoraveis. No entanto, a sua tendéncia atualizante, permanente
desejo de adaptacdo e resiliéncia levaram-no a desenvolver mecanismos de adaptacdo e
superacdo. Os traumas, resultantes do seu contexto biopsicossocial e as condi¢des de valor a
gue esteve continuadamente sujeito embora desafiadores, proporcionaram oportunidades para
0 seu crescimento e atualizacdo constante das suas potencialidades.

Atendendo a sua historia clinica e aos resultados evidenciados pela avaliacdo
psicoldgica realizada, considero que a psicoterapia seria uma experiéncia certamente frutifera
para o utente. A abordagem centrada na pessoa de Rogers (2003) enfatiza o individuo como o
principal agente no processo de mudanca. Utilizei o seu modelo tedrico da personalidade e do
comportamento para compreender os casos clinicos apresentados. E importante reconhecer que
o campo fenomenoldgico e o mundo experiencial de cada pessoa sdo privados e s6 podem ser
compreendidos autenticamente pelo proprio individuo. O papel do psicélogo é possibilitar que
o individuo tenha consciéncia desses processos, que compreenda as motivacdes dos seus
comportamentos e que opte por comportamentos que maximizem a sua maturacdo, para atingir
0 melhor que pode ser como pessoa. Na abordagem centrada na pessoa, 0 psicologo deve estar
presente para, que € o fundamento base da funcdo do terapeuta: ser para o cliente um
companheiro, proporcionando-lhe no momento em que busca o0s aspetos mais intimos do seu
ser e experiencia uma relacdo verdadeira, segura, compreensiva, € de companheirismo,
tornando aquele momento muito mais confortavel e seguro para o cliente (Rogers & Russel,
2002).

O habito que JP revela de estar a par das noticias, ouvir musica e ler livros sdo bons
estimulos para a sua capacidade cognitiva e de poder interagir com 0s outros utentes de férum
socio ocupacional e residéncia, pelo que ter acesso a um tablet ou computad or, com app para
ler jornais, poderé ser um bom contributo para a sua saude mental e sensacdo de bem-estar.
Vaérios estudos indicam que o facto de uma pessoa institucionalizada se manter a par das

noticias (Kang et al., 2019), e ler as noticias em formato digital € uma tendéncia em crescimento
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(Nayan et al. 2018), possibilita uma forma eficaz de iniciar a comunicacdo com 0s outros,
levando ao desenvolvimento de amizade entre adultos, contribuindo assim para a sensagao e
bem-estar.

O utente reconhece que o seu comportamento influencia a forma como 0s outros se
relacionam com ele, tanto de forma negativa como positiva. Como expressa o desejo de que 0
relacionamento com 0s outros seja positivo, tem apresentado comportamentos que ajudam a
que tal aconteca, e compreende que ha que continuar a alterar o0 seu comportamento no sentido
de realizar mais tarefas corretamente. O comportamento é, sobretudo, o esforgo dirigido a um
fim do organismo para satisfazer as suas necessidades, tal como as experimenta no campo
percecionado (Rogers, 2003). Por outro lado, essa alteragdo implica que tenha mais trabalho
fisicamente, o que ndo é do seu agrado. Seria importante continuar a trabalhar com o sujeito até
gue este tome consciéncia de que o balanco entre ter mais trabalho e o relacionamento com os
outros ser mais positivo, deve pender mais para reforcar o relacionamento positivo com 0s
outros, pois desta forma obtera um self mais robusto, como evidenciado na preposi¢éo da teoria
explicativa do comportamento de Rogers (2003). Como um resultado da interagdo com o
ambiente e, de modo particular, como resultado da interacdo valorativa com os outros, forma-
se a estrutura do self — um modelo conceptual, organizado, fluido, mas consistente de percecdes,
de caracteristicas e relacdes do “eu” ou de “mim”, juntamente com valores ligados a esses

conceitos.

3.2.Caso 2 - JG

Em virtude do acesso a informacéo clinica do utente ndo me ter sido permitida pela
responsavel da unidade de férum sécio ocupacional, é-me limitada a possibilidade de construir
uma andlise tdo completa quanto desejavel. JG refere que ndo foi avaliado psicolégica ou
psicometricamente; com o seu parco conhecimento diz que se insere num quadro clinico de
ideacdo persecutdria; epilepsia; déficit cognitivo; o que carece de confirmacdo. Mesmo nédo
tendoacesso a informacéo clinica que corrobora o déficit cognitivo, na histéria clinica recolheu-
se informacdo de que ndo obteve sucesso no ensino regular, acabou por fazer a escolaridade
num colégio que apoiam alunos com necessidades educativas especiais, de onde saiu com o 9°
ano aos 18 anos de idade. Pelo exposto, seria desejavel que JG tivesse apoio individualizado
para desenvolver as capacidades cognitivas, nomeadamente em termos de estratégias de psico-
educacao.

JG apresenta elevado indice de massa corporal, sente-se mal com o seu excesso de peso,

e ao longo das sess6es reconhece que tem responsabilidade em ter chegado aeste estado, e que
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é ele que tem que alterar comportamentos para que possa reduzir o seu peso. Pesquisas mostram
que o excesso de peso tem prevaléncia maior na populacdo com perturbacfes mentais em
comparacdo com a populacdo geral (Ells et al., 2006), sendo varios fatores apontados como
possivel explicacdo para este facto, mas que é possivel adotar comportamentos para combater
esta tendéncia.

JG enfrenta desafios significativos relacionados com o ganho de peso, impactando
negativamente na sua autoestima. Procura em si 0s recursos internos que lhe permitem alcancar
a tendéncia atualizante, expressa determinacdo em melhorar a sua autoimagem, valorizar-se
mais como pessoa e gostar mais desi; refere que gostaria de ser autbnomo, deter controlo sobre
a sua vida e ser menos dependente da figura materna (self ideal); procura reverter o
descontentamento que sente em relacdo a si mesmo que resulta das condicGes de valor a que é

sujeito e que condicionam as suas potencialidades, sendo geradoras de traumas, que se
expressam no self real .

A faltade progresso em alcangar os seus objetivos gera em JG um trauma que se reflete
no seu cotidiano. Existe uma discrepancia entre como ele se percebe e que ndo gosta (self real)
e como deseja ser, especialmente quando se compara com os seus primos (self ideal). Para evitar
conflitos diretos com a sua mée e a néo realizacdo de seus desejos, JG desenvolve mecanismos

adaptativos e estratégias de coping que evitam confrontos, mesmo que isso signifique suportar
mais um conflito prejudicial para si e mais um trauma nas suas potencialidades.

JG apresenta uma baixa auto-estima, e a interacdo com a familia néo é ajudadora, sendo
maioritariamente no sentido de lhe retirar poder de decisdo. “Como um resultado da interagdo
com o ambiente e, de modo particular, como resultado da intera¢éo valorativa com 0s outros,
forma-se a estrutura do self — um modelo conceptual, organizado, fluido, mas consistente de
percecdes, de caracteristicas e relagcdes do “eu” ou de “mim”, juntamente com valores ligados
a esses conceitos” (Rogers, 2003). Desta forma, JG necessita construir o seu self numa base
diferente da que a familia Ihe transmite, para conseguir continuar o seu percurso de maturacdo
de uma forma mais saudavel.

Para além de JG apresentar baixa autoestima, demonstra pouca resisténcia a frustracao.
Os confrontos com os seus pares frequentemente resultam em ofensas profundas a sua
autoestima, levando a reagdes dramaticas, como chorar e perder o controlo, sendo necessario o

suporte dos técnicos para acalméa-lo. JG sente que sdo impostas condigdes de valor que ndo
compreende, mas esforca-se para cumpri-las em busca de aceitacéo e validacéo social.
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JG procura constantemente a maxima atualizacdo de suas potencialidades, apesar das
condicdes e julgamentos adversos. Ele aspira a um locus de controlo interno, mas isso é-lhe
frequentemente impedido pela sua mae, limitando o seu progresso. JG deseja aliviar 0 peso
emocional associado aos seus hébitos alimentares, mantendo-se resiliente, determinado e
auténomo nas suas decisdes. JG enfrenta desafios impostos por condic6es de valor excessivas
que, sendo geradoras de angustia e ansiedade no presente, limitam-no na sua autonomia,
autoestima e desenvolvimento pessoal, hoje e no seu futuro. Teme o diaem que os pais falecam
€ Como isso possa ser desorganizante no seu suporte social, sentindo incerteza no futuro e receio
da soliddo. Demonstra dinamismo na tentativa de construir a sua autonomia, vida social e
amorosa, procurando a satisfacdo das suas necessidades basicas e organisticas.

Em resumo, JG vive num contexto biopsicossocial que oferece condigdes minimas para
sua atualizacdo, que Ihe impde excessivas condicdes de valor gque limitam a sua autonomia.
Apesar disso, demonstra resiliéncia e uma procura continua pela atualizacdo das suas
potencialidades, embora a sua motivacdo varie ao longo do tempo. O locus de controlo
predominantemente externo dificulta a manutencdo da motivacdo para alcangar 0s Seus
objetivos, como evidenciado pela dificuldade em manter atividades profissionais e 0
compromisso em manter a pratica de exercicio fisico. O quadro de ideacdo persecutoria
mencionado por ele pode contribuir para a predominancia do locus de controlo externo.

Propde-se a continuacdo de sessdes de acompanhamento psicoldgico individual com o
proposito de promover a critica do utente para a aquisicdo de habitos saudaveis para a saude,
higiene e compulsédo alimentar; melhoria dasua autoestima e autoconceito; e construcdo de um
caminho para a sua autonomia, que se manifesta débil devidoem grande parte a figura maternal.

3.3. Prética Clinica

A atividade de estagio realizada na pratica clinica da instituicdo foi bastante variada, e
permitiu obter desde uma visdo mais abrangente desta pratica, nomeadamente nas reunides de
equipa multidisciplinar, até uma visao mais especifica, no acompanhamento de um grupo de
residentes num dos apartamentos.

Foi bastante enriquecedora a aprendizagem realizada nas equipas multidisciplinares,
uma vez que permitiu que compreendesse que a mesma situacdo / caso é vista de forma
diferente consoante a base académica do interveniente, e que a abordagem ao caso e proposta
de intervencdo é também diferente, uma vez que cada profissional aborda a situacdo / caso no

ambito da sua expertise, e por vezes ha perspetivas de outro ambito que podem ajudar mais
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rapidamente, de forma duradoura, do que aplicando solugdes com base em apenas uma
abordagem. O facto de varios profissionais de disciplinas diferentes discutirem e acordarem a
intervencdo em casos especificos, leva a que todos beneficiem desta abordagem: os utentese
os profissionais.

As vérias atividades realizadas no ambito de apoio aos utentes da instituicdo, e de
organizagdo de eventos da instituicdo, possibilitou que compreendesse melhor o
funcionamento geral de uma instituicio como aquela em que estagiei. E realmente necessario
haver uma equipa multidisciplinar, e varios elementos encarregues de atividades especificas,
mas tal ndo invalida que haja tarefas de &mbito mais global em que todos podem colaborar,
caso da organizacdo de atividades festivas ou de apoio na contabilidade e gestdo financeira da
instituicdo, ou que se tenha que intervir em situacdes que ndo exigem ser um psicologo a
realizar, como acompanhar um utente ao hospital em situacdo de emergéncia medica, a uma
consulta de acompanhamento médico programado, ou acompanhar o utente na realizacdo de
meios complementares de diagnostico, como ecografias ou consultas em regime de
ambulatdrio. A realizacdo de todas estas atividades, ao longo do estagio, permitiram-me que
sentisse que fazia parte da equipa da instituigéo, facilitando o meu acolhimento e integracéo
na equipa global da instituicdo.

O acompanhamento mais préximo de um grupo de utentes, residente no mesmo
apartamento da instituicdo, proporcionou-me muitos momentos de aprendizagem. O
acompanhamento diario do mesmo grupo permitiu-me ver como cada elemento se relaciona
individualmente e entre pares, uns com 0s outros, como cada utente vé 0s outros, como reage,
como percecionam 0S outros e as situacdes, como interpretam a realidade a sua volta. Esta
tomada de consciéncia ajuda também a que, como psicélogo em acompanhamento clinico de
casos individuais, compreenda melhor algumas situacdes / interpretacdes relatadas, uma vez
que no acompanhamento clinico s6 temos a interpretacdo que o utente nos fornece, mas
podemos compreender melhor como na realidade as situagdes podem ter ocorrido.

O acompanhamento diario do grupo de utentes na sua residéncia permitiu-me também
compreender melhor cada um deles como uma pessoa no seu todo. Como psicologo clinico, €
natural que o foco seja nas funcgdes cognitiva, na expressdo das emogdes, como se reage face
a situacdes adversas, e neste acompanhamento diario € notorio como a vidatotal, as atividades
dodiaadia, podemser afetadas pelo factodoutenteter uma (ou mais) perturbagéo psicolégica
cronica, e também o relacionamento com os outros, tornando-se evidente as dificuldades que
estes utentes tém para se reintegrar na sociedade, lutarem contra o estigma social que 0s

acompanha e de serem aceites, aportando valor a sociedade e serem cidad&os ativos.
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4.1. Intervencéo Psicologica

Uma primeira aprendizagem que realizei quando propus fazer acompanhamento
psicologico, prende-se com o factoser dificil propor fazer algo diferente numa instituicdo com
alguma dimensdo, uma vez que ndo esta institucionalizado fazer-se este acompanhamento
individual aos utentes desta instituicdo de solidariedade social. H& que sustentar este tipo de
pedidos com argumentos e evidéncias substanciais, e ser consistente e acompanhar
permanentemente este tipo de pedidos, junto das pessoas certas (pontos de decisdo da
instituicdo) para que se consiga alterar algum procedimento.

Ao fazer o acompanhamento de dois casos, em unidades diferentes da mesma
instituicdo, apercebi-me de que nem todas funcionam da mesma forma, e que a comunicacgao
entre as diferentes unidades também n&o se realiza em todos os niveis da mesma forma. Além
disso, quando um utente passa de uma instituicao para outra, nem sempre o processo do utente
é disponibilizado na sua totalidade aos profissionais que lidam com o utente. Por outro lado,
nesta instituicdo, numa das unidades em que estagiei, e s nessa, o processo clinico do utente
gue se encontrava em acompanhamento psicolégico individual foi-me inacessivel. Apesar de
referir que a gestdo dainformacdo que dai recolhesse, assim como 0 seu acesso era unicamente
para fins académicos, e que me encontrava ao abrigo do dever ético e de confidencialidade a
que estamos sujeitos pelo cddigo deontologico de profissdo, redigido pela ordem dos
psicAlogos portugueses, por decisdo de um responsdvel desta unidade de resposta da
instituicdo, foi-me impossivel o acesso ao dossier clinico do utente que acompanhei. Foi-me
referido que o acesso de todos os dossiers clinicos dos utentes desta unidade, e sé desta, se
encontram circunscritos a um grupo excessivamente restrito de elementos a que mais ninguém
tem acesso. Tal situacdo, apesar de limitadora, levou a que tivesse de construir a historia
clinica com o utente, nas primeiras sessdes, pois faltavam elementos importantes para
compreender 0 seu contexto ecoldgico, a sua historia até chegar a mim, assim como
compreender o percurso e 0 utente como pessoa na sua totalidade.

Por outro lado, esta mesma situacao permitiu-me que realizasse de raiz a historia clinica,
e também a avaliacdo psicoldgica de um dos utentes, contribuindo assim para a minha
aprendizagem e crescimento como psicologo clinico. Além disso, ficou bastante claro que ha
varios elementos / informacBes sobre o utente, recolhidos sem ser apenas junto do mesmo,
gue auxiliam bastante ver o utente como uma pessoa na sua globalidade, e ndo apenas na
forma como 0 mesmo se apresenta.

O acompanhamento psicoldgico individual realizado permitiu que aplicasse a
abordagem humanista, e verificasse que na pratica nem sempre é facil dar as melhores
respostas de compreensao empaticas e/ou evitar algum questionamento ou orientagdo do que
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o0 utente deve fazer. A minha atuagdo como psicélogo clinico de abordagem humanista foi
melhorando, gracas a pratica semanal e apoio da orientadora de estagio na instituicdo, com as
reunides individuais especificamente para apoio do acompanhamento psicolégico.

Pelas razdes apresentadas, penso que seria benéfico que cada utente tivesse um processo
individual bastante completo, e que toda esta informacdo o acompanhasse quando muda de
instituicdo ou € acompanhado individualmente, por forma a que os profissionais que intervém
no seu caso tenham acesso ao historial do mesmo utente; e salvaguardando o direito a

privacidade, naturalmente.

4.2. Objetivos do Estagio
Obijetivo geral: Desenvolvimento das competéncias do psicologo e da capacidade de

intervir mediante a relacdo de ajuda, avaliacdo de necessidades, aplicacdo de testes e medidas
psicométricas, avaliacdo e comunicacdo dos resultados obtidos.

Obijetivo especifico: Trabalhar as capacidades da pessoa que tem doenca mental grave,
no sentido de promover a manutencdo ou desenvolvimento das suas competéncias cognitivas,

de regulacdo emocional, autorregulacdo e autocontrolo, reforcando assim no sujeito
mecanismos de autocuidado, autoconfianca e estima de si.

De uma forma geral, posso afirmar que os objetivos propostos foram atingidos. Tive
oportunidade de desenvolver competéncias de psicdlogo e da capacidade de intervir numa
relacdo de ajuda, tanto ao nivel da pratica clinica como na intervencdo psicoldgica
individualizada. Tive oportunidade de aplicar os testes Matrizes Progressivas de Raven e
Questionario de Andlise Clinica (CAQ), fazer a sua avaliagdo, e comunicar ao utente 0s seus
resultados. Tive também oportunidade de promover o desenvolvimento de algumas
competéncias cognitivas e emocionais junto dos utentes, por forma a conseguirem regular
melhor as suas emocdes e comportamentos, nomeadamente em realizar regularmente as suas
atividades de vida diarias, fazer a sua higiene pessoal, melhorar a interagdes com 0s outros
utentes.

O desenvolvimento de competéncias como psicélogo clinico, no entanto, ndo terminou.
Estas competéncias devem ser desenvolvidase mantidas atraves dapratica regular, da discusséo
decasos com pares, pelo que o caminho esta apenas no inicio; seguem-se o estagio profissional,
outras formacdes, e prética clinica regular, caminho que pretendo continuar a percorrer.

Por conseguinte, considero que a instituicdo de estagio curricular tem uma importancia
vital para o futuro psicélogo, uma vez que é um espaco em que o desenvolvimento destas
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competéncias se comega a fazer com o apoio de duas instituicdes: a do ensino e a do estagio.
Tal apoio é muito importante para se comecar a fazer a pratica, para se conseguir fazer o
desenvolvimento sustentado.

No entanto, gostaria também de referir alguns constrangimentos ou limitagdes. No meu
caso especifico, propus realizar acompanhamento psicoldgico individualizado a dois utentes da
instituicdo, o que ndo é um procedimento instituido na organizacdo, e que me levou a um
processo de pedido especial, que ndo é facil / rapido de resolver. Uma vez que sou um pouco
mais velho do que a maioria dos estagiarios de mestrado, e ja tenho alguns anos de experiéncia
como profissional numa grande organizacgdo, este processo foi realizado e obtive os frutos do
mesmo em tempo Gtil, mas seria muito dificil para um estagiario sem qualquer experiéncia de
trabalho numa organizagdo. Por conseguinte, talvez fosse Gtil que na Universidade fosse
possivel o desenvolvimento de competéncias de como trabalhar numa organizacdo com alguma
dimensédo, para que estes processos sejam um pouco mais facilitados quando se chega ao
estagio.

Posso referir que o processo de aprendizagem no estagio foi de extrema importancia e
que asua frequéncia, sendo pertinente faz todo o sentido. O contato com os utentes; as reunides
de equipa interdisciplinar; a discussdao dos casos; o apoio de supervisdo de orientador de local
de estagio foram muito enriquecedores para mim enquanto futuro psicologo e de extrema
importancia para a realizacdo do presente relatério. Desde cedo percebi que o trabalho a
desenvolver na instituicdo, face as suas necessidades e apesar de imensamente enriquecedor
pode ser distinto do trabalho que se realiza num consultério de psicologia; percebi que o utente
traz consigo a sua historia e que tem o seu tempo, que as expectativas que alocamos no processo
de recuperacdo de cada utente devem ser adequadas a sua realidade. Dei importancia a
aquisicdo, a mudanca e a conquista de pequenos progressos no acompanhamento psicologico
individual de ambos os utentes que acompanhei, valorizei-os como pequenas vitorias.

Senti o quéo gratificante foi experienciar a abordagem humanista durante o estégio,
imbuido deste modelo teorico apliquei-o em todas as possibilidades que me foram permitidas
usa-lo, amanutencdo das seis condi¢des, o respeito e confianca nas capacidades de cada utente,
arelacdo que se constrdi durante o processo terapéutico; experienciei aimportancia dacondigdo
de contacto psicolégico e como esta se estabelece, como as reformulacdes de contacto, funcées

de contacto, e comportamentos de contacto, sdo fundamentais para a comunicagdo entre o
terapeuta e o utente.
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Entendi como a abordagem humanista e a condicdo de contacto psicolégico podem ter
um impacto de enorme dimensdo no bem estar e na vida dos utentes que tive o privilégio de
acompanhar.

A existéncia da instituicdo onde estagiei faz todo o sentido ser uma realidade e a sua
missdo junto da populacdo onde intervém, é muito importante. A perturbacdo mental grave em
Portugal temvindo a receber a partir de 2012 cada vez mais a atencao que merece por parte dos
governos darepublica e da sociedade, sendo assumido o seu acompanhamento como essencial
e prioritario.

O processo de desinstitucionalizacdo do individuo com doenca mental dos hospitais
psiquidtricos e a sua integracdo em solucdes existentes na comunidade tem-se mostrado
positivo, incrementando a qualidade devida e o equilibrio mental destas pessoas. Esta mudanca
vem operar nos individuos a aquisicdo de novas competéncias, que lhes permitem sentir-se mais
Gteis, valorizados e integrados na sociedade; com esperanca no futuro, minorando o estigma e
a exclusdo social.
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