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Resumo

Este relatorio corresponde a fase final do mestrado em Psicologia Clinica e de
Aconselhamento, ministrado na Universidade Auténoma de Lisboa, e vem consolidar o
conteldo programatico tedrico adquirido ao longo da Licenciatura em Psicologia nesta
Universidade, bem como no primeiro ano de mestrado. O estagio decorreu numa Instituicao
privada de utilidade publica sem fins-lucrativos, numa cidade localizada no centro do Pais,
cujo principal objetivo é prestar auxilio a populacdo mais vulneravel ao nivel da excluséo
social e dos cuidados de saude, nomeadamente dos cuidados de saude mental. No decorrer
deste relatério, expds-se o trabalho realizado na referida Instituicdo e tentou-se enquadrar
teoricamente as problematicas mais encontradas na populacao-alvo, de entre as quais se
destacam os consumos de substancias psicoativas, as adicdes e as doencas psiquiatricas,
nomeadamente, a prevaléncia da perturbacdo esquizofrénica. Conforme foi solicitado
apresentaram-se dois casos clinicos, sendo que um se trata de um acompanhamento
psicolégico, utilizando o modelo humanista — terapia centrada no cliente, a luz da teoria do
desenvolvimento psicoafectivo de Hipdlito (2011) e outro, uma avaliacdo psicologica, bem
como a referéncia aos testes apresentados, os resultados a pertinéncia e o objetivo destes,
para o caso em questdo. Por fim, foi realizada uma reflexdo pessoal acerca desta experiéncia
académica, que permitiu algumas conclusdes, nomeadamente, de que existe uma dificuldade
muito grande em intervir com utentes em surto, ndo medicados — neste caso, no espectro da
esquizofrenia — e por outro lado, que subsiste uma grande resisténcia por parte da populacéo
com problematicas ligadas aos consumos de substancias psicoativas, em solicitar

acompanhamento psicoldgico.

Palavras-chave: Estagio; Esquizofrenia; Psicologia Clinica; Vulnerabilidade Psicossocial.



Abstract

This report corresponds to the final stage of the master’s degree in clinical and counselling
psychology taught at the Universidade Autonoma of Lisboa. It consolidates the theoretical
syllabus acquired during the Psychology degree at this university and in the first year of the
master's degree. The internship took place in a private non-profit institution in Lisbon, whose
main objective is to help the most vulnerable population in terms of social exclusion and health
care, particularly mental health care. This report describes the work carried out at the
institution and provides a theoretical framework for the problems most frequently encountered
by the target population, including psychoactive substance abuse, addictions, and psychiatric
illnesses, particularly the prevalence of schizophrenia. As requested, two clinical cases were
presented, one being a psychological follow-up, using the humanistic model - client-centered
therapy, in the light of Hipdlito's (2011) psycho-affective development theory, and the other, a
psychological assessment, as well as a reference to the tests presented, the results, their
relevance and purpose for the case in question. Finally, a personal reflection was made on
this academic experience, which led to some conclusions, namely that there is a great deal of
difficulty in intervening with unmedicated users in an outbreak - in this case, in the
schizophrenia spectrum - and on the other hand, that there is still a great deal of resistance
on the part of the population with problems linked to the consumption of psychoactive

substances, in requesting psychological support.

Keywords: Internship; Schizophrenia; Clinical Psychology; Psychosocial Vulnerability.
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Introducéo

Este relatério de estagio insere-se no ambito do 2° semestre do 2° ano, do Mestrado
em Psicologia Clinica e de Aconselhamento, da Universidade Auténoma de Lisboa (UAL),
tendo sido realizado no ano letivo de 2023/2024 entre os meses de novembro de 2023 e junho
de 2024 num total de 417 horas (400 destas, obrigatorias), sendo que a data atual, julho de
2024, o estagio, em regime de voluntariado, ainda se mantém. Desta feita, é expectavel que
ultrapasse, e muito, as horas preconizadas pela Instituicdo de ensino. A UAL, pretende com
este mestrado, proporcionar aos adquirentes uma oferta ainda pouco presente em Portugal,
gue é aquela assente, ndo apenas na Clinica, mas no Counselling.

O obijetivo geral deste estagio passa por consolidar as aprendizagens adquiridas ao
longo do curso de Licenciatura em Psicologia (bem como no 1° ano do Mestrado em
Psicologia Clinica e de Aconselhamento). Por outro lado, pretende possibilitar uma reflexdo
sobre as atividades desenvolvidas no decurso desta experiéncia proporcionando uma
ponderacao construtiva, aprofundada, continua e fundamentada, sobre aquilo que representa
o trabalho do psicologo em exercicio de fun¢bes, ndo sé na area clinica, mas também na area
social e comunitaria. Ao nivel dos objetivos especificos, tais aprendizagens foram exequiveis
através da realizacdo atenta e discreta de tarefas inerentes a profissdo, no local de
acolhimento, sendo algumas delas, a aplicagdo de conhecimentos tedricos na consulta
psicologica, bem como, através do emprego de elementos de avaliacdo e respetiva
interpretacdo de resultados. E de salientar a importancia da alianca terapéutica, o
acolhimento de novos utentes, a dinamizagdo de grupos, a execucdo de relatorios e
promocdo do bem-estar psicoloégico e social dos utentes, dentro das possibilidades,

mantendo sempre uma postura profissional, ética e deontoldgica.
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O estagio foi realizado numa Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS) de
carater socio-caritativo religioso, que abrange Portugal Continental e Ilhas, vocacionada para
a protecao da populacdo mais fragil e vulneravel, em condi¢cbes extremas de precariedade
economica e ao nivel da prestacdo de cuidados de saude. Aquilo que se pretendeu estudar
e colocar em pratica neste contexto, foi efetuar uma ligacéo entre a forma como a psicologia
pode intervir com os utentes portadores das mais diversificadas patologias fisicas e
psicopatologias, bem como articular com os servicos da comunidade, no sentido de encontrar
respostas existentes que possam ir ao encontro da resolugcéo de pelo menos parte dos seus
problemas.

Segundo um relatério de 2021 do Observatério Nacional da Luta contra a Pobreza,
Portugal € um Pais com muitas desigualdades. No dia-a-dia, as perturbacdes relacionadas
com a saude mental advém muito por forca destas, nomeadamente: a falta de emprego; a
dificuldade em aceder aos cuidados de saude; as dificuldades economicas; as relacionais; as
familiares; sociais, entre outro(a)s. Eis pois, um indicador de como a psicologia pode ser de
grande relevancia nestas areas.

O presente relatério esta organizado da seguinte forma: apresentacdo da Instituicao;
missdo da Instituicdo; caraterizacdo da populacéo-alvo; o papel do psicélogo na Instituicao;
casos apresentados (acompanhamento, intervencao e avaliacdo psicoldgica); embasamento
tedrico, atividades realizadas; cronograma; e por fim, a conclusédo e uma reflexao pessoal que

relata as principais aprendizagens e dificuldades desta experiéncia.
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Parte I. Contextualizacdo do Estagio
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1. Caraterizacao do Local de Estagio

Este estagio decorreu numa Instituicdo tutelada pelo Ministério do Trabalho, da
Solidariedade e da Seguranca Social e é considerada Instituicdo de direito privado e de
utilidade publica administrativa. A Instituicdo possui alguma autonomia financeira, contudo,
também detém protocolos de cooperacdo com vdrias entidades sociais, municipais e
governamentais (Costa, 2023).

A Instituicdo possui algumas unidades de acompanhamento terapéutico que tém
como missédo prestar apoio na area dos cuidados de saude e promover a integracao social
dos seus utentes. Por utentes pretende-se especificar, pessoas que se encontram em
condicbes biopsicossociais extremamente desfavorecidas. A Instituicdo tem assim, como
populacdo-alvo, pessoas em situacdo de pobreza, com questdes ligadas a
toxicodependéncia, doencas fisicas e do foro psiquiatrico (Costa, 2023).

Os principios de caridade cristd estdo presentes nesta Instituicdo, que tem
desenvolvido o seu apoio no ambito da prestacdo de cuidados de salde e promocéo da
gualidade de vida da populacdo vulneravel, com enfoque nos idosos dependentes, nos
adultos desinseridos, nas minorias étnicas, nos migrantes e noutras situacdes de caréncia
econdmica grave (Costa, 2023).

Na IPSS onde o estagio teve lugar, existe a possibilidade de acolhimento temporario,
prestacéo de servigcos e cuidados psicossociais a pessoas portadoras de doencga cronica com
necessidades de acompanhamento terapéutico e/ou que se encontrem em situacéo social,
familiar e econdémica precaria. Esta valéncia fica situada no centro do Pais.

Apesar de esta conceptualiza¢éo versar sobre uma viséo universal mundial, na cidade
onde se situa esta valéncia, segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) de 2023,
a taxa de risco de pobreza situa-se nos 17,0% em 2022/2023 sendo que esta foi aquela em
gue a desigualdade mais aumentou: de 31,4% em 2021 para 34,9% em 2022. Este pode ser

um indicador preocupante para as respostas que a Unidade podera fornecer futuramente.
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1.1 Misséo da Instituicéo

Em tempos idos, a Instituicdo procurou dar respostas sociais ao aumento dos casos
de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e das probleméticas sociais que dai
resultavam. Assim, comecou por atuar no auxilio a estas pessoas, frequentemente vitimas de
exclusao e discriminacéo, tentando contribuir para a sua adesao terapéutica e a integracao
social. Atualmente, uma vez que o Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), resultou numa
doenca crénica, em que os portadores desta sindrome podem levar uma vida praticamente
normal, alguns dos maiores desafios da IPSS passaram a ser a toxicodependéncia e a
adesao terapéutica. Ainda assim, a problematica com maior prevaléncia, esta relacionada
com a doenca psiquiatrica (Costa, 2023).

A IPSS pretende ser uma resposta psicossocial de transicdo, que promova a
reintegracdo dos seus utentes na comunidade, ou que proporcione respostas sociais
permanentes mais adequadas (ex.: habitacdo social permanente, habitacdo social, quartos,
lares, entre outros). O tempo de permanéncia (de referéncia) na IPSS, €, idealmente, no
maximo, de um ano. Contudo, na pratica, nem sempre € isso que se verifica. Ha utentes que
nao possuem competéncias, capacidades cognitivas e/ou enquadramento social para que
isso aconteca. Outros h4, cujas competéncias de autonomia, nomeadamente fisicas ou
mentais, ndo lhes permite outro tipo de reintegragcdo social e a sua permanéncia ha Instituicao
prolonga-se ao longo do tempo, muitas vezes por anos (Costa, 2023).

Atraveés de observacao foi possivel recolher varias informagdes acerca da entidade de
acolhimento. Esta possui varias valéncias, funcionando como centro de dia e residéncias
terapeuticamente assistidas. No centro de dia existe um atelier de ocupacgéo de tempos livres
onde sdo realizadas algumas atividades de estimulagdo cognitiva, por 2 monitores. Neste
piso fica situado o refeitério, a cozinha e a copa. Existe também uma sala de estar para 0s
utentes, assim como um espago privativo e inacessivel a estes, onde sédo armazenados 0s

medicamentos.
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E também neste prédio que se situa a area de trabalho dos técnicos, sendo esta
equipa constituida por 2 enfermeiros, um assistente social e uma psicéloga. Este espacgo
compreende ainda uma sala afeta aos monitores e a administrativa, a sala da chefe de sector
das auxiliares de acdo médica, a sala do Diretor da Unidade, e uma ampla sala multiusos
onde se realizam reunides, a¢ées de formacao e outros eventos. Assim, neste edificio existem
2 apartamentos terapeuticamente assistidos, com capacidade para 14 utentes do sexo
masculino e um apartamento com capacidade para 6 utentes do sexo feminino.

Para além deste equipamento, existem nas redondezas outras residéncias que foram
arrendadas pela Instituicdo, com as mesmas condi¢c6es do anterior (a excecao do centro de
dia e refeitério), onde estao integrados utentes que possuem maior autonomia.

E notdrio verificar que os valores humanistas e holisticos sdo atributos presentes
nesta Instituicdo. Para além do modelo assistencial biopsicossocial, os utentes tém liberdade
para ser e viver com a autodeterminacdo a que tém direito, dentro daquilo que lhes é

fisicamente, financeiramente, socialmente e psicologicamente exequivel.

1.2 Caraterizacao da Populacéo — Alvo

Os utentes séo todos de adultos, de ambos 0s sexos. A maioria possui nacionalidade
portuguesa, embora existam individuos de varias nacionalidades, nomeadamente vindos da
Croécia, da Polénia, do Paquistdo, da Eritreia, bem como de outros locais com o0s quais
Portugal mantém uma relagéo politica mais estreita, nomeadamente com 0s quais possuli
alguns protocolos a nivel de saude, como é o caso dos Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa (PALOPS), (Costa, 2023).

A populacgéo residente na IPSS, é inicialmente sinalizada pelos diversos técnicos
gestores de processo dos servigos sociais existentes na comunidade. Estes podem estar

afetos a associacdes/respostas existentes como: Seguranca Social, servigcos de saude, e

outras IPSS’s. Os utentes podem ter varias proveniéncias: da rua; de albergues; de prisdes;
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de hospitais e de comunidades terapéuticas. Ainda assim, existe um certo nimero de utentes
gue é encaminhado pela Linha de Unidade de Emergéncia - n° telefonico: 144 (Costa, 2023).

No que respeita a prevaléncia das doencas, como anteriormente foi referido, o maior
predominio é do foro psiquiatrico, contudo, existem outras situacdes complexas tais como:
consumos/adicdes, pessoas com patologia renal em regime de hemodialise; problemas
respiratorios graves com necessidade constante de oxigénio; problemas de ordem musculo-
esqueléticos; portadores de doencga oncoldgica em regime de quimioterapia/radioterapia, bem
como outros em fase terminal; imunodepressivos (VIH); doencas autoimunes e diabéticos
insulinodependentes (Costa, 2023).

Alguns dos requisitos de integracdo nesta resposta social incluem: incapacidade de
preparar a medicacdo; estar psicologicamente compensada(o)! e possuir locomogéo
suficientemente adequada por forma a que se evitem quedas acidentais. Para além destas,
também séo consideradas pessoas em risco de pobreza elevado, estas informacg8es foram
fornecidas verbalmente pela psicologa da Instituicdo (orientadora do estagio).

E de salientar que algumas destas pessoas ja estdo no “sistema” ha muito tempo,
alternando a sua vivéncia entre entradas e saidas das valéncias da Instituicdo ao longo dos
anos, muitas vezes passando por situacdo de sem-abrigo e voltando novamente a IPSS.
Apesar de tudo, a direcdo faz os possiveis por manter as portas abertas para todos aqueles
gue se encontrem em situacdo de risco, cujos requisitos sejam cumpridos. Ha,
inclusivamente, um dos utentes que vive com 0 apoio da Instituicdo ha cerca de 23 anos
(Costa, 2023). Na totalidade, sdo 78 utentes que compdem estas valéncias, sendo que a
capacidade total é de 80 pessoas. Atualmente, residem nesta resposta social 27 mulheres e
51 homens. A idade média situa-se nos 53,8 anos, sendo que a pessoa mais nova tem 25

anos e a de maior idade, 79 (Costa, 2023).

! Como veremos mais a frente, existem casos em que os utentes dio entrada alopsiquicamente néo orientados e
existe pelo menos um utente residente, em surto psicotico.
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1.3 Papel do Psicologo Clinico

A Ordem dos Psicélogos Portugueses (OPP, 2019), refere que os psicélogos clinicos
em contexto comunitario e Institucional tém de lidar com questdes sociais complexas, por
forma a intervir na melhoria das condi¢des de vida e bem-estar dos individuos, ajudando a
prevenir situacdes de vulnerabilidade, exclusédo social e discriminacéo.

O campo de acao dos psicologos clinicos nas Instituicdes sociais e comunitarias €
desenvolvido normalmente com criancas e jovens, adultos e idosos. Assim sendo, estes
profissionais podem agir num vasto conjunto de tarefas que incluem procurar solucdes de
carater social, com vista a aumentar a saude psicol6gica do individuo e da comunidade,
agindo através do auxilio familiar, infantil e juvenil, intervindo ao nivel da protecdo de
menores, dos maus-tratos e da violéncia doméstica. O psicologo clinico age também ao nivel
do consumo/abuso de substancias psicoativas e na promoc¢do da salude mental, nas
situacbes de caréncia na 32 idade, entre outras situacdes de fragilidades individuais e
societais (OPP, 2019).

O objetivo do psicélogo clinico passa portanto por atuar nestas dimensbes
psicossociais valendo-se das suas capacidades, competéncias e conhecimentos cientificos,
contribuindo para capacitar individuos e grupos com o objetivo de reduzir as disparidades
sociais. Ja na intervencdo comunitaria passa pela prevencdo de problemas sociais e
promocao da saude, acompanhamento psicoldgico e intervengéo junto de grupos em situagao

de risco e socialmente vulneraveis (OPP, 2019).

1.4 Papel do Psico6logo na Institui¢céo

Nesta valéncia, existe apenas uma psicéloga. Esta tem como objetivo, zelar pelo bem-
estar dos utentes da Instituicdo assim como pelo bom funcionamento desta, intervindo ao
nivel do apoio psicologico e na promogéo de competéncias pessoais, emocionais, afetivas e
do relacionamento interpessoal dos utentes. Para além disso, executa ainda uma miriade de

tarefas, que vao desde atividades administrativas e burocraticas, até as mais individualizadas,
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como por exemplo: avaliagbes psicolégicas, acompanhamento de utentes, execu¢édo de
planos de desenvolvimento, oficinas de estimulacdo cognitiva e selecdo dos proponentes a
insercdo na IPSS, contribuindo com o seu parecer e reportando ao Diretor da Instituicdo.
Estas informacbGes foram recolhidas por observacdo direta e através de comunicacfes
verbais com os técnicos da Instituicdo em 15/11/2023.

Constata-se atualmente, uma longa lista de espera de integracdo na IPSS, pois nédo
subsistem vagas nas residéncias. Depois de serem sinalizadas, as pessoas sao sujeitas a
uma entrevista realizada pela psicéloga, na presenca da técnica responsavel pelo processo
do(a) utente (normalmente uma Assistente Social) e, apds a entrevista, a psicologa realiza
um relatério com parecer favoravel ou desfavoravel, consoante a pessoa retina ou ndo as
condicdes para integrar a Unidade. A U(ltima decisdo de integracdo, sera sempre da
competéncia do Diretor.

A psicéloga tem também como tarefa, realizar o acolhimento de novos utentes,
efetuando uma pequena entrevista (preenchimento de uma ficha de avaliacdo diagnostica),
com a finalidade de conhecer o0 seu percurso de vida, contactos familiares ou de referéncia,
possiveis doencas e/ou outras necessidades psicossociais. Para além disso, aplica uma
bateria de testes de avaliacao psicoldgica que ajudam a aferir a presenca de défice cognitivo,
deméncias e a sua severidade, bem como o grau de dependéncia e autonomia do(a)s utentes
admitidos.

A psicoéloga realiza ainda, para cada utente, um acordo denominado: Plano Individual
de Desenvolvimento (PDI). Trata-se de um documento formal interno, que existe desde 2014,
e que pretende ser util ao utente e a Instituicdo. Este plano é revisto trimestralmente, por
forma a que o utente se comprometa a executar com responsabilidade as atividades
promotoras do seu bem-estar, bem como ao normal funcionamento da Instituicdo. Estas
englobam: a) adesdo terapéutica e gestdo autonoma da medicacéo; b) comparéncia nas
consultas médicas e psicoldgicas; c) realizacdo de exames médicos; d) manutengdo da
inscricdo de habitagdo social da Camara Municipal (CM); e) manutencdo do seu quarto
(espaco) limpo e organizado; f) efetuar a sua higiene diaria; g) desenvolver relagdes cordiais
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entre os pares; h) sempre que possivel, preservar a critica para a doenca e a sua
sintomatologia. Também faz parte do plano, a redu¢do do consumo de substancias nocivas
(quando aplicavel), a participacao nas atividades de ocupacao no centro de dia, relevar a
importancia da formagédo académica e profissional, bem como sensibilizar para a promocgéao
de relagbes sociais e familiares (quando estas existem). O objetivo principal do PDI é
essencialmente a promocgdo de comportamentos adequados e o0 evitamento de
comportamentos de risco que possam colocar em causa tanto o seu bem-estar, como o dos
restantes utentes e técnicos, assim como a sua permanéncia na IPSS.

A psicologa tem ainda a responsabilidade de zelar pelo bem-estar psicolégico de
alguns utentes, realizando para tal, as oficinas de estimulacdo cognitiva, pelo menos uma vez
por semana. Estas tarefas incluem atividades que permitam uma maior autonomia e um certo
desenvolvimento intelectual, na medida do possivel.

Para além destas atividades, a psicéloga € responséavel pela gestdo, organizacéo de
tarefas administrativas inerentes aos processos dos utentes, muitas delas estreitamente
relacionadas com a area do Servi¢co Social, nomeadamente, acompanhamento de utentes a
servicos na comunidade com o objetivo de tratar de documentos, assinatura de contratos,
consultas, entre outros. Uma vez por més, a psicéloga realiza visitas domiciliarias ao fim-de-
semana, visto que a Instituicdo se encontra encerrada, com a finalidade de verificar se os
utentes estdo bem, se tomaram a medicacao, ou se tém alguma necessidade premente.

Na Instituicdo onde este projeto assenta, hA um denominador comum a todos os
utentes, que é, para além da doenca fisica e mental, o fator pobreza. O contexto social destas
pessoas é muito particular, visto que a maioria vem de um passado ligado ao consumo de
substancias e a todos 0s riscos que isso implica, nomeadamente a situacao extrema de ndo
ter abrigo.

Segundo a American Psychological Association (APA, 2019) os psic6logos em geral
tém contribuido para a compreensdo da pobreza profunda em particular. A pobreza é
desumanizante e fisica e psicologicamente prejudicial para qualquer individuo, repercutindo
efeitos negativos neste, que se acumulam ao longo do tempo, em qualquer parte do mundo.
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Em 2019, a APA reportou que a pobreza resulta de recursos escassos e de sistemas politicos
complexos, em vez de “mas escolhas” ou de particularidades biopsicossociais dos individuos.

Muitas vezes, a forca e a resiliéncia das pessoas que vivem na pobreza sédo ofuscadas
pelos desafios complexos e multifacetados que enfrentam. Sair da pobreza profunda €,
portanto, especialmente dificil, devido as extremas dificuldades materiais e a exclusao social
que estas pessoas enfrentam. A medida que os fatores de risco e os seus efeitos se
acumulam, comprometem a salude e o seu bem-estar, reduzem as oportunidades de vida e
aumentam a probabilidade de vivenciar uma pobreza crénica (APA, 2019).

Os psicologos de intervencdo comunitaria trabalham regularmente com as
comunidades, como tal, estdo preparados para lidar com os efeitos da pobreza e das
desigualdades e compreendem a forma como 0s preconceitos cognitivos afetam o
comportamento dos individuos alvo desta (APA, 2019).

Dadas as diversas areas de investigacdo e pratica no campo da psicologia, 0s
psicélogos estdo numa posicdo Unica para atuar como agentes de mudanca no alivio da
pobreza assim como motivar outros a fazerem o mesmo (APA, 2019).

Através de observacdo direta, mas também na relacdo com os técnicos e com 0s
utentes, foi possivel identificar uma série de necessidades na Instituicdo de Acolhimento:

1. O acompanhamento psicolégico dos utentes da Instituicio é maioritariamente
realizado externamente, pelo que se considerou fundamental a presenca de um(a)
psicélogo(a) em permanéncia, que permitisse dar resposta a esta demanda.

2. Constatou-se dificuldade na adesado terapéutica: certos utentes ainda ndo tém
consciéncia (critica) para a doencga e recusam ou simplesmente ndo aderem a medicacao.

3. Verificou-se que existe pouca adesdo por parte dos utentes as atividades de
estimulac@o cognitiva e as atividades ocupacionais: alguns ainda optam por preferir passar
tempo fora da residéncia, o que pode leva-los a adotarem mais comportamentos de risco.
Outros ha, que ndo tém motivagéo para levantar-se da cama ou sair do quarto, a ndo ser para

se alimentar. Certos utentes sofrem com doencgas altamente incapacitantes, o que nao lhes
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permite ter um funcionamento dito “normal”, passando os dias na Instituicdo, sem qualquer
tipo de atividade.

4. Pareceu notério haver necessidade de motivar os utentes para os maleficios do
consumo de substancias, em particular para o consumo de haxixe. Alguns técnicos referiram
gue essa é uma das maiores probleméticas, pois 0s utentes possuem a convic¢ao de que o
haxixe ndo € mais prejudicial do que o tabaco.

5. Apesar de se tratar de uma Instituicdo em regime aberto, verifica-se que, devido ao
seu funcionamento, alguns utentes sentem necessidade de expressar 0s seus sentimentos,
experiéncias e emocdes, num espago seguro.

Tendo em conta este levantamento de necessidades, foram propostas ao Diretor do
Equipamento, as seguintes atividades que tanto orientanda e orientadora consideraram
exequiveis:

A) Consultas de Psicologia Individualizadas — Acompanhamento Psicolégico a
guem o solicitasse.

B) Criacao de um Grupo de Encontro (aberto) em que os participantes estivessem
a vontade para partilhar sentimentos, experiéncias e emocoes.

C) Avaliacdo Psicologica utilizando os instrumentos ja adotados pela instituicdo
gue permitissem avaliar o défice cognitivo, tendo como objetivo ir ao encontro das
necessidades dos utentes, nomeadamente a participacdo nas Oficinas de Estimulacéo
Cognitiva, a capacidade de autonomizagao, entre outros.

Apoés reunido com o Diretor, todas estas propostas foram aceites. Assim sendo,
passou a realizar-se consultas de psicologia individualizadas, avaliacdo psicologica, e a
realizacdo de grupos de encontro na expectativa de que, apOs estas intervencbes se
verificassem resultados como: uma melhoria da salude mental dos utentes acompanhados
individualmente e um melhor funcionamento das rela¢des interpessoais dos utentes em geral.
Para além destas atividades realizaram-se outras, tais como: visitas domiciliarias (aos
apartamentos terapeuticamente assistidos), acompanhamento de utentes a consultas de
alcoologia, avaliacdo neuropsicologica, visitas a foruns socio ocupacionais, atendimento e
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acolhimento a utentes com vista a integracdo nas residéncias, reuniées multidisciplinares,
visitas a habitag6es na comunidade com vista a autonomizagdo de utentes com potencial

para tal, participacdo em feiras de formacéo e saidas varias com utentes, entre outra(o)s.
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Parte Il — Enquadramento Tebrico
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2. Revisao da Literatura

A psicologia € um campo de pesquisa, que por vezes pode ser definido como a
conhecimento do espirito, outras vezes como o estudo do comportamento. Naquilo que nos
€ dado a compreender, a psicologia debruca-se pelo como e pelo porqué daquilo que os
homens fazem (Gleitman, Fridlung & Reisberg, 2009).

Os fenébmenos que a psicologia considera do seu dominio, abrangem uma extensao
imensa. Alguns delimitam com a biologia, outros fazem fronteira com as ciéncias sociais,
como a antropologia e a sociologia, alguns dizem respeito ao comportamento dos animais,
muitos outros pertencem ao comportamento dos homens. Uns referem-se a experiéncia
consciente, outros concentram-se nhaquilo que as pessoas fazem, independentemente
daquilo que possam pensar ou sentir por dentro. Alguns ocupam-se das pessoas a nivel
individual, outros debrucam-se sobre o que fazem em grupo (Gleitman, et al. 2009).

Véarios exemplos poderdo proporcionar uma primeira compreensdo do campo da
psicologia. As questdes que os psicblogos se colocam sdo de uma enorme diversidade: “Por
gue motivo fazemos o que fazemos?” “Porque sentimos o que sentimos?” “Em que medida
cada um de nés difere dos outros e em que medida é semelhante a eles?” Questbes como
estas, constituem o &mago da investigacdo do nosso intimo, embora muitos ndo psicologos
se questionem igualmente sobre estes temas (Collin, Grand, Benson, Lazyan, Ginsburg, &
Weeks, 2014).

Os filésofos, os escritores, os tedlogos e muitos pensadores forneceram 0s seus
contributos e as suas préprias perspetivas sobre estes assuntos (Gleitman, et al. 2009).

Uma diferenca essencial, reside na adesdo da psicologia ao método cientifico. E
importante refletir acerca das acgdes e dos sentimentos humanos, baseando-nos na opiniao
pessoal e no senso comum, mas muitas vezes queremos respostas definitivas as nossas
guestdes sobre o comportamento, a cogni¢cdo ou a emocao (Collin et al. 2014).

Se uma abordagem psicoterapéutica alivia a depressao e outra ndo, queremos sabé-

lo para que estejamos certos da eficacia da terapia aplicar. Se sob determinadas
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circunstancias, a memdéria humana for imprecisa, queremos identificar essas circunstancias
de modo a podermos, por exemplo, apoiar decisfes judiciais, avaliando o depoimento de
testemunhas oculares. E, de um modo geral, se queremos alcancar uma compreensao ampla
dos nossos proprios pensamentos, sentimentos e acdes, precisamos de sélidos alicerces
para essa construcéo, baseados em factos e ndo em mitos, lugares-comuns ou preconceitos
(Gleitman, et al. 2009).

Ainda segundo os autores acima mencionados, o método cientifico fornece o melhor
meio para atingir estes objetivos, pois permite colocar a prova as nossas ideias de uma forma
objetiva e sistematica. Os métodos da ciéncia possibilitam que se decida com um grau
razoavel de confianga se uma determinada afirmacao é ou ndo correta e com base neste
conhecimento, pode desenvolver-se um conjunto de proposi¢cdes que seja genuinamente

rigoroso e util (Gleitman, et al. 2009).

2.1 Vulnerabilidade Psicossocial

Antes de passarmos a designacao das perturbacdes psiquiatricas propriamente ditas,
importa referir um ponto crucial que esta na génese desta populacdo e que se optou por incluir
no titulo deste relatério. A definicdo da vulnerabilidade psicossocial e 0 seu impacto na saude
dos individuos.

O estudo das relagdes entre o estatuto socioecondémico das populacdes e a saude,
tem uma longa histéria cientifica. Desde a época da industrializagdo e migracdo dos povos
para as areas urbanas da Europa, os estudiosos notaram liga¢des entre problemas de saude
e condicbes de vida adversas associadas a pobreza. Nos ultimos séculos, estudos
conduzidos comprovaram ligacdes de doengas com a pobreza, utilizando abordagens
estatisticas iniciais, por exemplo, mapeando casos dentro de areas geograficas, comparando
doencas e grupos saudaveis em termos de condi¢des de vida (Matthews & Gallo, 2011).

Medicina, epidemiologia, sociologia, demografia e economia sdo apenas algumas das

matérias que participaram na criacdo de variaveis e indicadores fortes entre o estatuto
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socioecondmico e a saude. Em diversos resultados de saude, os individuos com menos
escolaridade, com empregos de estatuto inferior e que auferem menos ou nenhum
rendimento, correm maior risco de ter uma saude precaria do que os seus homélogos com
estatuto s6cio econémico mais elevado (Corey, 1991).

As associacdes entre dificuldades socio econémicas e as doencgas, estendem-se
desde perturbacgdes relativamente menores, como por exemplo, dores de cabecga, até outras
mais graves e potencialmente fatais como as coronérias, até a mortalidade precoce e que
sdo manifestas ao longo da vida (Matthews & Gallo, 2011).

Ainda assim, as associa¢fes nao se devem apenas a pobreza, mas possuem também
uma relacdo funcional repetitiva ou gradual com a saude. A titulo de exemplo, a Figura 1
mostra o gradiente: quanto maior a escolaridade, menores sdo as taxas de osteoartrite,
doencas cronicas, hipertensao e cancro do colo do Utero (Matthews & Gallo, 2011).

A pesquisa sobre as causas da psicopatologia tem se concentrado amplamente em
dois fatores etiologicos: vulnerabilidade genética e stressores ambientais. Um papel
importante dos fatores familiares/hereditarios na etiologia de uma ampla gama de
perturbacbes psiquiatricas foi estabelecida antes da era moderna da pesquisa gendémica

(Matthews & Gallo, 2011).

(a) (b) (©) (d)
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Fig. 1. Taxas de osteoartrite, doengas cronicas, hipertensédo e cancro de colo do Utero vs

status sdcio econémico.

Imagem Fonte: Google imagens - Matthews K.; Gallo L. (2011) Psychological perspectives on
pathways linking socioeconomic status and physical health.
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Segundo Smoller (2016), as perturbagdes depressivas e de ansiedade sdo altamente
prevalentes na populacdo em geral e possuem um impacto substancial na satde publica. Um
dos fatores de risco mais fortes para as perturbacdes depressivas e de ansiedade € a histéria
familiar, com um risco duas vezes maior em parentes de primeiro grau dos individuos em
comparagdo com pessoas saudaveis. O risco familiar representa a integracdo de uma
vulnerabilidade genética subjacente, bem como um risco aumentado devido ao agrupamento
de circunstancias familiares desfavoraveis no inicio da vida. A luz do grave impacto das
perturbacbes depressivas e de ansiedade, existe uma necessidade clinica de identificacao

de pacientes em risco de resultados mais desfavoraveis.
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Fig. 2 — Influéncias psicobioldgicas no gradiente status socioeconémico vs saude.

Imagem Fonte: Google Imagens - Matthews K.; Gallo L. (2011) Psychological perspectives

on pathways linking socioeconomic status and physical health.

Ainda segundo um estudo realizado por Smoller (2016), pessoas afetadas ao longo
da vida com alto risco familiar, tiveram pontuag¢fes mais altas em indices estabelecido para
risco de depressdo major em genética, o que foi consistente com descobertas anteriores
indicando que o risco familiar representa uma vulnerabilidade genética subjacente para
depressao e ansiedade. Enquanto a psicopatologia em pessoas afectadas ao longo da vida
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com baixo risco familiar de depresséo e/ou ansiedade pode ser explicada principalmente por
factores externos (por exemplo, por acontecimentos negativos na vida), as pessoas com
elevado risco familiar estdo provavelmente expostas a factores de risco adicionais além do

risco genético hereditéario.

2.2 Perturbacdes mais frequentes no local de estagio

A fenomenologia, como é conhecida hoje, teve origem na corrente filoséfica
introduzida por Edmund Husserl no inicio do séc. XX e refere-se em particular a um método
para a recolha de dados e ndo ao sistema de objeto de estudo. A fenomenologia propde que,
através de uma intuicdo reflexiva, seja possivel destrincar entre os factos empiricos
temporais, individuais e contingentes a sua parte intemporal, universal, Unica e imutavel
(Simdes, Almeida, & Gongalves, 2017).

A psicopatologia usa o0 método fenomenoldgico descritivo na perspetiva de Karl
Jaspers. Trata-se da descricdo precisa e da categorizacdo das experiéncias ou vivéncias
anomalas, tal como relatadas pelo paciente e observadas no seu comportamento. Por
conseguinte, tem como finalidade principal o estudo sistemético das experiéncias ou
vivéncias conscientes (Tavares, 2000).

A entrevista clinica é o instrumento fundamental para uma avaliacdo do estado das
diversas fun¢des psiquicas do cliente e para a detecdo e descricdo das suas anomalias. De
um modo geral, inclui o conjunto de procedimentos que pode ser detalhado, mas que nao
pode ser resumido em inventario de sintomas (Leal, 2011).

Através da entrevista obtém-se o relato que, idealmente, deve contemplar a descrigdo
das vivéncias e o0 seu encadeamento. O relato dos factos pretende-se cronologicamente
compreendido de forma clara, e o0 mais objetiva possivel, evitando toda e qualquer
interpretac@o. Deve evitar-se classificar as vivéncias ou etiqueta-las sob forma de sintomas,
coibir-se de interpretar ou procurar outras formas de explicacdo e claramente néo utilizar

termos técnicos incompreensiveis ao cliente, ou derivados de um processo de categorizagao.
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Posteriormente pode explorar-se as varias areas de funcionamento psicoldgico, respeitando
o timing do cliente e as suas vivéncias particulares. A historia clinica pode ser assim entendida
(Figueira, Sampaio & Afonso, 2014).

Como foi referido anteriormente, a problematica desta populacdo € bastante
diversificada. Sendo que o homem é o proprio e o seu contexto, ndo se pode retira-lo do seu
ambiente, ou das suas experiéncias passadas. Dai que, tendo a maioria destes utentes
passado por diversas provacoes, desafios, problemas de saude fisicos e mentais, acrescido
de contextos sociais e familiares bastante desfavorecidos, com um denominador comum: a
falta de condicGes econémicas - e frequentemente - a condicdo extrema de ser sem-abrigo,
€ de supor que estejam reunidas as condicdes para uma vida de extrema dificuldade a varios
niveis, com implicacdes sérias a nivel cognitivo e de saide mental. Ainda assim, partindo do
ponto de vista da psicologia vamos identificar as perturbagfes psiquiatricas mais frequentes
na Instituicdo (Costa, 2023).

Através da consulta dos processos clinicos dos utentes, foi possivel identificar de
imediato que a perturbacdo mais frequente no local de estagio € a perturbacao esquizofrénica
- Esquizofrenia, perturbacdes esquizoafetivas e delirantes (F20 - F29), CID-10 (OMS, 1993).
Ainda assim, existe uma percentagem consideravel de utentes com comorbilidades
associadas, como a depressdo major e bipolar, Perturbacdo de Ansiedade Generalizada
(PAG), perturbacdes por consumo de substancias e deméncias. Por sua vez, existem casos
em que algumas destas perturbacdes aparecem de forma isolada e existem outros casos
com caracter de défice cognitivo, associado ou ndo a estas problematicas (Stein & Seedat,

2004).

2.3 A Perturbacéo de Esquizofrenia

A esquizofrenia € uma doenca de etiologia ainda algo desconhecida, que apresenta

um conjunto de alteragbes cognitivas, psicéticas e emocionais que influenciam diretamente a
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sociabilidade do sujeito, especificamente no discurso e fluéncia do mesmo, pois existem
alteracdes significativas ao nivel da comunicacao (Fonseca & Rios, 2021).

Segundo Paul & Sharfman (2016), estima-se que cerca de 1% da populacéo
desenvolva esquizofrenia ao longo da vida. Cada pessoa tera a sua prépria combinagao Unica
de sintomas, que € geralmente caraterizada por percecdo, pensamento, afeto e
comportamento alterados. Os sintomas comuns incluem alucinac¢des, delirios, afeto
embotado e pobreza de fala. A esquizofrenia afeta ambos os sexos igualmente, ocorre em
gualquer idade e os efeitos podem ser de longo prazo e generalizados, sendo comum
existirem recaidas. Segundo os autores, em todo o mundo, a esquizofrenia esta entre os dez
principais distarbios médicos que causam incapacidade.

Os sintomas sao muito variados, desde alucinacdes, a dificuldade de expressao de

emocdes e disfuncdes linguisticas, afetando o desempenho e qualidade de vida do individuo

(Fonseca & Rios, 2021; Martinez, 2017).

2.4 Aspetos Gerais e Epidemiologia

A esquizofrenia é uma perturbacdo mental multifatorial que requer uma abordagem
multidisciplinar e personalizada devido ao impacto que possui ha saude publica. Pessoas
com esquizofrenia ttm maior probabilidade de morrer precocemente do que a populacdo em
geral, devido a alta comorbilidade, podendo perder cerca de 15 anos de vida real. Assim, a
coordenacgéo dos servigos de cuidados primarios, especializada no acompanhamento deste
distlrbio é fundamental para garantir o sucesso do tratamento e a qualidade de vida do
paciente (Gémez, 2022).

Ainda segundo o autor, apresentam maior morbidade e mortalidade por fatores de
risco cardiovascular, os individuos com obesidade, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, VIH,
Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), e o consumo de substancias toxicas como por

ex. a cocaina, heroina, haxixe e outras drogas.
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Para Gémez (2022), o suicidio € a principal causa de morte prematura em pacientes
com esquizofrenia. A prevaléncia de tentativas de suicidio em pacientes com esta
perturbacdo situa-se entre os 20% e o0s 50%, enquanto a dos suicidios consumados € de
10%, sendo o fator de risco mais relevante o fato de ter sofrido um episodio depressivo,
embora as alucinacdes auditivas e uso concomitante de drogas também possam estar
envolvidos e constituir uma agravante.

Os sintomas caracteristicos da esquizofrenia abrangem uma ampla gama de
alteracBes cognitivas e afetivas, que de entre outras funcdes, envolvem a comunicacao
verbal. Esses disturbios de comunicacdo em pacientes esquizofrénicos demonstram que
estes expressam uma linguagem desorganizada, o que faz parte da dimenséo desorganizada
dos sintomas positivos da doenca (Martinez, 2017).

Os sintomas que ocorrem nesta doenca dividem-se em: sintomas positivos
caraterizados pelos episddios psicéticos: alucinacdes, delirios, desordem de pensamento e
de movimento e o0s sintomas negativos que se relacionam com a diminuicdo da expressao
emocional ao nivel do rosto, o contato visual, o tom de voz e a reduc¢éo da fala, 0s movimentos
corporais (das méaos por exemplo) que vao acompanhar o discurso (APA, 2013).

Os sintomas cognitivos sdo mais leves ou mais graves, tendo em conta se ha dano
ao nivel do funcionamento executivo, se afeta a concentracdo e a memoéria de trabalho ou

cria problemas de memodria, entre outros (Gutiérrez, 2019 & APA, 2014).

2.5 Classificacéo e Diagnoéstico

A esquizofrenia ndo é diagnosticada através de testes ou de exames especificos e
sim por uma avaliagdo psiquiatrica, para que o meédico estude e analise os sintomas e a
histdria clinica do paciente. Devido a complexidade dos sintomas da esquizofrenia, muitos
casos ndo sao diagnosticados corretamente a primeira (Gémez, 2022).

Para que seja realizado um bom diagndstico da doenca, o paciente tem de apresentar

dois ou mais dos seguintes sintomas, por um consideravel periodo de tempo, (por ex.: durante
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um més): alucinagdes, discurso desordenado, comportamento marcadamente desorganizado
ou e sintomas negativos (fraca expressado emocional, alogia), (Saraiva, 2014).

O DSM-V, refere que para um individuo ser diagnosticado com esta doenca tem que
possuir pelo menos dois sintomas do critério A, sendo um deles delirios, alucina¢des ou
discurso desorganizado (Martinez, 2017).

Nesta perturbacdo, os aspetos genéticos estdo interligados com os aspetos
ambientais, uma vez que 0s genes recaem sobre uma eventual probabilidade ao passo que
0s aspetos ambientais levam a manifestacdo da doenca. Os fatores ambientais fazem
referéncia a idade avancada do pai, altura do nascimento, complicacdes na gravidez e em
menor grau o crescimento em zonas urbanas, pertenca a um determinado grupo étnico, uso
de substancias psicotropicas e traumas na infancia (Saraiva, 2014).

Quanto ao aspeto psicolégico, podemos incluir fatores como stresse, traumas de vida
e uma personalidade esquizoide pré-maérbida (OMS, 2019).

Existem algumas diferencas entre 0 DSM-V e o CID-10 no que diz respeito a
classificacdo da esquizofrenia: na categoria da doenca, nos seus sintomas caracteristicos, no
CUrso e na sua excluséo (Saraiva, 2014).

A categoria no CID-10 € de F20 e no DSM-V é de 295.90 (OMS, 1993 & APA, 2013)

O diagndstico diferencial da esquizofrenia deve ser feito mediante a presenca de
condicbes organicas como tumores cerebrais (frontal, temporal), doenca do lobo temporal,
epilepsia, encefalopatia, encefalite viral, abscessos cerebrais e outros. Também deve ser
diferenciado de quadros afetivos com sintomas psicoticos associados, perturbacbes da

personalidade e outros (Gémez, 2022).

2.3 Etiologia

A esquizofrenia manifesta-se mais comumente durante o periodo da adolescéncia e
0 inicio da idade adulta, podendo ter inicialmente como sintomas pouco especificos uma

auséncia de energia e anedonia pelas atividades do quotidiano e sociais. Pode comecar a
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surgir também um humor hipotimico e um desleixo com a aparéncia fisica e a higiene.
Contudo, ndo séo estes os principais sintomas que confirmam um quadro clinico da doenca
(Alves & Silva, 2001).

Os sintomas da esquizofrenia sao diversos, retratam a perda do individuo com a
realidade e podem ser classificados como ja vimos anteriormente, por positivos ou negativos.
Nos positivos inserem-se sintomas como os delirios, em especial persecutorios e as
alucinacdes. Os delirios sdo crencgas ou convic¢des que sao rejeitadas pelo raciocinio I6gico
e sdo perspetivas erradas das percecdes. As alucinacdes sdo percecdes falsas que
acontecem ao mesmo tempo que as verdadeiras, mas podem diferenciar-se porque se
originam no “interior” do individuo, ainda que o mesmo as veja no exterior (Saraiva, 2014).

As alucina¢cBes podem ser auditivas, que sdo as mais comuns, visuais, mais raras,
olfativas, gustativas e tateis, estas Ultimas também ndo sdo muito comuns, sendo que se
encontram em 15 a 25% dos doentes (sensac¢do de serem cortados, tocados, queimados).
Os doentes reportam que ouvem vozes, ruidos, sussurros e na maior parte das vezes estes
sdo de conotacdo negativa, comentarios pejorativos, ofensivos e humilhantes (Saraiva,
2014).

Outros sintomas comuns nos doentes esquizofrénicos sédo o discurso e pensamento
desorganizado, caracterizado por uma associacdo de ideias sem nexo e incoerente (Saraiva,
2014). Os sintomas negativos da esquizofrenia englobam a reducéo das funcbes normais,
como é o caso da perda da expressdo emocional. Ou seja, ha uma diminuicdo da expressao
facial e dos movimentos corporais espontaneos, o desvio do contato visual, ha também uma
perda do interesse pelas relacdes sociais e afetivas, o uso de uma linguagem e vocabulario
mais pobre, entre outros (Saraiva, 2014).

Para além destes sintomas, pode haver também outros a nivel cognitivo, que atingem
principalmente a atencdo e a memaria do individuo, podendo haver também uma reducgéo do
Quociente de Inteligéncia (QI) (Adad, Castro, & Mattos, 2000) e ainda, alguns
sintomas/comportamentos agressivos. Apesar de tudo, os esquizofrénicos raramente sédo
violentos, embora os delirios de perseguicdo e 0 uso de drogas aumentem esse risco.
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Quando a violéncia ocorre, atinge geralmente os membros da familia e dentro de casa
(Saraiva, 2014).

Segundo Barrowclough & Colaboradores (1994), citados por Saraiva (2014), o
ambiente familiar pode ser um risco para estes individuos pois associa-se a possiveis
recaidas e a um pior prognéstico. Isto porque normalmente implica expressdes que geram
hostilidade, criticas ao utente e pressdo sobre mesmo. E por isso que Saraiva (2014) defende
gue as familias devem ser orientadas por profissionais por ex. em sessfes de grupo.

Estes individuos sdo também mais vulneraveis ao stresse. Pequenos acontecimentos
podem despoletar stresse e piorar os sintomas. Alguns podem acontecer devido a doenca,
outros a acontecimentos de vida que provocam recaidas. E importante, por isso, marcar 0s
eventos de vida que o doente e a familia considerem importantes e que possam ter impacto

no mesmo (Saraiva, 2014).

2.3 Terapéutica / Psicoterapia

A intervencdo com portadores desta perturbacdo néo é facil, e sera sempre mediada
primeiramente pelo médico psiquiatra. Em principio, sé sera possivel trabalhar com estas
pessoas quando estdo devidamente medicadas. Contudo, uma abordagem psicoterapéutica
nao farmacolégica podera sempre beneficiar os pacientes bem como os seus familiares
(Prouty, 2001).

Segundo Paul et al. (2016), existem estudos desde 2002, em que as diretrizes foram
amplamente divulgadas e incluem recomendacgdes especificas sobre terapias psicologicas. A
terapia cognitivo-comportamental e as intervencdes familiares tém sido recomendadas em
todas as etapas do tratamento. Ainda segundo os autores, embora a orientagdo possa ter
aumentado o perfil das intervencBes psicolégicas, a aceitagdo e a avaliacdo da
implementacéo continua de certa forma negligenciada.

A revisdo sistematica mais recente das taxas de implementacdo de CBT e TF

descobriu apenas uma publicac&do da Healthcare Commission do Reino Unido que relatou as
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taxas de implementacao e concluiu o seguinte: em média, 46% das pessoas receberam CBT
e 53% receberam TF em um periodo de 12 meses. Embora as estimativas variassem
amplamente, o relat6rio destacou que, apesar da ampla divulgacdo da diretriz, ainda havia
uma necessidade significativa ndo atendida no que respeita ao acesso as intervencdes
psicologicas (Gémez, 2022).

O tratamento farmacolégico da esquizofrenia consiste na administracdo de
antipsicoticos, sendo que o surgimento desses depressores do Sistema Nervoso Central
(SNC) data da segunda metade do século XX, com a descoberta da clozapina, em 1952 e do
haloperidol em 1958. Estes antipsicéticos de primeira geracdo, também chamados de
classicos ou tipicos, possuem um mecanismo de acdo que consiste no antagonismo ou
bloqueio do recetor D2 da dopamina (Gomez, 2022).

Posteriormente, o tratamento podera ser ajustado de acordo com a evolucao e, uma
vez alcancada a estabilizacdo, sera importante fornecer psicoeducacdo ao paciente e
familiares, com o objetivo de evitar recaidas, ajudando no reconhecimento de prédromos?,
reforcando a adeséao ao tratamento, motivando-os a reduzir o consumo de toxicos e melhorar
a autonomia do paciente. De entre as intervencdes psicossociais, a que tem se mostrado
mais eficaz na reducdo das recaidas € a TF, principalmente aquelas que incluem
psicoeducacdo em grupo. Por sua vez, a eletroconvulsoterapia pode ser indicada para
pacientes que apresentem guadros graves: sintomas psicoéticos, refratarios ao tratamento
antipsicético ou catatonia (Gémez, 2022).

Estudos mostram que, independentemente do curso da doenca, 25% dos pacientes
com esquizofrenia evoluem com os sintomas controlados e com uma boa reinsercao na
familia e na sociedade. Por outro lado, outros 25% sofrem do contrario, com sintomatologia
residual grave, o que impacta a sua cognigdo. Os restantes 50% estdo num limbo, no meio

da escala, estaveis, mas sem progressos significativos (Saraiva, 2014).

2 Conjunto de sintomas que antecedem a manifestacdo de uma doenca.
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No entanto, segundo Prouty (1994), ha na literatura uma tendéncia crescente para
caracterizar a esquizofrenia como uma sindrome de etiologia variada e desta feita com uma
enorme possibilidade de combinacdo de sintomas. A investigacdo das ultimas décadas tem
proporcionado resultados satisfatérios e permite de forma sensata interpretar esta patologia
em termos de dimensdes interativas, sendo que muitos dos resultados obtidos através de
investigacao especializada, convergem num quadro de esquizofrenia entendida como a uma
tragica condicdo humana (Prouty, 1994). O mesmo autor defende que através da terapia
centrada no cliente é possivel estabelecer o contato pessoal entre um psicoterapeuta e um
doente esquizofrénico por forma a que, a médio e a longo prazo se verifiqguem efeitos

benéficos para o individuo tendo em conta as suas potencialidades de autoatualizacao.

2.4 Perturbagbes do Humor

As perturbagcbes do humor, também designadas por perturbacbes afetivas,
representam o grupo de diagndstico mais frequente identificado em psiquiatria e também o
diagnéstico psiquiatrico com maior predomin@ncia nas varias especialidades médicas
(Baumeister, H., & Harter, M. 2007).

As definicbes dos conceitos, afetos, emog¢Bes e humor muitas vezes sdo usadas
indistintamente na pratica médica e na area da salude mental, mas estes representam
conceitos diferenciados e por isso devem ser distinguidos (Baumeister, H., & Harter, M. 2007).

Humor: o humor corresponde ao estado de animo basal de um individuo, e por isso
tem uma durag&o mais prolongada do que os afetos ou do que as emogdes. Apesar de poder
apresentar uma relacdo com estimulos externos ou eventos da vida, tem tendéncia a ser
independente destes. As alteragbes do humor, geralmente, sGo acompanhadas de outros
sintomas que interferem na motivacéo, vontade, ritmos biolégicos e/ou padrbes cognitivos
(Baumeister, H., & Harter, M. 2007).

De acordo com o DSM-V, a perturbacdo do humor é uma condig&o psiquiatrica em

gue a principal caracteristica € uma perturbacdo emocional prolongada e generalizada, tal
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como uma perturbacdo depressiva, bipolar ou uma perturbacdo do humor induzida por
substancias. Incluem-se também as perturbacdes do humor devidas a uma condigdo médica
geral, em que se acredita que as perturbacbes fisioldgicas consequentes produzem as
alteracGes emaocionais e as perturbacdes do humor ndo especificadas, que nao satisfazem
os critérios de diagndstico para qualquer uma das perturbacdes do humor especificas (APA,
2013).

No DSM-V, as perturbacdes do humor dividem-se em duas categorias: perturbacées
bipolares e relacionadas - que incluem as perturbacgdes bipolares e os seus subtiposlell - e
as perturbacdes depressivas (APA, 2013).

De acordo com o CID-10: A relagdo entre a etiologia, os sintomas, 0s processos
bioguimicos basicos, a resposta ao tratamento e o resultado das perturbacées do humor
ainda ndo foram suficientemente compreendidas para permitir que a sua classificacdo seja
aceite universalmente (OMS, 1993).

Nas perturbacbes depressivas e bipolares, o sintoma fundamental é a alteracdo no
humor ou no afeto, acompanhadas frequentemente pela depressao (com ou sem ansiedade
associada) ou por euforia. A maioria destas perturbacdes tende a ser continua, e o inicio de
episodios individuais esta frequentemente relacionado com eventos ou situacdes stressantes
(Correia, 2014).

A distincéo entre depressao unipolar e depresséo bipolar, apoia-se na existéncia de
um acesso maniaco, hipomaniaco ou misto. Estes podem surgir como um episddio inaugural
da doenca bipolar, mas surge mais frequentemente na evolucéo de uma depressao até entdo
considerada unipolar. A dicotomia unipolar/bipolar € suportada por dados epidemiolégicos,
genéticos e de resposta ao tratamento, motivo pelo qual mantém grande relevancia nos

sistemas classificativos atuais DSM-V e CID-10 (APA, 2013; OMS, 1993).

37



2.5 Aspetos Gerais e Epidemiologia

Os sintomas da depressédo deverdo persistir na maior parte do dia, durante quase
todos os dias, por pelo menos duas semanas consecutivas. Um episodio depressivo deve ser
acompanhado por um sofrimento clinicamente significativo a nivel do funcionamento social e
ou em outras &areas importantes na vida do individuo (OMS, 1993).

Os seguintes critérios devem ser considerados: humor deprimido/vazio, anedonia;
fatigabilidade; perda de confianca/auto-estima; autocensura e culpa excessiva; pensamentos
ou comportamentos de suicidio; dificuldade de concentracéo; alteracdo psicomotora:
lentificacdo, agitacdo; alteracdo do sono; alteracdo no apetite com alteracdo no peso; baixa
reatividade emocional; agravamento matinal; depressao atipica; sazonal; psicética; distimia

(OMS, 1993).

2.6 Classificacdo e Diagndstico

Na perturbacéo bipolar tipo |, segundo o0 DSM-V, é necessario ter ocorrido pelo menos
um episodio maniaco. A elevacdo do humor é grave e persistente (mania), caraterizada por
alteracBes de humor. Tanto pode envolver periodos de humor elevado como o oposto.
Segundo o CID-10 é necessario ter ocorrido dois ou mais episédios. Os individuos com
episodios de mania ou hipomania sdo denominados de bipolares (Correia, 2014).

Na perturbacao bipolar tipo I, segundo o DSM-V, é necessario ter ocorrido pelo menos
um episodio hipomaniaco atual ou anterior (durante 4 dias) e também um ou mais episédios
depressivos major (pelo menos durante 2 semanas); A alternancia entre os periodos de
hipomania e depressado originam sofrimento e provocam danos na vida social ou profissional
do individuo, bem como dos seus significantes. A carateristica principal é a impulsividade, o
gue muitas vezes origina situagées em que a pessoa pode inclusivamente tentar por fim a

sua prépria vida (APA, 2013).
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2.7 Etiologia

A perturbacgdo depressiva major constitui o diagnéstico psiquiatrico mais prevalente e
embora seja uma perturbacdo relativamente heterogénea na sua apresentacdo clinica,
apresenta critérios de diagnostico bem definidos. Representa uma patologia com elevado
grau de incapacidade e absentismo laboral, demonstrando, num elevado nimero de casos a
tendéncia para a cronicidade (Carvalho, 2017).

Dados da OMS (2019) revelam que a depressdo afeta mais de 300 milhdes de
pessoas em todo o mundo. E cerca de duas vezes mais frequente no sexo feminino sendo
mais frequente em individuos divorciados, desempregados e de baixo estatuto
socioecondémico. Esta associada a outras perturbacfes psiquiatricas como as perturbacées
de ansiedade em geral e abuso de substancias. Possui risco de suicidio 20 vezes superior a
populacdo em geral. Demonstra também maior relacdo com as doencas do foro

cardiovascular (Firmino et al., 2019).

2.8 Perturbacao Depressiva Induzida por Substancias

A perturbacdo depressiva induzida por substancias abrange os sintomas de uma
perturbacéo depressiva, como a perturbacdo depressiva major, no entanto, a depressao esta
associada a abstinéncia, a ingestédo, injecdo ou inalacdo de uma substancia (por ex.,
estupefacientes, exposi¢cdo a uma toxina, medicamento psicotrépico ou outra substancia) e
persiste além da duracéo esperada dos efeitos fisiolégicos, da intoxicagdo ou do periodo de
abstinéncia (Leal & Ribeiro, 2021). Optou-se por incluir esta vertente da perturbagéo

depressiva, tendo em conta as particularidades da populagéo-alvo.
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2.9 Terapéutica / Acompanhamento Psicolégico

Perante uma suspeita de perturbacdo do humor como a depressao e/ou perturbacdo
bipolar, deve manter-se uma atitude vigilante pesquisando ativamente por sintomatologia.
Caso esta seja identificada, deve ser realizada uma avaliagdo dos riscos e monotorizacdo da
evolucdo do quadro com colaboracdo entre a familia e a equipa médica (médico de familia
ou — preferencialmente - psiquiatra) (Braganga, & Marinho, 2018).

Dependendo dos graus e dos tipos de perturbacbes, as abordagens variam entre:
abordagem psicossocial; psicoterapia individual e/ou de grupo; Intervencédo farmacoldgica;
Otimizacdo do tratamento, (se ndo houver melhoria com a primeira opc¢do de tratamento ao
fim de 3 ou 4 semanas, a dose farmacoldgica pode ser aumentada ou o antidepressivo pode
ser substituido). Ainda, consoante o fato que desencadeou a condi¢cdo pode-se recorrer a
outras formas de terapia, podendo passar inclusivamente pela eletroconvulsoterapia e
neuromodulacdo® em psiquiatria (Figueira et al., 2014).

As doencas da perturbacdo do humor sdo graves e com elevada prevaléncia na
populacdo em geral. Condicionam a capacidade e causam prejuizo no funcionamento global
do individuo. Clinicamente, estas afetam de forma negativa as varias esferas do
funcionamento global dos pacientes, nomeadamente os dominios afetivo/emocional,
cognitivo, somatico, motor e comportamental (Bragang¢a, & Marinho, 2018).

A etiologia em qualquer destas doengas parece resultar de uma complexa interagao
entre fatores biologicos e psicossociais. O diagnostico das doencas do foro da perturbagéo
do humor e os seus diferentes subtipos, € realizado através da andlise criteriosa de sinais e
sintomas, da forma como estes se associam e evoluem no tempo, bem como do impacto que
estes tém no funcionamento psicossocial do individuo. Fatores como a vulnerabilidade

genética, fatores do neurodesenvolvimento, eventos ambientais e modificacdes epigenéticas

% Neuromodulag3o é o processo fisioldgico pelo qual um determinado neurénio usa um ou mais produtos quimicos
para regular diversas populac6es de neurdnios.
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podem conduzir a alteragbes a nivel neuroquimico, neuroenddcrino, neuroestrutural e
neurofuncional em varias estruturas cerebrais (Correia, 2014; Seth, 2018).

No que envolve a terapéutica, esta abarca uma abordagem multidimensional em areas
como o estilo de vida, psicofarmacologia, psicoterapia e métodos de neuromodulacdo. Estas
respostas séo regra geral eficazes na remissdo da sintomatologia. Contudo, o curso da
doenca é variavel e deve ter-se sempre em mente o diagndstico diferencial com perturbagéo
bipolar (Carvalho, Jara & Cunha, 2017). O progndéstico ird depender de um conjunto
diversificado de fatores que incluem desde stressores psicossociais a comorbilidades
médicas cronicas e/ou psiquiatricas.

As doencas do espectro das perturbacdes do humor sdo das perturbacdes
psiquiatricas mais significativas pois implicam maior morbilidade. Por este motivo, continua a
ser essencial um melhor entendimento da etiopatogenia da doenca com subsequente
desenvolvimento de novas opcdes terapéuticas com maior eficacia, superior ao perfil de

efeitos adversos e relacdo custo-beneficio (Costa, Santos, & Soares, 2016).

2.10 Perturbacdo de Ansiedade Generalizada (PAG)

As perturbactes da ansiedade sdo um grupo de perturbactes mentais caracterizadas
por sentimentos de medo patoldgico. Estas dizem respeito a situacdes imaginativas e nao
sdo induzidas propriamente por uma ameacga real, o que os distingue do medo (Dominik,
2022). Muitas vezes manifestam-se como um estado de angulstia e expectativa por uma
experiéncia negativa indefinida.

Estes medos séo irracionais por natureza e podem ser acompanhados por sintomas
fisicos como taquicardia, sudorese, nauseas, vomitos, dor e desconforto no peito, cefaleia
tensional, dificuldade em adormecer e até por convulsdes (Stein D., Seedat S., 2004).

Tais distUrbios sdo comuns na neurose, psicose, na depressao e no humor. As causas

destes disturbios possuem uma combinac¢do genética e de fatores ambientais. Por sua vez,
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0 assédio sexual na infancia, a presenca de perturbacdes mentais na familia e até a pobreza,
aumentam o risco de desenvolver as perturbagdes de ansiedade (Dominik, 2022).

Por outro lado, estas também podem ser desencadeadas por consumo de alcool,
drogas ou cafeina. Estima-se que isto ocorra em uma pequena percentagem da populacgéo.
Pacientes acometidos por perturbacdes de ansiedade utilizam os servicos médicos em
média, sete vezes mais frequentemente do que a populagédo em geral (Dominik, 2022).

A sensacao de ansiedade pode ser permanente. Quando falamos de perturbacéo de
ansiedade generalizada. Os individuos sdo constantemente acompanhados por um
sentimento injustificado de tensado e perigo. Queixam-se de dificuldade em adormecer e em
diminui¢cdo de concentragdo (Dominik, 2022).

Podem existir sintomas de desrealizacéo e despersonaliza¢cao, bem como como medo
de perder o controle sobre si mesmo. As perturbacfes de ansiedade sao frequentemente
acompanhadas por queixas somaticas, tais como: taquicardia, tremores, incapacidade de
relaxar, fadiga, sudorese, ondas de calor, boca seca, nausea e dor no peito. Estes sintomas
sdo frequentemente a principal razdo para que entrem em contato com o médico de clinica
geral (OPP, 2015).

De acordo com estudos cientificos, 23% das pessoas internadas no hospital com dor
toracica preencheu os critérios para perturbacéo de ansiedade generalizada (Dominik, 2022).

Esta perturbacdo pode manifestar-se através do isolamento social, choro, uma
constante irritacdo, desconforto em determinadas situac¢oes, tremores, palpitagdes, nauseas,
arrepios e sUbito aumento da temperatura corporal (APA, 2014). O tratamento desta
perturbacdo pode ser realizado através de terapia de exposicdo, terapia cognitivo-

comportamental, psicoterapia e psicofarmacologia (Correia, 2014).

2.11 Consumo de Substancias

E inevitavel abordar aquela que é uma das problematicas bem patentes ao longo dos

tempos, na Instituicdo. Como predmbulo a apreciacéo deste tema, olhemos para aquilo a que
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Maté (2023), denominou como os dois equivocos principais das adi¢Bes: um é que a
dependéncia € um produto de “més escolhas” e o outro, é que se trata de uma doenca.
Segundo este autor, nem um nem outro explicam este problema social persistente. O ponto
de vista das mas escolhas, ja nem sequer devia merecer uma referéncia, dados os avancos
cientificos na compreensdo do problema, contudo, continua firmemente implantado na
mentalidade coletiva.

Ainda segundo Maté (2023), a maioria das pessoas toxicodependentes tiveram
poucas escolhas mesmo antes dos seus habitos se enraizarem. Os seus cérebros chegaram
a esse momento ja debilitados pelas experiéncias de vida particularmente suscetiveis aos
efeitos da sua droga favorita, quer isso se trate de uma substancia ou de um comportamento.
Em suma, o modelo da escolha, ignora a questao daquilo que, para comecar, impulsiona uma
pessoa para a dependéncia.

Por outro lado, o paradigma da doenca, que ainda € defendido pela maior parte dos
especialistas em dependéncias e programas de tratamento, ndo tem em conta o elemento
humano, ou seja, separa a mente do corpo ou neste caso, 0 cérebro/corpo e olha para o
cérebro em termos meramente bioquimicos (Maté, 2023).

A verdade € que os acontecimentos pessoais e sociais filtrados pela mente, moldam
cérebro ao longo da vida. Cientificamente, ndo se pode separar a biologia da biografia, em
especial ao falar de um processo que tem tantas camadas psicoldgicas como a dependéncia.
N&o é que ndo seja importante considerar a vertente neuroquimica da dependéncia, mas o
trabalho de varios cientistas tem demonstrado que, gradualmente, as substéncias da
dependéncia mudam efetivamente o cérebro, de modo que fungdes essenciais como a
regulacédo dos impulsos fiqguem significativamente comprometidas & medida que os circuitos
de recompensa e motivagdo se vao habituando as drogas desejadas (Maté, 2023).

O cérebro torna-se um 6rgao fragilizado com reduzida capacidade para fazer escolhas
racionais e, em vez disso foca-se obsessivamente na satisfagdo dos impulsos de
dependéncia. Com tudo isto, equacionar a dependéncia como uma doenca largamente
genética tratdvel € um passo em frente em termos cientificos e humanos face ao modelo
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culpabilizante das mas escolhas. Tal como nunca nos passaria pela cabeca culpar o paciente
de um rim doente também n&o faz sentido recriminar alguém por ter um cérebro doente, em
especial se essa doenca foi herdada* (Maté, 2023).

No que respeita ao consumo de Substéncias Psicoativas (SPA) a abordagem
psicolégica deve inevitavelmente e para além do reconhecimento sintomatolégico
proporcionado pelo DSM-V ou pelo CID-10, colocar o seu enfase na compreensao do papel
desempenhado pela substancia, na vida do individuo, procurando proporcionar alternativas a
essa funcdo, ao invés de conter ou cessar a manifestacdo do incomodo (Leal & Ribeiro,
2021).

Deste modo, é essencial compreender o consumo de SPA em funcédo da fase de
desenvolvimento na vida do individuo em que ocorre e enquadra-lo nos processos
adaptativos em curso. Por exemplo: uma mudanca de ciclo de vida, entrada ou saida do
mercado de trabalho, passagem para uma situacéo de desemprego, mudanca de estado civil,

confronto com perdas e/ou outras situac¢fes traumaticas (Leal & Ribeiro, 2021)

2.12 Respostas de Tratamento

As primeiras respostas de tratamento aos comportamentos aditivos e as
dependéncias surgem em Portugal em 1973 e 1974, respetivamente. Em 1987, é criado o
primeiro centro de tratamento dedicado exclusivamente a esta problematica no ambito da
saude o centro das Taipas (Leal & Ribeiro, 2021).

Em 1999, Portugal enfrentava uma epidemia de consumo de heroina sobretudo por
via endovenosa, que abrangia 1% da populacdo agudizada pelos elevados indices de
seropositividade ao VIH e as hepatites. O crescimento dos casos de overdose, a alta taxa de
desemprego, um generalizado sentimento de inseguranca, colocavam o problema da

toxicodependéncia entre as maiores preocupacdes da populacdo (Leal & Ribeiro, 2021). E

4 Segundo o relatdrio de 2016 da sociedade americana de medicina da dependéncia dos Estados Unidos da
América sobre consumo de substancias, até 50% da doenca deve-se a fatores genéticos (Maté, 2023).
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neste cendrio que que é lancada a estratégia nacional de luta contra a droga do Ministério da
Saude de 2006, a qual enquadra a adogdo em 2000 da lei da droga que descriminaliza pela
primeira vez no mundo, o consumo de substancias psicoativas. Este diploma mantém como
ilegal o consumo das referidas substancias, mas situa a resposta ao problema no plano da
saude e ndo no da justica, encarando o consumidor como uma pessoa que padece de uma
doenca que necessita de apoio e ndo de uma penalizacdo (Leal & Ribeiro, 2021).

Neste contexto, verificou-se a reducdo do estigma da pessoa com problemas de
dependéncia o que facilitou igualmente a aproximacao aos servigcos bem como a antecipacgao
do pedido de ajuda, evitando, deste modo, que fosse concretizado apenas em situacdes
extremas de salde ou de compromisso social, contribuindo para a mudanga do perfil do

utente das respostas de saude para esta problematica (Leal & Ribeiro, 2021).

2.17 A Atuacao do Psicologo nos Comportamentos Aditivos e Dependéncias

A funcéo do psicologo na area dos comportamentos aditivos vai bastante para além
do plano psicoterapéutico strictu senso. A sua sensibilidade é essencial a outros niveis de
intervencdo como a dissuasao, a prevencdo, a reducdo de riscos e a reinsercdo. A sua
abordagem atua no quadro dos comportamentos ndo numa perspetiva delinquente, mas num
modelo de compreensdo dos comportamentos aditivos que os situa no plano da saude,
procurando criar as condi¢fes para um processo nestas estruturas (Leal & Ribeiro, 2021).

Cabe ao psicologo a recolha da historia clinica e a avaliagdo do grau de risco nos
sujeitos indiciados, a aplicagdo de instrumentos de diagnostico precoce as abordagens
motivacionais e a aplicacdo do modelo de intervencdo. Estas, apelam as competéncias do
psicAlogo nas quais a valéncia clinica é muito marcada e assumem um caracter essencial na
abordagem escolhida, tendo em conta que proporcionam ao individuo uma
consciencializagdo da sua relacdo com as substancias, desmontando crengas por Ssi
construidas a fim de reduzir a dissonancia de uma opg¢éo socialmente ndo aprovada e
psicologicamente e individualmente, prejudicial (Leal & Ribeiro, 2021).
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E normalmente a percecéo das discrepancias aquilo que reforca a motivacdo para a
mudanca e consequentemente a adesdo a referenciacdo para um especialista ou para um
servigo especializado também no plano de prevencao, o que revela as competéncias iniciais
do psicélogo do plano dos programas de intervencdo. Estes podem ser psicoeducativos,
grupos de desenvolvimento de competéncias emocionais, desenvolvimento de intervencgdes
de apoio a fungéo parental ou a reflexdo sobre os riscos inerentes as dindmicas sistémicas,
independentemente de se aplicarem a familias, instituicdes ou comunidades (Leal & Ribeiro,
2021).

O papel do psicélogo ganha um valor adicional quando a prevencéao € diferenciada
em funcéo do nivel de risco da populacdo a que se destina se a prevencao universal se centra
sobre a promoc¢éo de um estado de bem-estar e o reforco da capacidade de protecao face
ao estimulo para o consumo. Ja a prevencao seletiva e indicada incide sobre grupos ou
individuos nos quais existe uma vulnerabilidade facilitadora do comportamento de risco
nomeadamente a presenca de consumos ocasionais. Neste plano de intervencdo, as
abordagens aproximam-se fortemente da base clinica individual ou grupal visando a
identificacdo dos riscos e o desenvolvimento estratégias para lidar com estes (Brites,
Brandao, Pereira, Hipdlito, & Nunes, 2020).

Em alguns casos a vulnerabilidade identificada podera exigir a estruturacdo de
contextos protetores e o desenvolvimento de intervencdes de reforco das estratégias de
autorregulacdo ou de regulacdo externa, sobretudo face a situagBes de perturbagdo de
desenvolvimento caracterizadas pela ilumindncia do comportamento impulsivo ou pela
facilidade de desenvolvimento de esquemas compulsivos. Nesta perspetiva a sensibilidade
do psicologo alarga-se do contexto tradicional da saude para o dominio da abordagem
integrada. Neste formato de intervencédo as competéncias relacionais sdo essenciais para
uma abordagem de proximidade longe do apoio institucional a fim de induzir um sentimento
de confianga e proporcionar uma maior consciéncia dos riscos de forma ndo ameacadora,
suscitando interesse no conhecimento e apoio que possam advir destes profissionais (Brites
et al. 2020).
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Por fim o dltimo plano de intervencdo no qual o psicélogo podera participar fora do
clinico € o da reinsercdo, e € entendida como uma etapa que visa a promoc¢do das
competéncias pessoais necessarias a plena reinser¢cdo social. O psicélogo encontra na
promocao da sociabilidade um dominio de aplicacdo da sua competéncia, explorando
problematicas como o isolamento a exclusao e o preconceito, numa abordagem que podera

assumir um formato individual, grupal ou comunitario (Leal & Ribeiro, 2021).

47



Parte Ill. Intervencéao
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3 Fundamentacédo Tedrica da Intervencéao

Tal como vimos anteriormente, uma intervencdo holistico-humanista podera ser a
mais adequada para intervir com a populacdo em causa. Como € sabido, o sofrimento é
intrinseco a condicdo humana, e este verifica-se mais acentuadamente em individuos com
ansiedade, depressdo, e baixa autoestima. Mas ndo s6, é também patente noutras
psicopatologias e perturbacdes, sejam elas: alimentares; do sono; sexuais; das adicdes;
fobias, entre outras. O acompanhamento psicoldgico, € indicado para todas as pessoas que
apresentem algum tipo de sofrimento (Leal, 2016).

Quando a entrevista de ajuda é assumida como tal, o psic6logo investe desde o
primeiro momento, na qualidade da relacdo que estabelece e quando ha incongruéncia por
parte do cliente, o psicologo, assume-se como apaziguador desse estado de ser (Leal, 2011).
Se isto é verdade para a populacéo anterior, parece ainda mais pertinente quando se trata
de pessoas com doenca psiquiatrica como esquizofrenia, psicoses, perturbacées do humor,
depressao unipolar, bipolar, adicbes, como é o caso de muitos elementos da populacdo em
causa (Prouty, 1999).

Através da relacao terapéutica, € expectavel, mas ndo necessariamente garantido que
0s utentes ganhem uma maior consciencializacdo da importancia da toma da medicacao

psicofarmacolégica, por forma a manterem-se psicologicamente compensados.

3.3 Uma Perspetiva Humanista

Ainda na senda do tema deste relatorio, torna-se importante abordar uma definicao
adequada da psicologia humanista. O humanismo inicia-se com 0s pressupostos existenciais
de que as pessoas possuem livre arbitrio e sdo motivadas para alcancar o potencial de se
realizarem. A psicologia humanista possui uma perspetiva que enfatiza a visdo da pessoa
como um todo e a singularidade de cada individuo e é, denominada de “terceira forga” na

psicologia, em oposicao a psicanalise e ao comportamentalismo (Maslow, 1968).
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O humanismo rejeitou as premissas behavioristas que se caraterizam como
deterministas, focadas no reforco do comportamento estimulo-resposta e fortemente
dependente da pesquisa animal. Por sua vez, também rejeitou a abordagem psicodinamica
visto que esta é também determinista, através das for¢as inconscientes e instintivas,
determinando o pensamento e o comportamento humanos (Rogers, 1946).

Tanto o behaviorismo como a psicanélise podem ser considerados desumanizantes
pelos psicélogos humanistas. Segundo Leal (2016), o impacto humanista pode ser entendido
em algumas linhas gerais, como uma concec¢ao do homem sobre a qual o individuo tem a
capacidade de experimentar conscientemente os fatores da sua inadaptacao psicologica, isto
€, as incongruéncias entre si proprio e a totalidade das suas experiéncias.

As terapias humanistas evoluiram nos Estados Unidos da América (EUA) durante a
década de 1950. Carl Rogers (1959), um dos grandes percursores, propds a ideia de que a
terapia poderia ser mais afetuosa e mais proximal do que aquela que era realizada por
psicologos psicodindmicos ou do comportamento.

A visdo de Rogers (1951) difere portanto de forma clara das abordagens anteriores,
na medida em que sugeriu na sua abordagem que os clientes seriam beneficiados se fossem
encorajados a concentrar-se na sua compreensao subjetiva atual, em vez de nos motivos
inconscientes ou na interpretacéo da sua situacao por outra pessoa (Kirschenbaum, 2004).

Rogers (1961), sustentou que 0S NOSSOS comportamentos surgem a medida como
compreendemos a nossa situacao e que n0s somos os melhores intérpretes de nds préprios.
Defendendo determinadamente que a teoria deveria surgir da pratica, Rogers (1961)
desenvolveu a sua teoria com base no seu trabalho com pessoas com dificuldades
emocionais e afirmou que o individuo possui uma capacidade de autocura e de
desenvolvimento pessoal que leva a autorrealizagdo. Além disso, enfatizou a percegéo atual
do individuo e a forma como vivemos o aqui e o agora (Kirschenbaum, 2004).

Existe ainda na perspetiva humanista, um movimento natural no sentido do
desenvolvimento e da maturagdo do individuo, ou seja, do seu crescimento, o que supde que
0 organismo, tem como perseguir os fins que lhe sdo proprios e possui a capacidade de
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regular o seu sistema por ele proprio, o que o coloca em condicbes de modificar a sua
estrutura interna para atingir esses fins (Rogers, 1959). O que se pretende, é determinar a
gualidade e o grau da falta de significado que o sujeito atribui a si mesmo, a sua vida ou ao
problema que o aflige. Este facto abre portas do ponto de vista metodolégico a interpretacao,
como investigacao sistematica dos sentidos que o individuo atribui a sua prépria narrativa e

sobre 0 mundo que o rodeia (Leal, 2016).

3.4 A Terapia Centrada no Cliente (TCC)

A Terapia Centrada no Cliente (TCC) é uma abordagem humanista, caraterizada por
atitudes na relacdo terapéutica por parte do psicélogo e que se pauta por 3 pilares
fundamentais: a ndo diretividade, a tendéncia atualizante e as 6 condi¢des (Brodley, 1997).
Hipdlito (2011) acrescenta ainda a hipercomplexificacdo do individuo. Pode referir-se assim
gue, a Abordagem Centrada na Pessoa (ACP), promove a aceitacdo e a compreensao do
individuo em todas as suas dimensdes, € ndo apenas nos seus problemas ou sintomas
(Brodley, 2000).

Rogers (1959), denominou sua abordagem terapéutica de terapia centrada no cliente.
Uma das grandes diferencas entre psicoterapeutas humanistas e outros terapeutas € que
estes referem-se aos individuos que estdo em terapia como “clientes”, ndo como “pacientes”,
isto acontece porque 0s humanistas percecionam o terapeuta e o cliente como estando no
mesmo patamar, ou seja como iguais e hdo propriamente como um especialista que trata um
paciente.

Quando uma pessoa procura ajuda psicoterapéutica centrada na pessoa, esta em
estado de vulnerabilidade ou ansiedade (incongruéncia). Contrariamente aquilo que acontece
noutras abordagens € o cliente a pessoa responsavel por produzir melhorias na sua vida e
nao ao contrario. Esta é claramente uma atitude contraria a psicandlise ou as terapias

cognitivo-comportamentais, onde o poder reside essencialmente no especialista. Assim, na

tcc é o cliente que decide por si préprio, de forma consciente aquilo que é inadequado na sua
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vida, e haquele momento aquilo que pode ser feito em relacdo a isso. Desta feita, o terapeuta
centrado no cliente é mais propriamente um facilitador, um ouvinte, que ndo dirige, néo
interpreta e ndo opina (Rogers, 1951).

Rogers (1951) cit. por Nunes, Hipdlito e Brites (2018) rejeitou a interpretacdo pois
acreditava que, muito embora os sintomas pudessem emergir de vivéncias do passado, o
cliente poderia beneficiar mais ao concentrar-se no presente. Eis, pois, uma vez mais, um
corte com a teoria psicodindmica e com aquilo que os psicanalistas ousam fazer: libertar os
clientes do seu passado. Os terapeutas centrados no cliente, focam-se em auxiliar os seus
clientes a atingir a evolugéo pessoal e a sua autorrealizagao.

Na psicoterapia rogeriana ndo existem técnicas uma vez que o foco da psicoterapia
encontra-se na aliancga terapéutica, ou, na relacdo terapéutica. Isto deve-se ao carater tnico
de cada relagéo, ou se pretendermos, a unicidade de cada ser humano (Rogers, 1951).

A nocao de self ou o0 autoconceito séo ideias primordiais na teoria de Rogers (1951).
O autoconceito é um componente fundamental da nossa experiéncia vital e influencia tanto a
nossa percecdo do mundo como a nossa percecao de nds proprios, podemos estar aqui a
falar sobre o nosso self percecionado.

A abordagem de Rogers (1951), empodera a pessoa, que desta forma, constréi uma
compreensdo do seu mundo e de si propria. Nesta abordagem, que Rogers (1946) relatou
como uma terapia nao diretiva, o terapeuta adota um papel de simplificador que possibilita
com gue o cliente encontre as suas préprias respostas, partindo do pressuposto que este é
guem melhor se conhece a si proprio. Assim, o cliente reconhece os seus dilemas e
circunscreve a direcdo que o acompanhamento psicol6gico deve tomar.

Desta forma, é o cliente que escolhe se deve ou ndo centrar-se na sua infancia, no
seu emprego, na sua familia, nas suas relacdes amorosas, ou noutros aspetos da sua vida.
O papel do psicologo é de apoio, ndo de reconstrucdo. O papel do cliente € de confianga no
psicologo e em si préprio. E desta forma que se permite ser mais autbnomo, independente e
empoderado. Munido destas forgas, torna-se capaz de tomar as decisbes que melhor se
adaptem a si (Leal, 2018).
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A terapia humanista de Rogers (1951) visa aumentar os sentimentos de autoestima
de um individuo, reduzir o nivel de incongruéncia entre o eu real e o0 seu eu ideal e ajudar a
pessoa a tornar-se plenamente funcional.

Uma vez que a Instituicdo é pautada por valores humanistas, é impossivel dissociar a
Abordagem Centrada na Pessoa (ACP). A ACP possui como pilares fundamentais: a ndo
diretividade; a tendéncia atualizante e as 6 condi¢cdes necessarias e suficientes: 1. Que duas
pessoas estejam em contacto psicoldgico, ou seja, que cada pessoa produza uma diferenca
explicita ou implicita no campo existencial da outra; 2. Que a primeira pessoa - o cliente -
esteja em estado de incongruéncia traduzido por vulnerabilidade e ansiedade; 3. Que a
segunda pessoa, o0 terapeuta, esteja congruente na sua relacdo com a primeira (ou seja, que
seja ele préprio que esteja presente na relacdo); 4. Que o terapeuta experimente uma atencao
positiva incondicional para com o cliente; 5. Que o terapeuta experimente uma compreensao
empatica do quadro de referéncia interna do cliente; 6. Que o cliente perceba a atencao
positiva incondicional e a compreensao empatica do terapeuta a seu respeito (Rogers, 1957).

O modelo psicoterapéutico da terapia centrada no cliente assenta portanto num
conjunto de atitudes que sao denominadas por core conditions. Também designadas pelas 3
atitudes nodais: a compreensao empatica, o olhar positivo incondicional e a congruéncia, que
estdo compreendidas nas 6 condi¢cdes necessarias e suficientes para a mudanca terapéutica,
como ja foram descritas antes (Leal, 2018).

Segundo Hipdlito (2011), Brodley, Kauffman, Morin & Rogers, (1959), partilham a
visdo da existéncia de uma tendéncia dos seres vivos para progredirem no sentido da
complexificagdo. No que diz respeito a espécie humana, Rogers (1959), apelidou esta
tendéncia como a tendéncia atualizante e definiu-a assim: na espécie humana, a mesma
desenvolve-se a partir de uma célula até o funcionamento organico complexo.

Para o autor, este movimento é uma especificidade da tendéncia formativa, cuja
presenca existe desde o nascimento do universo. Refere ainda que se a tendéncia
atualizante, ndo se deparar com impedimentos psicolégicos graves, é proporcionada a
pessoa o desenvolvimento na senda da maturidade (Rogers, 1977). No pensamento de
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Hipdlito (2011), o homem, como ser integrante do universo possui a aptidao de reunir, cuidar
e transferir informacdo de uma forma distinta e produtiva. Considera que existe no ser
humano um progresso no sentido da hipercomplexidade, ou na perspetiva de Maslow (1994),
da autorrealizagéo.

Rogers (1959), confia que a atitude ndo diretiva do terapeuta promove a autoconfianca
do cliente que advém da tendéncia atualizante através da crenca (cientifica) baseada nas
capacidades de auto-organizacao e de autocura do organismo, existente em todos o0s seres
vivos. Ainda assim, essa confianca supde a presenca de um conjunto de condicbes que
possibilitem o desenrolar do processo. No setting psicoterapéutico, o conceito de orientacéao
nao diretiva, pensado por Rogers (1942), tem sido objeto de interpretacdes diferentes, o que
gera confuséo com a ideia de permissividade, algo que pode ser confundido com uma atitude
de complacéncia. A atitude permissiva quando presente no contexto terapéutico, pode ser
vivenciada pelo cliente como uma expressdo de desinteresse. Conseguentemente, a
intervencdo torna-se, ineficiente ou adversa (Hipdlito, 2011). A nao diretividade é a
manifestacdo de uma predisposicao filosofica de confianca no cliente e na sua capacidade
de auto-organizagdo e progresso.

No que respeita a dimensao psicoldgica, o individuo possui em si mesmo, recursos
gue Ihe possibilitam aceder a uma auto compreensdo, cujo impacto lhe permite um melhor
entendimento e percecao de si préprio e com isso, através de uma melhor gestdo dos seus
comportamentos e atitudes, adquire uma maior liberdade para gerir a sua vida através de
maior poder pessoal. Frequentemente, quem pede ajuda encontra-se num estado de
vulnerabilidade psicolégica e ndo encontra em si mesmo as capacidades de colocar os seus
recursos em agdo de uma forma otimal, sendo na relagdo com o terapeuta que encontra o
terreno para que tal floresca e frutifique. O terapeuta pode assim fornecer as condi¢gfes para
gue tal desenvolvimento aconteca (Leal, 2018).

Tal como referido, o papel do terapeuta nao € neutro e/ou permissivo no sentido vulgar

do termo, mas de nutricdo para que esse florescimento aconteca. E um companheiro de
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jornada que ombro a ombro de uma forma segura e calorosa vai proporcionar essa

prosperidade (Nunes et al., 2018).

3.5 Caraterizagédo da Intervencgéo

Conforme tivemos oportunidade de constatar, segundo esta abordagem, todos os
organismos vivos possuem intrinsecamente uma aptiddo de autocura. Neste tipo de
intervencdo, o terapeuta age como facilitador desses processos fornecendo condicdes
relacionais que manifestam a facilitacdo da tendéncia atualizante (Hipdlito, 2011). Assim
sendo, a partir de Nunes et al. (2018), enumeramos 0s principais objetivos da terapia centrada
no cliente: a) resolucdo da questdo expressa pelo cliente no momento do pedido de ajuda; b)
maximizacao das capacidades internas de cada pessoa; c) amplificacdo da confianca em si
préprio (cliente); d) obtencdo de um olhar mais positivo acerca de si proprio; €) compreensao
das suas qualidades e dos aspetos menos positivos da sua personalidade; f) incremento da
sua autonomia e sentido de responsabilidade, de forma a que o cliente possa
responsavelmente escolher as decisbes que melhor servem o0 seu proposito,
independentemente do entendimento dos outros.

Em boa verdade ndo existe uma abordagem psicoterapéutica de eleicdo na
Instituicdo, pelo simples facto de ndo existir um acompanhamento psicolégico efetivo. A
maioria dos utentes possui contacto com uma psicéloga que Ihe foi designado(a), no exterior,
ou seja, na comunidade.

Ainda assim, como foi referido, os valores humanistas presentes na UAT séo sentidos,
visiveis e quase que palpaveis, assim que se entra na porta de entrada. Os funcionarios da
UAT trabalham com muito compromisso, conseguindo ir muitas vezes além dos recursos
disponiveis da InstituicAo e sempre com o0 maior respeito e dignidade pelo outro. H4 uma
certa “informalidade” no tratamento entre técnicos e utentes, ou seja, hdo existe uma

“hierarquia subjugadora”.
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Os utentes possuem o direito a sua autodeterminacéo e, pelo que me foi permitido
constatar, existe um contacto muito proximo entre todos, bem como a presenca do respeito
mutuo. Nao é pouco frequente presenciar atos de carinho, abracos, gestos de atencao entre
todos quantos la trabalham. Ora, este ambiente “organizacional’” e comunitario consta-se
altamente benéfico e proficuo no que respeita ndo sé a qualidade de vida dos utentes como
as condicBes de trabalho dos profissionais, pois sabemos que os trabalhadores desta area
possuem um grau de exigéncia muito alto, assim como um desgaste fisico e mental muito
forte. Segundo Leiter & Maslach, (2004); Maslach, (1976); Schaufeli, Leiter, & Maslach,
(2009), citados por Vala; Pinto; Moreira; Lopes; Januario; Z6zimo; Barreira; Magalhaes;
Frasquilho & Ouakinin, (2017), a confrontacéo continuada com fatores de stresse profissional
constantes tacitos, em que 0s mecanismos de coping nao se mostram eficazes, podem levar
a sindrome de Burnout. Esta sindrome é caraterizada por sintomas de esgotamento
emocional, despersonalizacdo e decrescimento da concretizacao profissional.

Para além de um extremo cansaco, a despersonalizacdo abarca atitudes de
indiferenca para com os outros, bem como a diminuicdo da percecdo da competéncia
profissional. (Maslach & Jackson, 1986, cit. por Vala et al., 2017). Acredita-se portanto, que
um ambiente humanizado pode trazer vantagens para todos.

Tendo em conta a missdo humanista patente, a minha intervencédo s6 podia ser
pautada pelos mesmos valores e, como tal, fiz os possiveis para integrar-me no mesmo
modelo, sendo que 0s meus principios pessoais, estao ja intimamente caraterizados por estas
premissas. Apliquei sempre que pude (com as dificuldades inerentes a quem esta a comecar),
o0 modelo relacional humanista, com os principios da ACP. N&o restringi a minha forma de
atuacao aos utentes em consulta, mas também aos utentes em grupo, aos utentes em geral,
aos funcionarios e aos técnicos, utilizando sempre que possivel (como forma de
aprendizagem) as respostas de compreensao empatica.

Na terapia centrada no cliente ndo se parte de um sistema avaliativo, ou seja, ndo ha
por norma a formulacdo de interpretacdes. Aquilo que se pretende é a existéncia de um
progresso das competéncias individuais. Ainda que cada processo terapéutico seja particular
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e ativo, é possivel instituir uma base de etapas que formam a mudanca psicoterapéutica com
evidencia numa retiddo e organizacéo global (Rogers, 1961/2009).

Rogers (1951) descreveu ainda, na obra terapia centrada no cliente, o processo
terapéutico e, relatava as transformacgfes advindas ao longo da psicoterapia. Revelava no
processo, uma evolucdo positiva que se mostrava evidente através de varios indicadores,
nomeadamente quando estes passavam de uma manifestacdo de atitudes negativas para um
aumento de atitudes positivas. Com esta transferéncia, o cliente deixava de concentrar o foco
da sua atencdo na origem dos problemas e passava a evidencia-la no novo self, numa
crescente aceitacao destes. Através deste processo de “responsabilizagéo”, baseado nas
apreciacdes de uma realidade consistente, havia uma passagem de locus de controle externo
para um locus de controle interno.

A terapia centrada no cliente € um modelo holistico-humanista que, apesar de dar
importancia a psicopatologia, defende que um processo de terapia, ndo deve partir dos
sintomas, mas sim da compreensdo de um diagnéstico relacional (Hipélito et al., 2014). Para
estes autores, a terapia centrada no cliente, ndo deve seguir um manual ou um sistema-
padrdo. Apesar de assimilado no ponto de vista do cliente, os sintomas possuem um papel
secundario, inseparaveis do organismo. E contudo, através da presenca das seis condicdes
necessarias e suficientes que o processo psicoterapéutico acontece. Na auséncia de uma ou
mais condicdes, este processo ndo se pode concretizar. E da responsabilidade do profissional
encaminhar o cliente para um técnico especialista, caso nao seja exequivel facilitar o
surgimento dessas condi¢fes. Desta feita, o cliente podera entdo aceder a um tratamento

mais adequado, alicercado no modelo biomédico (Hipdlito et al., 2014).

3.6 Grupos de Encontro / Grupo Aberto

Como relatado no levantamento das necessidades, foram organizados e
concretizados grupos de encontro / abertos, na Instituicdo. Segundo Rogers (1970), os grupos

de encontro versam sobre o crescimento pessoal e a capacidade de estabelecer relagbes
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humanas. Os participantes destes grupos tém maior potencial para se compreenderem a si
préprios e aos outros, e tém, capacidade para crescer a nivel pessoal, bem como de
desenvolver e aperfeicoar a comunicacao interpessoal.

Segundo 0 mesmo autor, 0s grupos de encontro sdo promotores da expressdo de
sentimentos e de pensamentos, defendendo que, num clima psicologico de seguranga onde
a liberdade de expressdo aumenta e as defesas sao reduzidas, cada membro evolui para
uma maior aceitagdo do seu ser, a nivel emotivo, intelectual e fisico. Desta forma, o individuo
aceita-se a si e aos outros tal como séo.

A frequéncia das sessOes deve ser discutida com os clientes, sendo normalmente
indicada uma ou duas vezes por semana. O setting deve obedecer as mesmas condicbes
das psicoterapias individuais, e as normas devem ser claras, essencialmente aquelas sobre
o sigilo, as faltas de comparéncia e a confidencialidade dos temas abordados. Relativamente
a atitude do terapeuta, a sua intervencéo deve pautada por atender as necessidades de cada
constituinte e concomitantemente deve compreender a comunicacdo do grupo bem como
realizar a gestdo da sua dindmica. Os grupos podem ser fechados ou abertos ou semi-abertos
de acordo com aquilo que é pretendido e o nimero de clientes recomendado pode situar-se
entre os 8 e 10 (Leal, 2018).

Visto que se trata de um processo de desenvolvimento pessoal, 0s grupos devem ter
uma consisténcia e um ritmo, no sentido de promover a maturacdo dos seus membros.
Ambiciona-se que estes sejam compostos por elementos a fim de permitir que todos possam
participar ativamente e progredir e por outro lado, para tentar minimizar a mortalidade do

grupo (Pinto, 2021).

3.7 Avaliacéo Psicologica

No ambito deste estdgio foram realizadas mais de uma centena de avaliacdes
psicologicas a utentes, com o protocolo de instrumentos utilizados na Instituicdo que é

composto pelos seguintes testes:
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O Mini-Mental State Examination (MMSE) — E um teste de rastreio que avalia a
presenca de défice cognitivo ou deméncia. O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é uma
ferramenta que pode ser utilizada para avaliar de forma sistematica e minuciosa o estado
mental de um individuo. E um teste composto por 11 questdes que testa cinco areas da
funcdo cognitiva: orientacdo; registo; atencdo e calculo; recordacdo e linguagem. A
pontuacdo méxima é de 30. Uma pontuagdo de 23 ou menos é indicativo de
comprometimento cognitivo. O MEEM leva apenas 5 a 10 minutos para ser administrado e €,
portanto, muito pratico para uso sistematico e repetido (Truong, Cervin, Choo, Numbers,
Bentvelzen, Kochan, Brodaty, Sachdev & Medvedev, 2023).

O Montreal Cognitive Assessement (MoCA) é um instrumento para rastreio do défice
cognitivo ligeiro. Este instrumento avalia diferentes dominios cognitivos: atencao e a
concentracao; a funcao executiva; a memoéria; a linguagem; a capacidade visuo-construtiva;
o raciocinio abstrato; o calculo e a orientacdo (Cecato, Montiel, Bartholomeu, Martinelli, 2014
& Macedo, Pereira & Madeira, 2018).

Escala de Lawton — N&o sendo propriamente um instrumento de avaliacédo
psicoldgica, trata-se de uma Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVD), muito
importante, que permite avaliar a autonomia do individuo para realizar as atividades
necessarias para viver de forma independente na comunidade. E portanto um instrumento
apropriado para avaliar habilidades de vida independente. O instrumento é (til para identificar
como € que uma pessoa esta a funcionar naquele momento e para identificar melhorias ou
deterioragcdo ao longo dos tempos (Lawton & Brody, 1969 cit. por Graf, 2008). S&o oito os
dominios de funcdo medidos com a escala Lawton: A preparacéo das refei¢cdes; as tarefas
domésticas; a lavagem das roupas; as compras; a utilizacdo de transportes publicos; a
organizacdo do dinheiro; utilizagdo do telemével e a toma da medicagdo. Os utentes séo
pontuados de acordo com o seu nivel mais elevado de funcionamento nessa categoria. Uma
pontuacgdo resumida varia entre O (funcéo baixa, dependente) a 8 (funcao alta, independente),

(Graf, 2008).
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A Escala de Katz — A semelhanca do teste anterior, ndo constituindo propriamente um
teste de avaliacdo psicoldgica, auxilia na avaliacido das Atividades de Vida Diaria (AVD). E
um instrumento amplamente utilizado que avalia seis fun¢des primarias e psicossociais:
tomar banho; vestir-se; ir ao wc; transferir-se; alimentar-se e aspetos relacionados com a
continéncia. Katz e os seus colaboradores descobriram que essas seis atividades possuem
uma ordem hierarquica em que as fungbes mais complexas sdo perdidas primeiro. O
instrumento foi originalmente desenvolvido como uma medida de fungéo a ser utilizada em
avaliacdes objetivas de populacdes com doencas crénicas e envelhecidas, no entanto, agora
€ utilizado para avaliar uma ampla gama de grupos nos seus ambientes (Fuentes-Garcia,

2014).

3.8 Cronograma

Atividades | Janeiro/24 | Fevereiro/24 | Marco/24 | Abril/24 | Maio/24 | Junho/24

Acompanha | 50 min 50 min 50 min 50 min 50 min 50 min
mento

Psicolégico

Grupo de | 1h30 1h30 1h30 1h30 1h30 1h30
Encontro Semanal Semanal Semanal | Semanal | Semanal | Semanal
(Aberto) -

“Desabafos”
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Avaliagao Sessao |- |- T s

Psicologica |50 min

Segundo Hipdlito (2012), € importante incluir as pessoas portadoras de doenca mental
na comunidade, para que estas deixem de ser consideradas alienadas. Tem havido
gradualmente mais abertura no que respeita a convivéncia com os “excluidos” e desta, surgiu
uma maior toleréancia comum.

Se for bem integrado na comunidade, o doente mental deixa de ser considerado
perigoso ou estranho. Apenas diferente. Isto ndo significa que o empenho da sociedade tenha
nulificado o mundo das doencas psiquiatricas, mas sim, que a denegacao destes, altera a
visdo que a comunidade ganha, ao viver com alguém que, apesar das suas morbilidades,

pode simultaneamente viver e proporcionar um contributo valido a sociedade (Hipdlito, 2012).
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Parte IV. Apresentacdo do Trabalho de Estagio
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4.1 Objetivos Gerais do Estagio

A realizacdo do estagio académico é uma etapa fundamental na formacao profissional
de um psicélogo. E através do contacto direto em contexto real de trabalho que se adquirem
as ferramentas, as técnicas e as atitudes para vir a exercer com responsabilidade esta
profissdo e é uma oportunidade singular de colocar em pratica o conhecimento tedrico
adquirido ao longo de 4 anos de ensino académico. Assim sendo, este estagio teve como
objetivo geral a aquisicédo e aplicacdo de competéncias sélidas bem como uma metodologia
de trabalho competente, cientifica e ética, que permita o exercicio idoneo da profissao, com
respeito e dignidade pelo outro. Assim como a importdncia do bom relacionamento

interpessoal institucional.

4.2 Objetivos Especificos

Como imperativo, 0s objetivos especificos permitiram a evolucdo de competéncias
muito particulares e minuciosas inerentes a cada atividade realizada, mas nao s@, também
permitiram refletir sobre as carateristicas imprescindiveis para o exercicio da profissdo da
psicologia clinica, nos seus diversos ambitos. Podendo ser descritos, através das orientacdes
metodoldgicas dos seminarios de estagio, da seguinte forma:

A) Antes de mais, fazer a ligagéo entre a teoria e a pratica com o objetivo de ganhar
maior conhecimento e competéncias na area da psicologia clinica e comunitéria;

B) Executar com responsabilidade e discricdo a observacao direta e indireta no local
de estagio;

C) Aplicar os conhecimentos de consulta psicolégica e acompanhamento psicolégico,
sempre com a maior responsabilidade, tendo em mente a importancia da relacdo terapéutica;

D) Realizar avaliagdo psicologica através da aplicagdo de testes indicados para a

populacdo-alvo e suas probleméticas. Interpretar os resultados e realizar relatorios;
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E) Receber e acolher novos utentes na Instituicdo, fazer o melhor para que se sintam
em casa;

F) Dinamizar grupos. Fossem eles de encontro, abertos, ou de terapia grupal, com o
intuito de melhorar as competéncias relacionais e emocionais;

G) Participar nas reunides multidisciplinares, contribuindo com relatérios, ideias e
informacgdes pertinentes;

H) Manter uma postura profissional, tendo em conta a importancia da nossa profisséo
sem nunca esquecer que para além da nossa profissdo estamos a construir a nossa

reputacdo e a representar a nossa Instituicdo de ensino superior;

4.3 Descricédo das Atividades Realizadas ao Longo do Estagio

4.3.1 Observacéo

Como em todos os estagios, a etapa da observacado é a primeira e é imprescindivel
na realizacdo deste. Durante esta fase, tentou-se absorver todas as informacdes pertinentes
bem como a comunicacdo e a construcdo de relacionamentos com as pessoas afetas a
Instituicdo. Uma vez que cada Organizacdo tem a sua cultura, foi muito enriquecedor verificar
0s principios pelos quais a Instituicdo se guiava, no que respeita aos seus valores e a sua
missdo. Algo que me impactou de forma extremamente significativa foi a forma humanista
como tanto utentes e funcionarios dos diferentes cargos interagem entre si. Notei que ha algo
de intrinseco na Instituicdo que se pauta pelo respeito mutuo entre estes. Como humanistas,
temos a responsabilidade de respeitar e cuidar uns dos outros, quaisquer que sejam as suas

carateristicas, mas sobretudo, cuidar com respeito dos mais vulneraveis.
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4.3.2 Participagcdo em Reunides Multidisciplinares

As reunifes multidisciplinares apenas com os técnicos decorrem as 62as feiras. Aqui
séo discutidos em pormenor a situacdo de todos os utentes, nomeadamente aqueles que se
encontram em fase de autonomizacéo, outros que apenas precisam de renovar o passaporte,
ou seja, situacdes de indole mais importante até de menor relevancia, digamos assim.

As reunifes das 22s feiras reinem técnicos e utentes, no sentido de planear a semana,
relembrando consultas médicas agendadas, participacdo em atividades e outras situacdes

decorrentes nos apartamentos terapeuticamente assistidos.

4.3.3 Participacdo em Acdes de Formacao

A participacdo em AcBes de Formacdo nado foi propriamente extensa, contudo,
realizou-se por cerca de 3 vezes na Sede da Instituicdo. Os temas estavam ligados a saude
mental, a apresentacdo de projetos e incluiam variantes como: pecas de teatro

psicoeducativas entre outro(a)s.

4.3.4 Participacdo em Grupos Terapéuticos de Apoio

Existe um grupo terapéutico num Hospital psiquiatrico desta cidade, aberto ao publico,
no qual todos podem participar. Este € moderado por um psiquiatra e por um psicologo. A
abordagem utilizada pelo psicélogo é notoriamente a ACP enquanto o médico psiquiatra
envereda por uma abordagem de carater mais psicoeducativa. Aqui juntam-se pessoas de

todas as franjas da sociedade com varios problemas ligados a saide mental.

65



4.3.5 Acompanhamento Psicoldgico

Para além do acompanhamento principal do estagio, o “case study” cliente J, foi
possivel realizar acompanhamento psicolégico ao cliente de avaliagédo psicolégica: “R”, bem

como a outro(a)s utentes da Instituicdo, a pedido deste(a)s.

4.3.6 Aplicacao de Testes de Avaliacao Psicolégica

Foram aplicados mais de uma centena de testes de avaliacdo psicologica,
nomeadamente 0s anteriormente descritos, visto que todos 0s utentes estédo sujeitos a este
procedimento quando dédo entrada na Instituicdo. Os objetivos destes, passavam por ir ao
encontro das necessidades especificas dos mesmos para melhor auxiliar os individuos nas
atividades de vida diarias e nas problematicas que os acompanham (Bueno, J., & Peixoto, M.
2018). Este era um procedimento que se rastreava de imediato no acolhimento ao utente com

a entrevista e respetiva ficha de avaliacao diagnéstica.

4.3.7 Realizacéo de Planos de Desenvolvimento Individual

Os Planos de Desenvolvimento Individual (PDI), séo tal como o0 nome indica um plano
de desenvolvimento que é estabelecido entre o utente e a InstituicAo onde este se
compromete em cumprir com 0s seus deveres, a fim de manter a sua situagéo integra no
local. Caso as normas nao sejam respeitadas, teremos de trabalhar no sentido de regulariza-
la, pois dai depende a permanéncia do utente na Instituicdo. Este plano é revisto de 3 em 3
meses, assinado pelo técnico e enviado para a técnica gestora do processo, nos servigos da

Comunidade.
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4.3.8 Apresentacdo e Discusséo de Casos Clinicos

Sempre que se verificasse necessario, determinados casos clinicos eram discutidos
em equipa ou com o Diretor da Unidade, devido as suas particularidades ou grau de exigéncia
Ou por outro motivo mais sensivel. Apesar de todos 0s utentes serem igualmente importantes,

existem sempre questdes mais ou menos sensiveis que merecem particular atencao.

4.3.9 Observacao de Consultas de Avaliacao Neuropsicolégica

No decorrer do estagio foi possivel acompanhar utentes a um Centro Hospitalar
Psiquiatrico com o intuito de observar consultas de avaliagdo Neuropsicol6gica. Neste
sentido, os utentes foram avaliados por um(a) neuropsicélogo(a), que aplicou os testes mais
adequados para cada utente, a fim de determinar, na sua génese, o seu nivel de défice

cognitivo e/ou nivel de dependéncia.

4.3.10 Atendimento e Acolhimento de Novos Utentes

O diretor do equipamento € o responsavel maximo pela admissao dos novos utentes,
ainda assim, é necessario realizar uma entrevista de atendimento e acolhimento por parte de
um técnico, com o objetivo de conhecer a sua histéria de vida, as suas maiores dificuldades,
necessidades e aspiragfes futuras, bem como dar a conhecer o funcionamento do centro,

nomeadamente as atividades de tempos livres, do atelier e outro(a)s.

4.3.11. Acompanhamento de Utentes a Consultas de Alcoologia

A semelhanca do que acontecia com as consultas de neuropsicologia, também foi
possivel acompanhar utentes a consultas de alcoologia no centro hospitalar psiquiatrico, ndo
s6 de psicologia como de psiquiatria. As adi¢fes, em especial a adicdo ao alcool, continua a
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ser uma problemética bem patente na UAT, dai a necessidade de intervir a este nivel. Nestes
casos, foi possivel verificar a forma como cada profissional atuava e quais as respostas
existentes para esta populacdo em especifico, nomeadamente, centros de reabilitacdo em

regime de internamento ou comunidades terapéuticas assistidas com 0 mesmo objetivo.

4.3.12. Acompanhamento de Utentes a Entrevistas de Integracdo em Foruns Sécio

Ocupacionais

A integracao e reabilitacdo dos utentes € uma vertente muito importante com a qual a
UAT se compromete e para tal, mantém protocolos com varias associacdes de reabilitacao
psicossocial. Também nas atividades de estagio foi possivel acompanhar utentes a varias
entrevistas de integracdo em féruns sécio ocupacionais, com a finalidade de que nao sé
ocupassem 0s seus tempos livres mas também para que ganhassem competéncias que Ihes
permitissem uma eventual melhoria das suas condi¢des de vida futura ao nivel profissional,

social e/ou afetiva.

4.3.13 Acompanhamento de Utentes a CM

A UAT tem realizado um trabalho notavel no que concerne aos programas de
habitacdo da CM, sendo que ao longo dos ultimos tempos tem sido capaz de entregar varias
casas em regime de arrendamento acessivel a varios utentes. A grande maioria dos utentes
com capacidade de autonomizagdo encontra-se inscrita em lista de espera para obtencédo de
casa camararia. Sempre que existe a entrega de um apartamento, € necessario acompanhar
o/a utente & CM, seja para a inscricdo, seja para assinatura de contratos ou para a cerimonia

da entrega das chaves.
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4.3.14 Visitas Domiciliarias aos Apartamentos Alocados a Instituicéo

Como mencionado anteriormente esta IPSS possui varios apartamentos alocados a
Instituicdo. Os utentes estdo acompanhados pelos técnicos e pelo pessoal auxiliar durante
todos os dias Uteis até as 17h, exceto fins-de-semana e feriados. Por este motivo torna-se
necessario que sejam realizadas visitas nestes dias, aos apartamentos, para nos
certificarmos que as necessidades dos utentes estdo supridas e que tudo esta dentro da
normalidade nos apartamentos, em especial, a toma da medicacao e a higiene de cada um.
Assim sendo existe um horario rotativo que cada funcionario executa nestes dias, alguns dos

guais eu tive a oportunidade de realizar.

4.3.15 Realizagdo de Grupos de Abertos as 6% Feiras

Conforme referido anteriormente, esta atividade foi acedida pelo Diretor da UAT e teve
inicio em marco de 2024. Assim, passou-se a reunir todas as sextas-feiras as 10h30. A ideia
inicial contemplava a realizacdo de um grupo de encontro, assente nos principios da ACP,
em que o grupo constituido por um maximo de 10 elementos, traria até nds, técnicos, 0s
desafios dos utentes, 0s seus sentimentos e emocdes. Ou seja, a ideia seria confiar na
sabedoria do grupo e esperar que fossem os elementos a trazer até nds, os temas a abordar.
Contudo, devido ao facto de existirem 3 moderadores com abordagens diferentes, acabou-
se por realizar um grupo aberto com espaco para tudo, nomeadamente momentos
psicoeducativos, apresentacdo sobre doencgas crénicas como o VIH, a depressdo e o
consumo de substancias. Em algumas sessdes, foram realizadas algumas dinamicas de
grupo, por forma a que os utentes sentissem de alguma forma uma parte de lazer. Optamos
por deixar o grupo aberto aos participantes sem nunca os aliciar a participar, pois a ideia é
gue estes participassem sempre de sua livre e espontanea vontade. Houve sessées em que
tivemos a sala cheia com quase 10 elementos e outras vezes apenas 3. A motivacao constitui
para nos um fator de extrema importancia. O grupo continua ativo e ja conta com mais de 20

69



sessOes. Consideramos que tem sido uma mais-valia e que os utentes beneficiam destes

encontros.

4.3.16 Participacédo nas Oficinas de Estimulacdo Cognitiva (OEC’s)

As oficinas de estimulacdo cognitiva constituem um aspeto muito importante junto
desta populac&o, por diversos motivos. E necessario ter em mente que a maior parte destas
pessoas tem um passado muito dificil e complexo, muitas vezes devido a infancias dolorosas,
familias complexas, passados ligados a pobreza, a situacao de sem-abrigo e ao consumo de
substancias, aliado a outras doencas. Algumas destas pessoas apenas conhecem a
realidade inerente a vida da rua, a da prisao e a atual, da instituicdo. Estes fatores levam a
gue muitos dos utentes sofram de processos demenciais, para 0s quais necessitam de
estimulacdo cognitiva, de forma sistemética. Assim, a par com a psicéloga existe uma
monitora que possui o0 curso de educacéo e de preparacdo em estimulacdo cognitiva. Todas
as semanas ambas realizam ac¢des que permitem fornecer aos utentes mais estimulacéo no
sentido de maximizar as suas qualidades e o seu potencial. Estas OEC’s parecem ser uma

mais-valia e os participantes, por horma, sentem prazer em fazer parte das mesmas.

4.3.17 Participacao no Coro de Celebracao dos 50 anos do 25 de Abril

A IPSS possui um coro composto por um grupo de utentes e um “maestro” de fora da
Instituicdo, que realiza espetaculos em datas particularmente especiais e comemorativas,
como sejam, as celebragdes do Natal, ou a celebragdo do 25 de Abril. Este ano, participei em
alguns ensaios, por considerar que poderia ser uma mais valia no sentido de aliciar mais

participantes a fazer o mesmo.
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4.3.18 Realizacéo da Feira das Formagdes em Conjunto com a JF

A Feira das Formacgdes é uma atividade que se realiza todos os anos entre a IPSS e
a Junta de Freguesia (JF), que prevé divulgar acdes de formacéo para todos quantos estejam
interessados, populagdo em geral e utentes. Nesta Feira das Formacgfes, em conjunto com
algumas técnicas responsaveis da JF promovemos varias formacdes de varias areas, com
diversas entidades, num local adequado para o efeito.

Selecionamos 0s espacos para todas as Entidades Formadoras, e colocamos 0s
devidos materiais com a sua designac¢ao. Nos dias da divulgacéo, levamos utentes, e demos
apoio a quem precisasse. As formacbes vao desde areas como estética e cabeleireiro e

estética, restauracao e turismo, equivaléncias ao 12° ano e acesso ao ensino superior.

4.3.19 Participacao das Reunides da Comissao Social de Freguesia

As reunides entre os técnicos da IPSS e a Comisséo Social de Freguesia, acontecem
aproximadamente uma vez por més. Isto acontece porque ha a necessidade de um
estreitamento de ligacdes entre ambas as entidades. E todos precisam estar a par das
diversas iniciativas relacionadas com as Instituicbes da JF e da CM, para bem servir a
comunidade e em especial os utentes da UAT. Esta foi mais uma atividade enriguecedora
gue mais uma vez me permitiu compreender a forma como estes organismos interagem entre

si e a importancia da articulagdo entre todas as respostas comunitarias e respostas sociais.

4.3.20 Registos e Relatérios Relacionados com os Utentes

Sempre que exista um assunto relacionado com um utente, seja ele qual for, desde a
necessidade de uma receita ou prescricdo de um exame, um internamento, a renovagao do
cartdo de cidaddo, a uma urgéncia, acidente, uma consulta de psicologia, entre outros. Ha
necessidade de anexar ao processo do utente, todas das informacdes relativas a esse
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acontecimento. Isto acontece para que todos o0s técnicos tenham acesso a ficha do cliente e
as necessidades prementes deste. Assim sendo, todos os utentes ficam salvaguardados
relativamente aos seus compromissos, horarios e atividades, bem como os técnicos,

responsabilizados e atualizados pelos procedimentos realizados.

4.4 Acompanhamento Psicoldgico Caso Clinico “J”

4.4.1 Enquadramento Geral

Visto que ndo existem consultas de psicologia per se, na Instituicdo, e visto que,
segundo a regulamentacédo dos estagios da UAL, cada aluno deve realizar no minimo um
acompanhamento psicol6gico e uma avaliacdo psicolégica a dois utentes diferentes, foi
discutido em reunido multidisciplinar, qual dos utentes da IPSS poderia beneficiar de um
acompanhamento psicologico e concomitantemente, constituir um caso desafiante para o
estdgio em questdo. Nesta reunido, que teve inicio de novembro, ficou decidido com
anuéncia, tanto do Diretor do Equipamento, como da psicéloga da Unidade, que um utente
em particular, poderia ser o mais indicado. Trata-se de um utente em surto de esquizofrenia

gue esta na Instituicdo ha quase 10 anos.

Primeira Sessao

Assim, alguns dias depois, o utente foi abordado casualmente, cuidadosamente, tanto
por orientadora como pela orientada, e, apds uma breve apresentacdo de ambas as partes o
utente foi indagado no sentido de saber se estaria disponivel para “ser acompanhado”. Nao
sendo este propriamente o termo utilizado, mas muito parecido, no sentido de sentir se este
estaria disponivel para conversar com a psicologa estagiaria. Inicialmente mostrou alguma
apreensdo e nao se comprometeu. Seguiu-se uma conversa fluida e informal sem qualquer

intuito profissional, o utente ficou de pensar sobre o assunto.
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Segunda Sessao

Sessdo entre psicologa estagiaria e utente. Comegou por estabelecer-se uma
conversa ainda algo informal, no sentido de respeitar o timing do utente, sem correr o risco
de pressiona-lo a tomar uma decisdo. A “conversa” decorreu num local publico reservado,
mas nao num setting psicoterapéutico. A ideia era permitir que a comunicacao fluisse e que
ambos se conhecessem melhor, bem como deixar o utente & vontade para também ele sentir

confianca na relagdo. E assim a conversa fluiu, com algumas trivialidades a mistura.

Terceira Sessao

Nesta sessdo o cliente consentiu em “ser acompanhado”, ou nas palavras deste:
“conversar’ com a psicéloga estagiaria considerando que tinha informacdes muito pertinentes
gue precisava passar. Desta feita, a relacdo de ajuda foi definida e certas premissas foram
estabelecidas, nomeadamente as questdes éticas e confidenciais subjacentes ao
acompanhamento. Ao nivel da comunicacédo, todos os cuidados foram considerados, tendo
em conta que este cliente, por encontrar-se em surto de esquizofrenia, é um cliente especial.
Ou seja, os termos técnicos tiveram de ser adaptados, ndo sendo utilizadas expressbes
como: “consulta psicolégica”, “acompanhamento”, “terapia” entre outros. Eu, enquanto
psicéloga tive de entrar no mundo de J, e penetrar na sua realidade, utilizando termos e

expressoes que fossem adequado(a)s a sua vivéncia.

Quarta Sesséo (inicio do “acompanhamento”, propriamente dito)

Setting: A Instituicdo possui varias salas de convivio bem como uma sala mais
reservada que se considera adequada para o tipo de sessdo em questdo. Devido as
dificuldades de locomocao de J, deu-se preferéncia a este local, por se localizar no mesmo
piso. Aqui, existe uma pequena mesa redonda, dois pequenos sofas (em algum mau estado

de conservacdo), sentamo-nos numa perspetiva de 90° (normalmente as consultas de
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acompanhamento psicolégico com os outros utentes teriam lugar na sala multiusos do 3°
piso, area do pessoal técnico.)

Nesta sessdo, J aparentava estar muito bem disposto, apesar de demonstrar algum
nervosismo, provavelmente, por estar pela primeira vez frente a frente comigo e por antecipar
gue iria revelar alguns detalhes da sua vida pessoal.

Independentemente da sua condicéo fisica, J, possui uma pele muito bem tratada,
corada, os seus olhos sao vividos e possui sorriso rasgado. Sorri muito. Nao possui
dificuldade em olhar nos olhos. Apesar da sua doenca degenerativa cronica, possui uma
condicao fisica boa, um peso aparentemente ideal para a sua altura. J aparenta ser uma
pessoa calma. Tenho, contudo, alguma dificuldade em perceber aquilo que me revela devido
a sua comunicacéo (voz) algo impercetivel, carateristica da sua psicopatologia.

Comeca por mencionar a confidencialidade das nossas conversas. Refere que tudo
aquilo que me contar, tera de ficar entre nés e ndo passara para 0s outros utentes. Eu certifico
gue o sigilo das nossas sessfes esta assegurado.

Pedido - J, comeca por relatar que existe algo de muito grave esta para acontecer,
pergunta se eu ja ouvi falar no Apocalipse. Diz que 0 mundo ndo pode continuar como esta,
gue o Homem esta a destruir tudo, que a riqueza esta mal distribuida, que o mundo é injusto.
Que “25% da populacdo esta a tentar lixar os restantes 75%” (sic). Que tem uma missao
neste mundo e gque esta ca, neste mundo para salvar uma parte da populag¢édo. Missao: Quer
destruir para depois reconstruir uma nova sociedade. Segundo a sua narrativa, o pedido que
J tem para me fazer, é que eu possa intervir, ajudando-o neste tema, divulgando junto dos
responséaveis da Instituicdo, que € necessario construir uma moradia, um “abrigo” — espaco
seguro para que se possam salvar algumas das pessoas que ai trabalham. Se fizerem aquilo
gue pretende, J, conseguira salvar algumas das pessoas.

A minha atitude passou por escutar, e na medida dos possiveis contribuir com
respostas de compreensao empética ao longo dos 50 min da sessdo. J, repetia muitas vezes

a mesma ideia, algo que pode ser inerente a sua condi¢do de saude.
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A anamnese formal que deveria ter sido realizada inicialmente, nesta e nas primeiras
sessdes, ndo foi exequivel com este cliente, pelas suas particularidades. J é uma pessoa que
discursa muito. Mostra-se sempre muito interessado em conversar/comunicar, mais do que
propriamente em responder a questdes. Assim, tive de ir descobrindo os aspetos principais
da sua vida ao longo das vérias sessoes, e desta feita, muito lentamente, fui construindo a

sua historia.

Resumo da 52 até a 92 sessodes

As seguintes sessdes ndo foram muito diferentes. Passaram por ser muito repetitivas
e a ténica dominante era sempre a mesma: o fim do mundo e a sua missao de salvar alguns
dos elementos da Instituicdo e da sociedade em geral. J, mencionava por diversas vezes as
injusticas do mundo, a forma como o homem destruia o planeta, as alteragdes climaticas, a
ma distribuicdo da riqueza, a forma como alguns utentes desrespeitavam as regras da
Instituicdo, entre outras que lhe faziam sentido. Muitas vezes entrelacava historias de
infancia, acontecimentos familiares, situacfes que viveu na rua, a sua adicdo as drogas, 0s
roubos e 0s anos que passou na prisdo. Nunca mostrou dificuldade em confessar os crimes
gue perpetrou e os atos de violéncia que praticou dentro e fora da priséo. J, apesar de estatura
fisica mediana, gozava de um certo estatuto entre os reclusos e era temido por muitos.
Algumas dessas atitudes continuam a manifestar-se na instituicdo onde se encontra, sendo

frequente existirem quezilias entre J e outros utentes.

112 Sessao

Por volta da 112 sessdo o cliente comegou a mostrar indicios de algum
deslumbramento para com a minha pessoa. Apesar de eu ter tentado contornar a situagéo
mostrando distanciamento e relevando a importancia do nosso envolvimento estritamente

profissional. Continuei a focar a relacé@o terapéutica ao evidenciar o cerne das sessfes nas
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problematicas recorrentes que o cliente me apresentava. Tentei ser sempre cuidadosa no

sentido de ndo magoar os seus sentimentos.

132 Sessao

Na 132 sessédo J sugeriu que féssemos lanchar, num jardim perto da Instituicdo. Ai
voltei a explicar-lhe os termos da nossa relacdo, que apenas se poderia restringir apenas ao
plano profissional e que ndo previa qualquer outro tipo de convivéncia que extrapolasse este
campo. Interrompi a sessdo e pedi-lhe para pensar se pretendia continuar com a nossas
sessdes nesses termos ou se por contrario dariamos por terminado 0 nOSsSO processo

terapéutico. Ficou agendada uma sessdo para a semana seguinte.

Fim do Acompanhamento Psicolégico

O acompanhamento psicoldgico teve de ser interrompido por volta da 142 sesséo,
altura em que J, sugeriu pela 22 vez que nutria sentimentos de ordem afetivo-amorosa por
mim. Voltei a referir que, assim sendo, teriamos de interromper as sessoes, indefinidamente.
Contudo, mostrei disponibilidade para voltar a conversar com J, caso tivesse necessidade
para tal. Informei que a porta do meu gabinete estaria aberta e eu disponivel para uma
conversa profissional, sempre que J, necessitasse. O que veio a acontecer, uma vez,
passadas cerca de 2 semanas. Tivemos uma Ultima sessao, ja no final do periodo de estagio
obrigatério, em que a conversa foi mais leve e informal e em que J, admitiu ter apreciado as
nossas conversas. Em troca, agradeci a disponibilidade que teve para comigo ao longo de

todos estes meses, bem como a confian¢a que depositou em mim.
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Conceptualizacao do Caso

Identificac&o pessoal:

“J” — Masculino 47 Anos; Nacionalidade: Portuguesa Estado Civil: Solteiro 1 filha com 17 anos
(ndo tem qualquer relacionamento com esta, vive com a mae noutro Pais). Motivo da
Consulta: Pedido para alertar os dirigentes das Instituicdo no sentido de encontrar uma
solugcdo para salvar os profissionais da UAT e elementos da sociedade, ao criar uma

habitacéo segura para ficarem a salvo do Apocalipse.

4.3.2 Anamnese

Histéria de Vida

Joao (nome ficticio), nasceu em Portugal, numa aldeia do norte do Pais. Viveu com o
irmao mais novo e com 0s pais até estes se separarem quando era pequeno (cerca de 3
anos). Anos mais tarde a mae encontrou um companheiro com quem se juntou e Joao, tinha
varios problemas com este. Motivo pelo qual aos 14 anos foi viver para casa da tia ali perto.
O pai, entretanto voltou a refazer a vida com outra mulher e voltou a ver nascer um filho dessa
relagdo, com quem Jodo nunca teve qualquer contacto.

Jodo tinha uma relacdo muito boa com o irm&do mais novo de quem gostava muito e
ja nessa altura fazia de tudo para o proteger, inclusivamente envolver-se em lutas quando
estavam na escola. Jodo revela que sempre teve um temperamento algo colérico (apesar de
atualmente aparentar relativamente calmo).

Certo dia, por volta dos 16 anos Jodo foi com o irméo (mais novo) para a horta e o
irm&o conduzia um trator onde o Jo&o também ia sentado ao seu lado. Nesse dia tiveram um
acidente, o irmao morreu e o Jodo sofreu um traumatismo craniano no lobo frontal direito.
Jodo conta que no funeral do irmao o pai dirigiu-se a ele e perguntou-lhe o que é que ia fazer
com o dinheiro do seguro. Jodo nao respondeu, e revelou que a partir desse momento nunca

mais quis ter qualquer contacto com o pai e até hoje ndo sabe nada dele.
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Efetivamente, Jodo recebeu um valor relativo ao seguro de acidentes, mas diz que
naquele momento, o que pretendia era ser amparado e consolado pela morte do irméo e ficou
extremamente chocado pela frieza do pai para com ambos os filhos.

Depois da morte do irméo, Jodo comecou a consumir drogas afirmando sentir que
estas diminuiam o seu sofrimento. Entretanto, comecou a furtar para sustentar o seu vicio e
depois de varios roubos dentro e fora de casa da tia com quem vivia, saiu e foi para uma
localidade préxima onde viveu na rua a arrumar carros para sobreviver e drogar-se.

Quando tinha cerca de 20 anos soube por um vizinho que a mée tinha falecido e ficou
em choque. Nesse dia, roubou uma grande quantidade de dinheiro a um conhecido e veio
para Lisboa na esperanca de mais uma vez, fugir a dor da perda.

Numa cidade de maior dimenséo, em Portugal, foi sem abrigo durante varios meses
até que uma ONG que atua desenvolvendo varios programas de ajuda e reintegracéo social
levou-o0 para outro Pais na esperanca de ai encontrar emprego. Contudo, continuou a
consumir drogas e huma ocasido em que estava com um amigo a roubar o radio de um carro,
ambos foram detidos pela policia acabando por serem libertados ap6s julgamento.

Posteriormente, ja em noutra cidade desse Pais viveu alguns anos onde pedia
dinheiro para os seus consumos. Ai roubou uma caixa registadora de uma discoteca e desta
vez acabou por ser detido. Esteve preso durante 10 anos, ndo apenas pelo roubo da caixa
registadora, mas pelos feitos agravantes ocorridos dentro da prisdo, uma vez que se envolvia
constantemente em lutas muito agressivas com outros detidos. chegando a passar varios
dias na solitaria.

Na prisdo conheceu uma mulher que ficou gravida dele e quando Jo&o saiu da prisdo
viveu poucos anos com esta e com a filha. Voltou para a prisdo durante 6 anos desta vez por
agressao. Quando saiu da priséo regressou a Portugal com outra mulher. Nesta altura da sua
vida deixou de consumir drogas pesadas até hoje, ficando-se por tabaco normal e haxixe.

Em Portugal o casal teve dificuldade em encontrar emprego e como tal, habitava numa
casa com péssimas condic¢des de salubridade. Certa vez, devido a problemas conjugais uma
Assistente Social referenciou-os para a Segurancga Social.
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Uma vez que a relacao ja estava degradada, Jodo foi referenciado para a Instituicdo
onde agora se encontra e a ex-companheira foi encaminhada para outra resposta social.
Nesta altura J j& demonstrava possuir diversos problemas de salde, e ap0s varios exames
médicos foram-lhe detetados diversos problemas, que vieram a agravar-se ao longo do

tempo. Aufere uma penséo multiusos no valor de 400€/més.

Acontecimentos importantes

J ndo possui qualquer rede de apoio familiar ou social. E uma pessoa muito solitaria
gue obtém na Unidade de Acompanhamento Terapéutico o apoio possivel. Conversa apenas
com 2 ou 3 utentes e é com estes que costuma almocar. E frequente encontré-lo sozinho
isolado no quarto a ouvir masica ou a jogar no telemével. Ainda assim, apesar das suas
limitacdes fisicas, J parece continuar com a mesma postura que nas suas palavras mantinha
na prisdo. Ha uma espécie de controlo sobre os outros utentes. J é ainda capaz de impor
regras de funcionamento na Instituicdo. Por ex.: ndo permite que outros utentes consumam
bebidas alcoodlicas dentro do edificio, chegando ao ponto de agredir quem o fizer.
Paralelamente, faz negdcios com tabaco e haxixe e empréstimos de dinheiro. E frequente
observar os outros utentes pagarem-lhe os valores que lhe devem, assim que recebem as

suas pensbdes. Eventualmente reminiscéncias dos seus tempos de recluséo.

Antecedentes médico-cirargicos

Para além do acidente de trator com o irmdo onde foi sujeito a uma intervengéo
cirdrgica devido a uma fratura do lobo frontal, ao diagnéstico de VIH e Hepatite C, foi-lhe
detetada uma doenca rara e incuravel, chamada Leucoencefalopatia Multifocal Progressiva
(LMP). A leucoencefalopatia multifocal progressiva é uma doencga viral rara do SNC, mas
debilitante e frequentemente fatal, afetando principalmente individuos com sistema
imunoldgico, cronicamente e gravemente suprimido. E uma doenca critica, gradual e fatal. A

terapia apenas tenta prolongar a sobrevivéncia. As complicacdes s@o essencialmente
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neuroldgicas de entre as quais se destacam os défices cognitivos, sensoriais, motores e as
desordens de coordenacéo (Pavlovic, Patera, Nyberg, Gerber & Liu, 2015).

Atualmente J recusa tomar qualquer medicacdo a ndo ser 0s antirretrovirais para o
VIH, contudo, acorda todos os dias as 04 da manha para fazer exercicio fisico a fim de
fortalecer os musculos, o que parece surtir algum efeito positivo.

Para além destas doencas foi diagnosticado com Perturbacdo esquizofrénica —
(esquizofrenia com hiperreligiosidade e ideias de grandiosidade), para a qual também néo faz
medicacdo. (J esta em surto e cré que é Deus que esta na terra para destruir o mundo para
depois reconstruir um mundo melhor e mais justo.) Atualmente J consegue circular com ajuda
de muletas ou agarrado as paredes, contudo, ja houve uma altura em que apenas se
deslocava de cadeira de rodas. Inclusivamente, esteve detido por cerca de 2 anos, em
Portugal, devido a falta de pagamento de uma multa e visto que também ndo conseguia
executar trabalho comunitario, devido a sua doenca, foi detido na Instituicdo mesmo estando

confinado a uma cadeira de rodas.

Situacédo atual

Nota-se alguma redencédo, no sentido em que se apercebe e realiza que esta a “pagar”
(sic) por todo o mal que causou aos outros. Diz que merece tudo o que Ihe aconteceu, e que
merece estar na situagdo em que se encontra. Apesar de tudo demonstra uma grande forga
de vontade, no sentido em que cuida de si, acordando todos os dias as 4h da manha para

fazer desporto. Ndo consome drogas pesadas ha 14 anos e nao bebe alcool.

Discussao do Caso (TCC)

A abordagem centrada na pessoa de Rogers (1957) assenta em 3 pilares

fundamentais: a ndo diretividade, a tendéncia atualizante e as seis condi¢cdes necessarias e
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suficientes para que se crie a alianca terapéutica e se dé a mudanca no estado de
incongruéncia do cliente.

Relativamente a nado diretividade, tenho nocdo de que, apesar de sentir algumas
dificuldades iniciais, tentei manter em todas as sessfes uma atitude néo diretiva, por forma a
gue fosse 0 meu cliente a introduzir os temas a abordar, bem como a dirigir a sessao seguindo
0 seu ritmo e as suas necessidades. Quanto a tendéncia atualizante, eu gostaria de dizer que
observei alguma evolugéo positiva no cliente, mas infelizmente, creio que nesta parte nao fui
bem-sucedida. Apesar de a capacidade para se auto-atualizar nas suas potencialidades,
estar presente em todos 0s seres vivos, creio que o melhor que fiz por este cliente foi ouvi-lo
e acompanha-lo, ndo podendo ajuda-lo no sentido da sua mudanca. Ou seja, no sentido da
sua hipercomplexidade, sinto que ndo houve progressos.

Relativamente as seis condi¢cdes necessarias e suficientes, considero o seguinte:

1. Estivemos sempre em contacto psicolégico, nunca conversei com J em que
este se encontrasse sob o efeito de substancias;

2. Apesar de no inicio J ndo estar propriamente em estado vulneravel ou de
ansiedade (incongruente), foi uma situacdo que rapidamente se alterou, pois, evidenciou
grande necessidade de comunicar acerca da missao que tinha para a humanidade, algo que
Ihe causava sofrimento;

3. Eu, engquanto profissional, fiz os possiveis para tentar estar sempre congruente
na medida que em que me permiti entrar no mundo do J sem distra¢des. Contudo, tive muitas
dificuldades em algumas fases do acompanhamento, nomeadamente na fase em que J
demonstrou nutrir afeicdo por mim, e quando me convidou para lanchar.

4, Tenho a opinido de que maioritariamente mantive um olhar positivo
incondicional, tendo em conta que jamais fiz qualquer tipo de julgamento ou tive preconceito
relativamente ao meu cliente, no entanto fui obrigada a dar por encerrado o acompanhamento

devido ao rumo dos acontecimentos (presenca de outros sentimentos).
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5. Por maiores que tenham sido as dificuldades, sempre fiz os possiveis para
identificar-me com o quadro de referéncias do meu cliente e devolver de forma empética as
respostas aos seus sentimentos e emocgoes.

6. Creio que 0 J se apercebeu da minha compreensdo empética, na medida em
gue sempre quis continuar com as sessfes e manifestou vontade de aumentar a
periodicidade das mesmas. Também verifiquei que existiu um aumento da confianca para

divulgar certos acontecimentos mais intimos com o decorrer do acompanhamento.

Discussdao do Caso a Luz do Desenvolvimento Psicoafectivo do Prof. Doutor Jodo

Hipélito

A teoria do desenvolvimento psicoafetivo do Prof. Doutor Jodo Hipdlito (2011) baseia-
se numa perspetiva do desenvolvimento humano assente na ACP. Ao enquadrarmos o
desenvolvimento de um individuo neste esquema, podemos compreender algumas das
perturbac@es psicolégicas manifestas na pessoa que esta em permanente atualizacdo. Desta
feita, 0 autor menciona a importancia da tendéncia formativa que € a tendéncia que esta
ligada a formacdo do universo e a tendéncia atualizante que € a inerente ao ser humano.
Hipdlito (2011) defende que, se o embrido humano encontrar condi¢@es 6timas de atualizacao
tera todas as potencialidades de desenvolvimento, por sua vez se se tratar de um embrido
ou de uma célula que esteja sujeita a traumas quer nas suas potencialidades ou nas suas
condi¢bes, o/a mesmo/a pode encontrar as condigdes de atualizagdo que constituem uma
possibilidade, dentro das possibilidades daquele individuo.

Segundo Hipdlito (2011) n6s somos a melhor versdo de nds préprios em cada
momento, mesmo que ndo detenhamos as condi¢Bes 6timas. Este processo comega na vida
intrauterina, manifestando-se perante todo o ciclo de vida, até no limite desta. O coma por
exemplo, € uma manifestacdo da tendéncia atualizante, e isto acontece na medida em que o

organismo reduz a sua atividade ao minimo para manter-se em funcionamento. N0s n&do
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controlamos o0s sintomas, mas os sintomas séo o resultado do melhor equilibrio possivel para
o organismo (Hipdlito 2011).

No caso de J, ndo se sabe se foi uma crianca desejada ou uma gravidez planeada,
ou qual o tipo de parto. Nao se cré que existam traumas nas suas potencialidades a nascenca.
Existem, contudo, traumas nas suas condi¢cdes e desde logo, quando os pais se separam:
traumas de origem social com consequéncias psicoloégicas e emocionais.

Posteriormente, aquando do acidente de trator com o irmdo em que este morre e 0
proprio J fica lesionado no lobo frontal direito, verifica-se um trauma biolégico com
carateristicas/consequéncias biopsicossociais. A nivel bioldgico: trauma frontotemporal, a
nivel psicologico, morte do irméo, ao nivel social, fracturacéo familiar e ma relagdo com o pai.
A partir desse momento J parece adotar estratégias de coping nao adaptativas,
nomeadamente o consumo de drogas pesadas, e relata comportamentos desviantes e
violentos, referindo ser esta uma forma de lidar com o sofrimento e com a perda.

Anos mais tarde, volta a sofrer um trauma social com consequéncias psicoldgicas
guando descobre a morte da mae, através de um vizinho. Estes acontecimentos parecem
indicar em J traumas nas potencialidades, por despoletam uma série de acontecimentos
pouco normativos no seu ciclo de vida.

Contudo, J apesar de manifestar ao longo do seu desenvolvimento, varios momentos
gue apontam para uma personalidade impulsiva em momentos de tensdo, possui de certa
forma algum sentido critico para comportamentos que se apercebe serem inadequados. Pode
dizer-se que J, possui, até certo ponto e em determinados momentos, um locus de controle
internalizado.

Relativamente & questédo do self, no caso especifico de J, devido as suas condi¢des
psicopatolégicas, ndo nos é possivel conceptualizar, pois o individuo possui um self real

comprometido.
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4.4.1 Avaliacao Psicolégica Caso Clinico “R”

Conceptualizacao do Caso

Rodrigo (nome ficticio), masculino - Idade: 44 anos. Naturalidade: Portugal - Centro -

Habilitacdes Literarias: 8° ano. Ultima profissdo: Barman. Estado civil: Solteiro s/ filhos.

Motivo da Consulta

Avaliacdo psicolégica, tendo em vista a integracdo nas OEC’s; eventual

autonomizacao. Acompanhamento Psicoldgico.

Avaliacédo psicoldgica

Foram considerados dados recolhidos pela observacao, informagfes obtidas nas
sessfes que permitiram elaborar a anamnese, bem como os resultados dos instrumentos de

avaliacéo psicoldgica aplicados.

Dados de observacéo

Setting: devido a sua dificuldade de locomocdao, a consulta de avaliacao foi realizada
de forma privada na sala de convivio dos utentes no piso onde se situa o quarto de R,. Nao
existiram quaisquer distragfes ou interrupcdes. O cliente apresentava pouca ansiedade,
embora demonstrasse alguma desconfianga/constrangimento quando questionado sobre
guestdes do foro intimo. Fisicamente ostentava um semblante natural e alegre. Calmo. Trata-
se de uma pessoa muito magra, com elevadas dificuldades de locomogé&o, devidamente

fundamentadas. O humor era predominante eutimico.
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4.4.2 Anamnese

Histéria de Vida

Nasceu numa cidade grande, mas passou a infancia no interior do Pais com a familia:
pai, mae e irma mais nova. Tinha dois animais de estimacdo sendo eles um gato e um coelho.
Revela que tinha alguma tendéncia ao isolamento por sentir-se desajustado na escola, e que
também sofria de alguma ansiedade. Salienta o facto de os pais serem pouco ou nada
afetuosos e tem memorias de brincar sozinho em casa e de jogar a bola. Até ao 5° ano (11
anos), tudo parecia correr bem na escola, contudo, no 6° ano (12 anos) acabou por reprovar.
Diz que estudava muito, no entanto, quando ia realizar os testes acabava por bloquear devido
a enorme tensd@o que sentia. Tem presente um acontecimento que ocorreu na escola; uma
situacéo de agressividade para com um colega, mas nao se recorda o motivo. A mae decidiu
leva-lo a consultar uma psicéloga, mas Rodrigo ndo gostou da experiéncia e compareceu
apenas a 3 ou 4 sessoes.

Aos 13 anos acaba por fugir de casa e vai para uma cidade grande sem dinheiro e
sem outros pertences. Passou o dia a vaguear pela cidade e acabou por ir até a um local
emblematico, nessa altura estava a chover e como era de noite, estava com fome e com frio.
Apareceu um homem numa viatura que lhe oferecia abrigo e comida caso entrasse no carro.
O individuo levou-o para casa e ai acabou por violar Rodrigo.

Ao longo do tempo que passou nesta cidade, Rodrigo acabou por manter relacdes
sexuais com varios homens, na maior parte das vezes a troco de dinheiro. Entretanto
conheceu uma rapariga por quem se apaixonou e admite que frequentemente se prostituia
com homens com a finalidade de ofertar o dinheiro a sua entdo namorada. (Nao foi possivel
apurar se nessa altura vivia com alguém, ou se era sem-abrigo.)

Refere que a primeira relagéo sexual consentida foi com essa namorada, aos 13 anos,
e gue apesar de tudo, atualmente, ndo tem qualquer tipo de rancor ou ressentimento para

com os homens com quem sofreu tais abusos sexuais.
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Passados alguns anos decide voltar para casa dos pais. Continuou até ao 9° ano,
altura em que teve de desistir da escola pois os pais descobriram tudo aquilo que tinha
acontecido em (prostituicio) e ndo conseguiram perdoéa-lo. E entdo que decide ir para o Reino
Unido aos 18 anos e faz um pouco de tudo em termos de emprego. Foi também ai que iniciou
0 seu primeiro contacto com as drogas nomeadamente haxixe, Dietilamida do Acido Lisérgico
(LSD), ecstasy, heroina e cocaina.

Revela que enquanto viveu no Reino Unido foi feliz, pois tinha amigos, saia muito, ia
a discotecas sentia-se mais compreendido, aceite e integrado. Contudo, por varias
circunstancias que nao especificou, mas que uma delas foi perder o emprego e ndo conseguir
encontrar outro, regressou a Portugal para casa dos pais. Nessa altura revela voltar a sentir
um enorme vazio e uma falta de sentido na vida. Comecou por ter ideacdo suicida, e certo
dia encontrou uma arma de fogo numa das gavetas de casa. Quando a viu pensou para si
préprio: “Aqui estd a solugdo para todos os meus problemas” (sic). Nos dias seguintes
planeou uma enorme festa com algumas pessoas conhecidas e quando terminou, pegou ha
arma e foi para um local escondido de toda a gente, onde ndo o pudessem encontrar. Disse
gue nao queria suicidar-se em casa pois ndo queria que a sua mae ficasse com essa Ultima
imagem na memdria. Assim sendo, num lugar recondito as possibilidades de néo ser
encontrado seriam muito maiores. E assim fez, pela madrugada, ja quase sobre a manha,
junto a uma arvore, Rodrigo disparou um tiro na cabeca. Ficou inconsciente, mas nao morreu,
como pretendia, tdo pouco ficou oculto.

Foi encontrado por transeuntes que por ali passavam e deram o alerta para 0s
servigcos de emergéncia. Esteve 3 semanas em coma, ndo recebeu qualquer visita da familia
e quando acordou revela ter ficado extremamente zangado por ter sobrevivido. Passou 3
meses numa cadeira de rodas sem perspetivas de voltar a andar. Contudo, apds varias
sessdes de fisioterapia, acabou por conseguir melhorar e atualmente, apesar da sua
hemiparesia a direita, consegue ter uma vida praticamente normal, sendo autbnomo em

praticamente todas as suas atividades.
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N&o se prevé, no entanto, que consiga voltar a ter um emprego. Rodrigo aufere uma
pensdo multiusos vitalicia no valor de 400€/més, que lhe permite ter alguma margem de

manobra para os seus gastos pessoais.

Resultados dos Instrumentos de Avaliagdo Psicolégica (em anexo)

1. MiniMental State Examination (MMSE) — Obteve uma pontuacgéo de 29, o que

indica que nao possui défice Cognitivo/Deméncia;

2. Montreal Cognitive Assessment (MoCa): Pontuacdo — 25 S/ DF
3. Escala de Katz: Nivel - | Independente nas AVD's
4. indice de Lawton: Pontuac&o: 8 - Independéncia Total nas AIVD's

Discussao dos Resultados

Esta bateria de testes esta definida no protocolo da Instituicdo e é aplicada a todos os
utentes, com especial aten¢éo aqueles que possuem mais hipoteses de autonomizacédo, bem
como apeténcia para participar nas OEC’s.

Tendo em conta os resultados obtidos em todos os testes, nomeadamente no MMSE
e MoCA, ha uma forte possibilidade de R integrar grupos de OEC’s, bem como a integracéo
em Foruns Sacio Ocupacionais, resta percecionar a sua motivagao para tal. Contudo, no que
respeita as AVD's, e ndo obstante a pontuacgéo relativa ao grau de independéncia, considera-
se que R, apesar de ter condi¢bes de autonomizacéo, beneficia de maior qualidade de vida
ao residir na Instituicdo, onde se encontra. Em primeiro lugar porque, apesar da aparente
capacidade para viver sozinho, tem o privilégio de integrar um quarto individual onde goza de
privacidade total (0 mesmo ndo acontecendo com a maioria dos utentes da UAT).
Relativamente as refei¢cdes, também se considera que apesar da sua aparente autonomia, R
pode beneficiar ao continuar na Instituicdo, visto as refeicdes serem confecionadas e servidas

pelo pessoal auxiliar. Em conclusdo, embora R possua, em teoria, condicdes de

87



autonomizacao, e este seja um desejo seu, na pratica, a sua vida tornar-se-ia muito mais

dificultada caso se optasse por essa escolha.
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Parte V. Conclusao

Desde j&, salientar que, o inicio de um estagio curricular ou profissional ou mesmo
quer se trate do inicio de exercicio de fun¢gdes numa empresa/organizacao, trata-se sempre
de uma experiéncia desafiante e algo ansiogénica.

Neste caso, quando faltava tdo pouco para completar uma etapa do mestrado em
psicologia, depois de quase 5 anos de trabalho intenso teorico, de elevado investimento a
nivel pessoal, familiar e profissional, a motivacdo era muito alta.

Como é obvio, algumas dificuldades surgem sempre pelo caminho, contudo, ndo senti
barreiras intransponiveis ao meu desenvolvimento e crescimento enquanto aluna finalista de
mestrado, atrevendo-me a dizer que realizei um bom estagio cumprindo com sucesso todas
as atividades que me foram propostas e exercendo com profissionalismo, na medida das
minhas capacidades, o melhor que podia e sabia.

Saliento que a minha maior dificuldade esteve relacionada com o acompanhamento
psicoldgico ao utente J, utente em surto com diagnostico de esquizofrenia. E certo que a
relacéo terapéutica foi importante para o utente, creio que o disse e demonstrou por diversas
vezes. Julgo que se sentiu escutado e valorizado, e de certa forma, empoderado. Contudo, a
nivel psicolégico ou ao nivel da sua autorrealizacdo, se quisermos, ndo houve evolugéo e
isso criou em mim alguma frustracdo, na medida em que ndo me foi possivel ajudar o cliente
tanto gquanto eu gostaria. Tudo o que eu pude fazer neste acompanhamento foi ser uma
presenca assidua ao longo de 9 meses. Tentei ser alguém com quem o cliente podia contar,
em quem confiava. Se houve crescimento no sentido da hipercomplexificagédo, sé o proprio o
podera dizer, mas infelizmente, ndo creio que tenha sido bem-sucedida naquilo a que me
propus. Por tudo o que foi discutido nos seminarios de estagio, aprendi que é muito dificil
intervir com populacdo portadora desta perturbagéo, que ndo adere a terapia medicamentosa.

Por outro lado, em varios outros acompanhamentos, mesmo naqueles em que as
pessoas por um motivo ou por outro deixaram ou consideram que ndo precisavam de

prosseguir com o mesmo, existiram mudancas significativas no estado de humor destas,
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repercutindo-se em mudancgas positivas no seu comportamento e estilo de vida. Verificou-se
gue demonstravam mais disponibilidade para participar em atividades grupais e néo so,
também procuravam recursos profissionais e/ou educativos tais como formagé&o profissional,
e contato com familiares com quem ndo comunicavam ha muito.

No cbmputo geral, o trabalho com esta populacdo € inicialmente, desafiante,
sobretudo devido ao histérico que possui, as histérias de vida extremamente dificeis que
estes individuos tiveram e aos traumas que carregam. Ainda assim creio que consegui, com
ajuda de todos os técnicos da Instituicdo, realizar um trabalho que acabou por ficar marcado
na vida destas pessoas.

Quanto ao grupo terapéutico aberto, verificou-se uma adesao inicial significativa,
alguns membros participaram ativamente ao longo das sessdes, mostrando-se sempre
disponiveis para tal. Por outro lado, alguns utentes acabaram por desistir de comparecer por
considerarem gue as sessfes ndo lhes faziam sentido. Outros ainda, ndo podiam participar
por incompatibilidade de horarios com outras atividades e pelo menos dois utentes faleceram
no decorrer no ciclo de vida do grupo. Ainda assim, para aqueles que tiveram oportunidade e
motivacdo para comparecer, cré-se que se verificaram melhorias ao nivel do estado de animo,
de humor e de relacionamento interpessoal.

Em conclusédo, acredita-se que, com uma melhoria das suas condi¢cdes de salude
biopsicossocial e com uma (re)integracdo social adequada, os utentes possam beneficiar de
uma maior realizagéo pessoal, e como consequéncia, possam vivenciar um aumento da sua
saude mental. Temos a expectativa que a realizacdo das atividades constantes neste
relatério, possam ter contribuido para uma maior ligagdo dos utentes a comunidade, assim

como uma elevacao da sua qualidade de vida.

5.1 Reflexao Pessoal

Todo o trabalho realizado durante o estagio constituiu um periodo de aprendizagem

magnificente. No que respeita as atividades, creio que o0s objetivos delineados foram
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cumpridos e excederam as expectativas em todas as vertentes. Nao me tinha ocorrido realizar
um estagio na area da excluséo social (termo que ja agora, considero inapropriado). Ainda
assim, tenho dificuldade em expor por palavras o quao enriquecedor foi realiza-lo neste
contexto, para além de ter sido uma verdadeira experiéncia de vida.

Torna-se demasiado dificil compilar uma reflexao final perante todas as problematicas
com as quais tive de lidar durante os cerca de 9 meses que passei nesta Instituicdo. Convivi
com pessoas conotadas de forma altamente depreciativa como: prostitutas(os); traficantes;
abusadores; toxicodependentes; homossexuais; atrasados mentais; pedoéfilos; criminosos de
varia ordem; assassinos; entre outros. Presenciei outras situacdes que envolviam pessoas
portadoras de doenca fisica e psiquiatrica extremamente grave, entre eles, esquizofrénicos
em surto, algumas com histérico de varias tentativas de suicidio, de abandono da Institui¢éo,
de violéncia fisica e verbal entre eles, consumo de substancias ilicitas, iletrados, migrantes,
refugiados, idosos, sem-abrigo e situacdes de morte.

Tive a possibilidade de colocar em pratica a entrevista psicologica, o
acompanhamento psicologico, a terapia em grupo, a estimulacéo cognitiva, a organizacao de
eventos e inclusivamente os primeiros socorros psicolégicos em casos mais graves, sendo
pelo menos um deles, com ideac¢do suicida.

O leque de problematicas vivenciado no local de estagio € demasiado abrangente
para o poder especificar nestas linhas. Contudo, ndo posso deixar de sublinhar que, cada
situacéo e cada utente fazia ecoar em mim, um sentimento de solidariedade, pela luta que
travava, pela sua sobrevivéncia e pela sua tentativa de redencéo.

Quando os utentes partilham as suas histérias de vida, fazem uma avaliagdo e um
balanco dos fatores que os levaram as ruas ou a dependéncia de substancias, ou a
Instituicdo. Partilham as suas experiéncias de vida enquanto procuram respostas que eles
proprios tentam encontrar ao longo das suas narrativas. Nesta indagacdo de pistas para
compreender porque é que as coisas aconteceram daquela forma, descobrem que existiram
barreiras que criaram varios obstaculos a transformacéo total das suas circunstancias. O fator
‘estar sozinho”, sem uma rede de apoio familiar e/ou de amigos, é frequentemente
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considerado como um obstaculo para a situacao de sem-abrigo e para a sua superacdo, bem
como das doencas dai resultantes. Alguns encontram no ambiente e no contexto social em
geral, uma explicacdo para os acontecimentos. A maioria, contudo, sente culpa, procura

perdao, compreende o que Ihes aconteceu e aceita o seu designio.
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