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Resumo

O presente relatorio resulta do estadgio curricular realizado no ambito do Mestrado em
Psicologia Clinica e de Aconselhamento da Universidade Autonoma de Lisboa, desenvolvido
no Nucleo de Psicologia de um Centro de Saude da area da Grande Lisboa. O estagio apresentou
como principal objetivo a integragcdo de conhecimentos teodricos e cientificos na pratica clinica
em contexto de Cuidados de Saude Primaérios, permitindo a aquisi¢do e o aperfeicoamento de
competéncias profissionais, €ticas e relacionais. Este relatorio encontra-se estruturado de forma
a descrever a instituicdo de acolhimento, caracterizar as atividades realizadas e apresentar o
enquadramento tedrico que sustenta a pratica da psicologia em contexto de Cuidados de Saude
Primérios. Nomeadamente a utilizacdo da abordagem Cognitivo-Comportamental no
tratamento das problematicas clinicas mais comuns, a ansiedade e a depressdo, neste contexto
de intervengdo primaria. Adicionalmente, procede-se a descricdo dos acompanhamentos
psicologicos realizados durante o estdgio, a apresentacao e andlise compreensiva de um caso
clinico a luz da Teoria de Desenvolvimento Psicoafectivo Centrado na Pessoa, bem como a
apresentacao de uma avaliagdo psicologica, incluindo a descricao dos instrumentos utilizados

e a respetiva discussao clinica.

Palavras-chave: Psicologia Clinica, Intervencao Psicoldgica, Cuidados de Satide Primaérios,

Estagio.



Abstract

This report results from the curricular internship carried out within the scope of the
Master's Degree in Clinical Psychology and Counseling at the Universidade Auténoma de
Lisboa, developed at the Psychology Unit of a Primary Health Care Center in the Greater Lisbon
area. The main objective of the internship was the integration of academic and scientific
knowledge into clinical practice in the context of Primary Health Care, allowing the acquisition
and improvement of professional, ethical and relational skills. This report is structured to
describe the institution, characterize the activities carried out, and present the theoretical that
supports the practice of psychology in Primary Health Care settings. With particular emphasis
in the use of Cognitive-Behavioral approach in treatment of the most common clinical
problems, namely anxiety and depression. Additionally, the report includes a description of the
psychological interventions carried out during the internship, the presentation and
comprehensive analysis of a clinical case based on the Theory of Person-Centered
Psychoaffective Development, as well as the presentation of a psychological assessment,

including the description of the instruments used and the corresponding clinical discussion.

Keywords: Clinical psychology, Psychological Intervention, Primary Health Care, Internship.
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Introduciao

O presente relatorio insere-se no ambito do estdgio curricular do Mestrado em
Psicologia Clinica e do Aconselhamento da Universidade Autonoma de Lisboa e tem como
finalidade apresentar uma descri¢do profunda e uma reflexao sobre as atividades desenvolvidas
em contexto de Cuidados de Saude Primarios, mais especificamente no Nucleo de Psicologia

de um Centro de Saude da regido da Grande Lisboa.

A escolha do local de estagio justifica-se pelo papel central que os Cuidados de Saude
Primérios ocupam no acesso ao Servigo Nacional de Satude, constituindo-se como um espago
privilegiado para a identificagdo precoce de perturbagdes psicoldgicas, promocao da satde
mental e prevencao da doenga. Assumindo um papel crucial na resposta as necessidades de uma
comunidade, caracterizada por significativa diversidade sociodemografica e por um elevado

indice de envelhecimento populacional.

O estagio decorreu entre novembro de 2024 e junho de 2025, num total de 400 horas,
proporcionando o contacto direto com a realidade clinica, bem como a participacdo em

programas de intervencao, dirigidos a diferentes faixas etarias e problematicas.

O presente relatorio, encontra-se estruturado em quatro partes distintas. A primeira parte
centra-se no enquadramento do local de estagio e do seu contexto sociodemografico, na
descricdo dos projetos e programas desenvolvidos pelo Nucleo de Psicologia e na
caracterizacao das consultas de psicologia. A segunda parte apresenta a revisao da literatura e
fundamentagao tedrica relativa a epidemiologia da saide mental em Portugal, as principais
problemadticas clinicas, ao papel do psicoélogo e aos modelos de intervengao em contexto de
Cuidados de Satde Primarios. A terceira parte ¢ dedicada & caracterizagdo das atividades
desenvolvidas durante o estagio, incluindo a descricdo dos acompanhamentos psicoldgicos
realizados com base na abordagem Cognitivo-Comportamental, a apresentagao e analise de um
caso clinico fundamentado na Teoria do Desenvolvimento Psicoafectivo Centrado na Pessoa,
bem como a descrig@o e discussdo de uma avaliagdo psicologica. Por ultimo, a quarta parte do
relatorio destina-se a reflexdo e andlise critica sobre a experiéncia do estdgio e a avaliacdo dos

objetivos inicialmente propostos.



Parte I
Enquadramento do Local de Estagio
1.1. Apresentacao da Instituicio

A realizacdo do estagio académico da via profissionalizante, teve lugar no Nucleo de

Psicologia, de um Centro de Satde, localizado na area da Grande Lisboa.

O Nucleo de Psicologia, pertence a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
(URAP) que tem como funcdo concentrar, organizar e disponibilizar a oferta de cuidados em
diversas areas, nomeadamente Psicologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Nutri¢dao, Higiene

Oral, Medicina Dentaria e Servigo Social,

O Centro de Saude integra o Servigo Nacional de Saude (SNS) e apresenta como missao,
dar resposta aos Cuidados de Satde Primarios dos cidaddos da sua zona de atuacdo. Através da
prestagdo de cuidados multidisciplinares, de proximidade e adaptados as particularidades da
comunidade, desempenha um papel essencial na promog¢ao da satide, na melhoria da qualidade

de vida, bem-estar e na prevengao da doenga, da populagdo da area abrangente.

Os Cuidados de Saude Primarios, apresentam como valores fundamentais a
consideracdo pela dignidade, direitos e necessidades dos utentes, garante o acesso ¢ assegura a
continuidade dos cuidados de saude. A sua agdo segue principios de cooperagdo, autonomia

acessibilidade aos cidadaos, parcerias, avaliacdo continua e gestao participativa.
1.2. O Nicleo de Psicologia

O Nucleo de Psicologia, apresenta como principal objetivo, a prestagdo de cuidados
psicolédgicos ao longo do ciclo de vida, privilegiando a promocgao da satide e a prevencao da

doenga.

A sua intervencao, baseada na evidéncia cientifica da Psicologia ¢ dirigida a individuos,
grupos e a comunidade em geral. Atua com base no principio da autonomia técnica e cientifica,

promovendo a articulagd@o interdisciplinar nos cuidados de saude integrados.

As suas areas principais de intervencao envolvem a promog¢ao do bem-estar psicologico,
a prevengdo da doenca e a prestagdo de cuidados psicologicos. As principais atividades do
Nucleo, centram-se nas consultas de psicologia e na implementagdo de programas e projetos

dirigidos & comunidade.



1.2.1. As Consultas de Psicologia do Nucleo de Psicologia

Pode recorrer a consulta de Psicologia do Nucleo de Psicologia do Centro de Saude onde
foi realizado o estdgio, qualquer cidaddo inscrito naquela unidade de saude, através do
encaminhamento realizado por um profissional de saide de referéncia, nomeadamente, médico
ou enfermeiro, ou através de algum programa especifico do Centro de Saude, definido como

canal de referenciagao.

Apos a referenciacdo ¢ realizada uma consulta de triagem inicial com o utente, na qual
se esclarece o pedido da consulta e se avalia a existéncia de critérios, para que seja realizado o

acompanhamento psicoldgico no contexto do Nucleo.

Sdo consideradas situacdes com critério para acompanhamento, dificuldades de
adaptagdo a doenca e/ou deficiéncia, bem como a presenca de comportamentos de risco para a
satude, como habitos alimentares desadequados, praticas sexuais de risco € 0 consumo nocivo
de tabaco. Incluem-se igualmente as dificuldades de adesdo a exames de saude, rastreios e
tratamentos médicos. Sao consideradas as situagdes de vulnerabilidade e as dificuldades de
adaptagao a diferentes periodos do ciclo vital, problemas de autocuidado, situagdes de crise
pessoal ou familiar, como o luto, conflitos conjugais, problemas laborais, reforma ou doenga
grave de um familiar. Reagdes de stress relacionadas com atos médicos de diagnodstico ou
tratamento. Dificuldades de ajustamento psicoldgico, alteragdes de comportamento e

perturbagdes emocionais, nomeadamente sintomatologia ansiosa e depressiva.

Estao definidos como critérios de exclusao, casos de perturbacao do desenvolvimento,
nomeadamente, perturbacao de hiperatividade com défice de atengdo, as perturbagdes do
espetro do autismo e as perturbacdes especificas de aprendizagem, como dislexia, disortografia,
disgrafia e discalculia. Situacdes de psicopatologia grave, perturbacdo severa do
comportamento alimentar, alteracdes graves do comportamento, perturbacdo psicética e

dependéncia de substancias psicoativas.

Estao também excluidas das consultas de Psicologia do Nucleo, as situagdes que exijam
avaliacdo psicologica especifica, nomeadamente avaliagdes no ambito da orientagdo escolar e
profissional, exames de aptiddo para o uso e transporte de arma, carta de conducdo ou para

processos de reforma ou incapacidade.



A frequéncia das consultas ¢ determinada pelo psicologo responsavel pelo
acompanhamento, podendo variar entre sessdes semanais, quinzenais ou mensais, de acordo

com as necessidades identificadas.

As consultas online e ao domicilio, podem ocorrer em situagdes em que o utente
apresente dificuldade em deslocar-se ao local de atendimento, por motivos relacionados com
dificuldade na acessibilidade, por mobilidade fisica e ndo esteja a ser abrangido por nenhum

programa.
1.2.2. Programas e Projetos do Nucleo de Psicologia

O Nucleo de Psicologia desenvolve varios programas de intervengdo em grupo, com
objetivos diferenciados, orientados para a promog¢ao da saude mental e para o desenvolvimento
de competéncias pessoais e sociais. Estes programas, visam melhorar as habilidades de gestao
emocional e de relagdes interpessoais, promover estratégias para gestdo de stress,

comportamentos de autocuidado e de adesdo a tratamentos.

E desenvolvido pelo Nucleo, o programa de intervengéio na doenga cronica em doentes
com Diabetes Tipo II. Este programa apresenta como objetivo promover a adesao ao tratamento,
estimular comportamentos de autocuidado, melhorar a gestdo da doenca, promover educacao
alimentar e o desenvolvimento de competéncias de gestdao de emocional, que impactam o
controlo glicémico. Com caracter multidisciplinar, o programa conta com a participacao de
profissionais da Psicologia, Terapia Ocupacional, Nutri¢cdo e visa a alteracao do estilo de vida

dos utentes.

O Nucleo de Psicologia, dirige também o programa destinado a criangas entre os 6 € 0s
11 anos, que apresenta como objetivo, intervir precocemente em situacdes de desajustamento e
desadaptagdo social. O programa visa a promoc¢do de competéncias pessoais, sociais € a
aquisi¢do de estratégias de coping face ao stress. As sessdes t€m caracter psicoeducacional e
sdo dirigidas as criancas identificadas em consulta com comportamento de oposi¢do as regras,

com comportamentos de roubo, fuga, mentira e agressividade.

Promove o programa designado “Lacos de afeto” direcionado a gravidas, puérperas,
pais e criancas dos 0-4 anos, que se enquadrem no conceito do "bebé irritavel”, caracterizado
por elevada agitacdo psicomotora, dificuldades na alimentagdo e perturbacdo do sono. Este

programa, apresenta como objetivo, identificar precocemente situa¢des de crise, de risco



emocional e relacional, que se possam perpetuar e ter implicagdes no desenvolvimento do bebé

e na qualidade da relagdo entre os pais e o bebé.

Adicionalmente, desenvolve o programa de Cessagdo Tabagica, destinado a fumadores
que demonstrem interesse na cessdo tabagica e motivagdo para a mudanga. A intervengdo
psicolégica, esta disponivel desde o inicio do processo de deixar de fumar, e tem como objetivo
contribuir para a promoc¢ao de estratégias de aquisi¢ao de novos comportamentos e prevengao

de recaidas.

Por ultimo, orienta o programa dirigido a mulheres entre os 35 e os 70 anos de idade,
que apresentam sintomatologia depressiva associada a acontecimentos de vida e situagdes de
crise, como divorcio, doenga grave, desemprego ou luto. Este programa visa a criagdo de um
espaco seguro de partilha, apoio psicologico, bem como promover a resiliéncia e a reconstrugao

emocional.
1.3. Caracterizacio sociodemografica do local de estagio

A zona geografica abrangida pelo centro de satde onde decorreu o estagio, insere-se
num concelho que embora apresente um dos mais elevados rendimentos médios declarados do
pais e uma percentagem significativa de cidaddos com o ensino superior completo, também
demostra ser uma area com elevada desigualdade na distribui¢dao da riqueza. O que impacta

quer as condigdes de vida dos residentes como as suas necessidades de acesso a saude.

No que respeita a realidade demografica, apresenta um elevado indice de
envelhecimento, com uma tendéncia crescente nos ultimos anos. A alta taxa de pessoas idosas
a viverem sozinhas, potencia situagdes de risco como, o isolamento social e uma maior
fragilidade emocional. O que leva ao acréscimo da procura e utilizacdo dos cuidados de satde,

em particular nas areas das doencas cronicas e da saude mental.

De acordo como o ltimo estudo realizado pela Unidade Local de Saude, confirma-se
uma elevada incidéncia de excesso de peso, perturbagao depressiva e perturbagao da ansiedade
entre os cidaddos adultos. Com destaque para o predominio expressivo de sintomas depressivos
na populagdo mais idosa. Fortalecendo a urgéncia de reforcar os servigos de psicologia nos
Cuidados de Satde Primérios e a sua intervengdo junto dos residentes mais vulneraveis

(Unidade de Saude Publica Amélia Leitao [USPA Leitao], 2024).

Os dados recolhidos pela Unidade de Satude local realcam a importancia de se investir

e promover o alfabetismo em satde, bem como uma intervengdo eficaz que privilegie a



promogao do bem-estar emocional e a preven¢do da doenga. Em particular, a¢des eficientes que
facilitem a adaptacdo aos desafios do envelhecimento e na gestao das doencas cronicas, pilares

estruturais da pratica psicoldgica na realidade de Cuidados de Satide Primarios (USPA Leitao,
2024).



Parte 11
Fundamentacio Teodrica
2.1. A Psicologia nos Cuidados de Saude Primarios

Atualmente observa-se uma valorizagdo crescente da saide mental, o que tem
contribuido para o reconhecimento da importancia da presenca de servi¢os de Psicologia nos
Cuidados de Satde Primarios. De facto, os servicos de cuidados primarios representam, para a
maioria da populagdo, a principal porta de entrada no sistema de satide, desempenhando um
papel fundamental no reconhecimento precoce, avaliacdo, intervencao e, quando necessario,
encaminhamento dos casos de perturbacdes psicologicas. No entanto, continua a existir um
défice de Psicologos no Servigo Nacional de Saude, que afeta negativamente o acesso dos
utentes aos servicos de Psicologia e a qualidade do servico prestado (Ordem dos Psicélogos

Portugueses [OPP], 2020).

Os estudos mostram que a identificagdo e a intervencdo precoce de perturbagdes
psicologicas nos Cuidados de Saude Primarios, apresenta multiplos impactos positivos,
nomeadamente, reduz a possibilidade de agravamento do estado psicologico, potencia o bem-
estar e a saide mental dos utentes, facilita o acesso de populagdes vulneraveis, como idosos e
desempregados, e contribui para a reducao dos custos com os cuidados hospitalares (World

Heath Organization [WHO], 2018).

A agdo transversal dos psicologos nos Cuidados de Saude Primaérios, visa a promogao
da saude, interveng¢ao clinica, a prevengao do sofrimento psicologico e tem uma participagdo
psicossocial ajustada as necessidades particulares da comunidade em que esta inserido. Para
além da prética clinica individual e em grupo, o psicologo colabora na investigagdo,
planificagdo e implementacdo de projetos de intervengdo comunitaria. Estes programas
procuram responder as necessidades identificadas pelas equipas € podem ser de areas diversas
como a saude escolar, cuidados paliativos, planeamento familiar, saude materna ¢ infantil. Estas
acdes tém o objetivo de reforcar competéncias pessoais e sociais € promover a saide dos utentes

(Carvalho Teixeira, 2004; Franco et al., 1992).

O trabalho dos psicologos em contexto comunitdrio inclui a realizagdo de projetos
psicoeducativos direcionados para o bem-estar psicologico, com foco na promogdo de

comportamentos saudaveis e na prevencao de doengas. Estas a¢des t€ém como objetivo habilitar



os cidaddos a identificar sintomas e promover a procura de ajuda profissional atempadamente

(Trindade, I., & Carvalho Teixeira, J. A., 1998).

No contexto de consultorio, o psicologo oferece suporte emocional em diferentes
momentos de transi¢ao ao longo de vida, como a gravidez, a menopausa, o envelhecimento, o
luto ou situagdes de crise pessoal ou familiar. A intervencdo psicoldgica ¢ também de particular
importancia na adaptagdo a doengas cronicas ou incapacitantes € no acompanhamento clinico
de casos como depressdo e ansiedade, muito frequentes na realidade de intervengdo primaria

(Trindade, 1., & Carvalho Teixeira, J. A., 1998).

Adicionalmente, os paises que implementaram modelos de “stepped care”, ou seja, que
oferecem intervencao clinica ajustada a gravidade e a complexidade de cada caso, recorrendo a
equipas multidisciplinares robustas e utilizam protocolos objetivos de encaminhamento,
demonstram um aumento da eficiéncia dos servigos e do agrado dos utentes (Bower & Gilbody,

2005).

A incorporacdo da psicologia nos Cuidados de Saude Primarios € reconhecida como um
elemento fundamental num sistema de satde contemporaneo e centrado no utente.
Desempenhando um papel crucial na melhoria da resposta a problemas de satide psicoldgica,
na promog¢ao do bem-estar e na adogdo de comportamentos preventivos (Bower & Gilbody,

2005; OPP, 2020; WHO, 2018).
2.2. A importancia do Modelo Biopsicossocial

A atuacao do psicologo no contexto de Cuidados de Saude Primarios, assenta no Modelo
Biopsicossocial expandido por Engel (1977), em que o autor defende a inclusdao de fatores
bioldgicos, psicologicos e sociais na defini¢do dos conceitos de saude e doenca. De acordo com
este modelo, a interacdo entre o funcionamento do organismo, 0Ss processos cognitivo-
emocionais € o contexto social do utente tém um impacto direto na sua saude fisica e mental,

marcando um corte com o modelo biomédico (Engel, 1977).

A implementagdo desta abordagem nos Cuidados de Satde Primarios, de caracter
integrativo e preventivo, contribui para a diminui¢do dos sintomas, o fortalecimento do bem-
estar psicoldgico e da melhoria da qualidade de vida dos utentes. Adicionalmente, potencia a
sua capacidade de autorregulacdo, de resiliéncia e reforca a sua capacidade de adaptacdo as

condi¢des de saude (Borrell-Carrio, Suchman, & Epstein, 2004).



Esta perspetiva centra-se na individualidade de cada utente, valorizando as suas
competéncias pessoais, crengas, relacdes familiares, condi¢des socioecondmicas e rede de
apoio social. Trata-se de um modelo personalizado, que possibilita uma melhor compreensao
da origem do sofrimento do paciente e definir técnicas de interven¢do adequadas as caréncias

especificas de cada pessoa (WHO, 2018).

A abordagem biopsicossocial privilegia a interven¢ao multidisciplinar entre psicologos,
médicos de familia, assistentes sociais, enfermeiros e outros profissionais de saude. Esta
articulacdo favorece a elaboracdo de uma avaliagdo mais profunda e abrangente das
necessidades do utente, aumenta a eficiéncia das intervengdes clinicas, promove a adesdo aos
tratamentos, contribui para a redugdo dos internamentos € aumenta a satisfacdo dos utentes

(Wade & Halligan, 2017).
2.3. Terapias Breves nos Cuidados de Saude Primarios

De acordo com Cape et. al. (2010), as Terapias Breves qualificam-se como intervengdes
estruturadas, fundamentadas em evidéncia cientifica, orientadas para objetivos concretos e de
curta duragdo, normalmente entre 4 ¢ 12 sessoes. Estas abordagens mostram-se particularmente
eficazes para dar resposta as demandas de saude psicoldgica nos Cuidados de Saude Primaérios,

onde se verifica uma procura elevada dos servigos, mas limitado pela falta de profissionais.

Os modelos de Terapias Breves possibilitam uma atuagao precoce eficiente, contribuem
para a diminui¢ao do agravamento da sintomatologia e para a reducdo de custos quando
comparados com modelos de interven¢ao de maior duracao (Cape et al., 2010; Seekles et al.,
2011). Entre as abordagens mais utilizadas neste contexto encontram-se a Terapia Cognitivo-
Comportamental, as Intervengdes Motivacionais e a Terapia de Resolugdo de Problemas, por
demonstrarem eficdcia no tratamento da ansiedade, gestdo de stress, depressdo e na adaptacao

a doengas cronicas (Bower & Gilbody, 2005; Richards et al., 2016).

Segundo Gellatly et al. (2007) as Terapias Breves destacam-se pela sua acessibilidade e
capacidade de aumentar e melhorar a resposta dos servigos de saude, possibilitando o
acompanhamento de um maior niimero de utentes através da redugdo do niimero de sessdes
necessarias. Adicionalmente, a utilizagdo de protocolos uniformizados garante a consisténcia,

qualidade e solidez das intervengdes.

Como desafios a implementagdo destas terapias no contexto de Cuidados de Saude

Primarios, a WHO (2018) identifica a necessidade de formagao especifica, a adaptacao cultural



dos protocolos de intervencao e a garantia de supervisao clinica continuada. Sugere a integragao
de abordagens “stepped care”, nos quais as terapias breves ocupam o lugar da frente na

intervengdo, podendo subir para tratamentos mais profundos e intensos sempre que necessario.
2.3.1. Abordagem Cognitivo-Comportamental Nos Cuidados de Satide Primarios

De acordo com Kazantzis et al. (2017), a abordagem Cognitivo-Comportamental,
apresenta elevada eficiéncia no tratamento diversas problematicas, nomeadamente depressao,
insonia, dificuldades de adaptacdo e ansiedade, comumente diagnosticadas nos Cuidados de
Saude Primarios. Esta abordagem combina técnicas cognitivas comportamentais que visao a
alteracdo de pensamentos e comportamentos disfuncionais, constituindo-se como uma resposta

positiva a escassez de recursos caracteristica deste nivel de cuidados.

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), sustentada por evidéncia cientifica,
carateriza-se por uma intervengao estruturada e orientada para o objetivo, visando a diminuigao
da sintomatologia, bem como a promog¢dao de aptiddes, de resolugdo de problemas,
autorregulacdo emocional, resiliéncia, autonomia e prevencao de recaidas. Contribui
igualmente para a diminui¢do do uso de medica¢do em situagdes de sofrimento psicoldgico e
apresenta particular eficiéncia no acompanhamento de utentes com doenga cronica,
nomeadamente na adesdo ao tratamento e no impacto emocional da doenca (Bennett-Levy et

al., 2014; Bower & Gilbody, 2005; Seekles et al., 2011).

A implementacdo da TCC no contexto de Cuidados De Satde Primdrios procura
responder a necessidade de intervengdes rapidas e eficientes, tendo em conta a elevada procura
dos servigos. Tem como principais técnicas a reestruturagdo cognitiva, o treino de competéncias
sociais, a ativagdo comportamental a exposi¢do gradual a situacdes receadas, bem como a
defini¢ao de tarefas para realizar em casa entre sessoes, que otimizam os resultados e a evolucao

entre sessoes (Cape et al., 2010; Kazantzis et al., 2017).

Adicionalmente as interveng¢des individuais, a TCC pode ser implementada em contexto
de grupo e através de programas de computador especificos, possibilitando uma oferta de
servicos mais alargados, maior acessibilidade a baixo custo e com eficicia comprovada

(Andersson et al., 2014; Richards & Richardson, 2012).
2.4. A Terapia Centrada no Cliente

A Terapia Centrada no Cliente, desenvolvida por Carl Rogers, constitui-se como uma

das principais correntes de Psicologia Humanista, tendo emergido como resposta as abordagens
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mais diretivas com a apresentacdo de uma nova compreensdao do ser humano, valorizando a
experiéncia subjetiva, a liberdade, o potencial de crescimento e a busca de sentido como

componentes centrais do funcionamento psicoldgico.

De acordo com Maslow (1954), cada individuo tem uma tendéncia natural para o
crescimento e autorrealizagdo, manifestando-se através da procura de significado, da
criatividade e do desenvolvimento pessoal. Essa tendéncia ¢ condicionada pelas circunstancias
de vida, no entanto, mantem-se como um impulso basico que orienta o comportamento humano.
Carl Rogers (1961), afirma que cada pessoa tem dentro de si 0s recursos necessarios para o seu
proprio desenvolvimento, desde que se encontre num contexto relacional que oferega aceitagao,
empatia e autenticidade. Uma forca interna inata orientada para o crescimento, a integracao e
a autorrealizagdo, designada como tendéncia atualizante e que se constitui como o principal
motor do desenvolvimento pessoal. Trata-se de uma forca direcional que conduz o organismo
a autoconservagao e ao crescimento, orientando-o para a autonomia e a autenticidade. Quando
o individuo se encontra num ambiente relacional favoravel, esta tendéncia expressa-se de forma
espontanea e adaptativa e quando o meio € hostil ou critico, o desenvolvimento psicoldgico
pode ser bloqueado, conduzindo a sintomas de ansiedade, depressdao ou desajustamento

(Rogers, 1961).

Em contexto clinico, a escuta empatica e a aceitagcdo incondicional constituem
instrumentos poderosos de validacdo emocional, sobretudo em utentes que apresentam
vivéncias de rejeicao, vergonha ou baixa autoestima. Através do reconhecimento genuino, o
cliente sente-se visto e compreendido, o que facilita o desenvolvimento de um autoconceito

mais positivo e integrado (Joseph & Murphy, 2013).

Desta forma, o papel do psicélogo € o de facilitador do crescimento, e ndo de perito ou
um interpretador da experiéncia do cliente. A mudanca terap€utica ndo ¢ entendida como
resultado de técnicas ou intervengdes estruturadas, mas sim da qualidade da relagao interpessoal
estabelecida entre o terapeuta e o cliente (Rogers, 1957). Ao contrario de outras abordagens
mais estruturadas, a Terapia Centrada no Cliente valoriza a relagdo terapéutica como o principal
agente transformador. O foco ndo estd na técnica, mas na presenca auténtica do terapeuta e na
qualidade da escuta. A intervengdo ¢ ndo-diretiva, permitindo que o cliente explore livremente
0s seus sentimentos e construa o seu proprio entendimento sobre as dificuldades que vivencia.
Esta abordagem reconhece a sabedoria interna do individuo e a sua capacidade de encontrar

solugdes adequadas, desde que se sinta aceite e compreendido (Cooper & McLeod, 2011).
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Segundo Rogers (1959), o sofrimento psicologico surge da incongruéncia entre o self
real, que remete para a forma como a pessoa se percebe e o self ideal que diz respeito a forma
como gostaria de ser. Sendo o papel do terapeuta facilitar a redugdo dessa incongruéncia através
da aceitacdo e da compreensdo empatica, permitindo ao cliente integrar experiéncias antes

recusadas ou distorcidas.

E considerado necessario e fundamental a existéncia de um clima relacional de
seguranca e confianca, que permita ao cliente reconectar-se consigo proprio. A presenca de um
terapeuta congruente, que se apresenta de forma genuina e transparente na relagdo terapéutica,
com capacidade de compreender verdadeiramente o mundo interno do cliente, os seus
sentimentos e significados como se fossem seus. Ser capaz de comunicar essa compreensao de
forma cuidada e auténtica, de valorizar e respeitar a pessoa que € o cliente, independentemente

das suas atitudes, emogdes ou comportamentos (Rogers, 1957).
2.4.1. Terapia Centrada no Cliente nos Cuidados De Saude Primarios

A Terapia Centrada no Cliente apresenta-se como uma abordagem humanista e
relacional, reconhecendo ao préoprio individuo a capacidade inata e natural de crescimento e de
autorregulacao. Defendendo a construgdo de uma relagao terapéutica, que se constitui como um

espaco seguro € assente na aceitagdo, empatia e autenticidade (Rogers, 1951)

Em contexto de Cuidados de Saude Primarios, onde as consultas sdo frequentemente de
curta duracdo e centradas em problematicas de ajustamento, ansiedade, depressdo, luto,
adaptagao a doenga cronica, dificuldade relacionais vulnerabilidade emocional, a Terapia
Centrada no Cliente revela-se especialmente apropriada. Por um lado, a postura empatica e ndo
diretiva do psicélogo potencia a expressdo emocional e o fortalecimento de competéncias
internas de autorregulacdo, promovendo a autonomia e uma vida mais coerente com 0s seus
valores pessoais. Por outro lado, favorece a rapida constru¢do de um espago terapéutico de
confianga, o que facilita o processo de ajuda e a promocdo do bem-estar psicolégico mesmo em

intervengodes de curta duracio (Joseph & Murphy, 2013).

Esta abordagem apresenta-se como um modelo flexivel, acessivel e ético, de natureza
relacional, coerente com as exigéncias da pratica de psicologia de proximidade e do modelo
biopsicossocial utilizado no Servigo Nacional de Satde. A énfase na escuta ativa na validagao
emocional contribui para uma melhor adesdo terapéutica e em equipas multidisciplinares,
promove praticas mais colaborativas e centradas na pessoa. Desta forma, a Terapia Centrada no

Cliente apresenta-se como uma resposta util, eficiente e humanista as necessidades dos utentes,
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promovendo a autonomia, a esperanca e a valorizagdo do potencial humano em contextos de

cuidados de saiude primarios (WHO, 2018).

A Terapia Centrada no Cliente partilha com a Terapia Cognitivo-comportamental o
objetivo de reduzir o sofrimento, promover o bem-estar ¢ ambas reconhecem a relacdo
terapéutica como componente fundamental para o sucesso da intervencdo. Porém, enquanto a
TCC procura modificar padrdes cognitivos e comportamentais, a abordagem centrada na
pessoa, centra-se no crescimento natural e nas competéncias inatas do cliente. Assim, a
combinacao das duas abordagens pode ser particularmente benéfica em contexto de Cuidados
de Saude Primarios, permitindo uma intervengado flexivel que alia a estrutura e a eficicia da
TCC a profundidade relacional e empatica da Terapia Centrada no Cliente (Cooper & McLeod,
2011).

2.5. Dados Epidemiolégicos em Portugal de Satide Mental

O Estudo Epidemiologico Nacional de Saude Mental que decorreu entre 2008 e 2009
representa a caracterizagao mais completa da saide mental em Portugal, permitindo igualmente
comparagdes internacionais no ambito do World Mental Health Survey Initiative (Almeida et
al., 2013). Os resultados demostraram que o predominio ao longo da vida de pelo menos uma
perturbagdo psiquiatrica foi estimada em 42,7%, e o risco cumulativo até aos 75 anos, alcangou
51,4%, valores superiores comparativamente a outros paises europeus participantes (Almeida

et al., 2013).

No periodo de 12 meses anterior a recolha de dados, 22,9% da populagdo apresentou
alguma perturbacdo psiquiatrica, nomeadamente perturbagdo da ansiedade e do humor,
perturbacdo do controlo de impulsos e problemas relacionados com a utilizagao de substancias.
Entre os paises europeus incluidos no estudo, Portugal registou uma das prevaléncias mais
elevadas, apenas ligeiramente inferior a da Irlanda do Norte (23,1%). As perturbacdes de
ansiedade (16,5%) e as perturbagcdes do humor (7,9%) foram as mais comuns entre o0s
portugueses. O mesmo estudo concluiu que as mulheres apresentam risco mais elevado de
desenvolver perturbagdes de ansiedade e do humor, e os homens maior vulnerabilidade para
desenvolver perturbagdes do controlo dos impulsos e de abuso de alcool, sendo que as
diferencas entre géneros se atenuam apos os 49 anos. Verificou-se ainda que estas perturbagdes
sdo mais frequentes entre os 18 e os 34 anos. A investigagdo demonstrou também que apenas
33,1% das pessoas diagnosticadas com alguma perturbagdo psiquiatrica tinham recebido

cuidados apropriados, observando-se também um atraso consideravel entre o inicio dos
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sintomas e o inicio do tratamento. Em média, trés anos para iniciar o tratamento de perturbacdes
de ansiedade e quatro anos para iniciar tratamento de sintomas de depressdo (Almeida et al.,

2013).

Nos Cuidados de Saude Primarios, os registos clinicos representam uma fonte relevante
para compreender a prevaléncia de perturbacdes mentais, embora dependam dos habitos de
registo dos profissionais e da procura de cuidados pelos utentes. Sendo que entre 2011 e 2018,
observou-se uma tendéncia de aumento no registo de diagnosticos de perturbagdes depressivas,
de ansiedade e de deméncia. Esta evolucdo poderd refletir ndo apenas um aumento real da
ocorréncia destas condigdes, mas também melhorias no reconhecimento e registo clinico

(Servico Nacional de Saude [SNS], 2019).

O Inquérito Nacional de Saude de 2014 revelou que 10% da populagdo portuguesa
apresentava sintomas depressivos no momento da recolha da informagdo. A prevaléncia foi
mais elevada nas faixas etarias mais avangadas, sendo particularmente alta entre os reformados
(38,7%) e mais frequente nas mulheres (mais de 70% dos casos). A frequéncia dos sintomas
depressivos mostrou uma associag¢ao inversa com a escolaridade, sendo menos frequente com
o aumento do nivel de escolaridade. Sendo que 21% das pessoas sem formagdo académica
apresentou sintomas depressivos, face a apenas 3,2% entre as que tinham completado o ensino
superior (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2016). Em 2018, as regides do Alentejo e
Centro apresentaram as maiores proporgoes de utentes com registo de perturbacdes depressivas
(13,4% e 13,2%, respetivamente) e de ansiedade (8,8% e 8,3%). Diferencas que poderdo estar
associadas a variagdes regionais na prevaléncia, acessibilidade aos cuidados ou praticas de
diagnostico (SNS, 2019). Desta forma, A depressao destaca-se como uma das perturbacdes
psiquiatricas mais prevalente em Portugal, sobretudo nas mulheres, e configura-se como

relevante problema de satide publica (SNS, 2019).

A investigacgdo cientifica tem demonstrado que a ansiedade ¢ a perturba¢do mental mais
frequente na Europa e a maior causa de mal-estar psicologico. Estima-se que em 2010
aproximadamente 38,2% da populacdo europeia vivenciou pelo menos uma perturbacdo
psicologica, nomeadamente, perturbacdo da ansiedade ou depressdo, com impacto na sua
funcionalidade diaria (Wittchen et al., 2011). A literatura internacional demonstra também que
o sexo feminino apresenta sensivelmente o dobro do risco de desenvolver perturbagdes de
ansiedade e do humor durante a vida quando comparadas com o sexo masculino (Kuehner,

2017; Remes et al., 2016).
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Em Portugal, a investigagdo concluiu a prevaléncia de 16,5% de perturbacdes de
ansiedade, um dos valores mais elevados do continente europeu e também demonstrou que as
mulheres apresentam maior predisposi¢do para desenvolver perturbagdes de ansiedade e do
humor até aos 49 anos, atenuando-se as diferengas de género nas idades mais avangadas
(Almeida et al., 2013). Nao obstante, as mulheres procuram com maior regularidade os
cuidados de saude, o que permite uma maior identificacdo de casos clinicos neste grupo (Van

Droogenbroeck et al., 2018).

Diversos aspetos contribuem para a predominancia de perturbacdes de ansiedade e
depressao no sexo feminino, nomeadamente fatores bioldgicos como alteracdes hormonais
durante o ciclo menstrual, bem como na gravidez e pos-parto e também na menopausa. Fatores
psicoldgicos como a maior predisposi¢ao para pensamentos ruminantes e estratégias de coping
internalizantes e fatores sociais, como estarem mais expostas a contextos de violéncia, abuso
ou sobrecarga no desempenho simultaneo de multiplos papeis familiares e profissionais

(McLean et al., 2011, Kuehner, 2017).

De acordo com Bandelow & Michaelis (2015) as perturbacdes de ansiedade provocam
um impacto funcional significativo, refletindo-se na redugdo da qualidade de vida, no aumento
do absentismo laboral, em dificuldades nas relagdes sociais € numa maior possibilidade de
comorbilidades, como perturbagdo do sono e depressao. A investigacao também revela que os
individuos diagnosticados com perturbacdo de ansiedade, apresentam mais dias de
incapacidade total em comparagdo com outras patologias, o que sublinha a importancia e o

impacto socioecondmico desta condicao clinica (Almeida et al., 2013).
2.6. Perturbacoes psicolégicas mais comuns nos Cuidados de Satide Primarios

2.6.1. Ansiedade

Nos Cuidados de Saude Primdrios, a ansiedade corresponde a uma das queixas mais
comuns, surgindo como diagndstico primario e como comorbilidade associada a diferentes
problemas de saude fisica e mental. Considerando a sua elevada prevaléncia, o risco de
agravamento e o impacto no bem-estar dos utentes, mostra-se fundamental o investimento na

sua compreensao, identificag¢do e intervencao precoce (Kroenke et al., 2007).

A ansiedade ¢ definida pela American Psychiatric Association (2013) como uma
resposta emocional globalizada, caracterizando-se como uma condi¢do de alerta antecipatéria

face a possiveis ameagas. Com caracter adaptativo quando se manifesta em niveis moderados,
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pode evoluir para uma perturbagao psicoldgica quando vivenciada de forma intensa, continua
e desproporcionada com interferéncia significativa no funcionamento pessoal, profissional e

social do individuo.

De acordo com Spielberger (2010), a ansiedade distingue-se pelos sentimentos de
preocupacao, apreensao e ativacao fisioldgica face a possiveis ameagas. Desempenha um papel
protetor, facilita a mobilizacdo de recursos, a adaptagdo a novas situacdes ¢ a antecipagdo de
perigos. A ansiedade ¢ considerada normal quando manifestada de forma proporcional a
situacdo e temporaria. Funcionando como um mecanismo promotor de comportamentos
preventivos e do estado de alerta, bem como potencia a atencdo e a rapidez na execugdo de

tarefas (Yerkes & Dodson, 1908).

Segundo Sandi & Richter-Levin (2009) a ansiedade normal engloba alteragdes
fisiologicas, nomeadamente, tensdo muscular, alteracdes respiratorias, aumento da frequéncia
cardiaca e aumento da vigilancia. Sendo que estes sintomas tendem a desaparecer apos o
término do evento desencadeador, e sem interferéncia consideravel no funcionamento do dia-
a-dia. Sdo exemplo de eventos potenciadores de ansiedade, a preocupagdo que antecede a

realizagdo de uma intervengao cirurgica, uma entrevista de emprego ou um exame.

Porém, a ansiedade torna-se patoldgica quando a resposta emocional € excessiva,
continua e desproporcional em relagdo ao acontecimento percebido como ameacador, com
impacto limitador no funcionamento pessoal, profissional e social. Nestes casos, a ansiedade
implica uma ativagao fisiologica forte e intensa, pensamentos disfuncionais e comportamentos
de evitagdo que fazem perdurar o ciclo da ansiedade (American Psychiatric Association [APA],

2013).

A evolucdo da ansiedade normal para a patologica pode ter a influéncia de fatores
genéticos, estratégias de coping disfuncionais, experiéncias de vida hostis e condi¢des sociais
desfavorecidas (Hettema et al., 2001; McLaughlin et al., 2010; WHO, 2018). A ansiedade
patoldgica, encontra-se associada a uma alteragdo na modulacdo dos neurotransmissores,
nomeadamente, a noradrenalina, serotonina e 0 GABA, bem como a uma hiperatividade do
sistema limbico, em particular da amigdala. Adicionalmente, verifica-se a existéncia de padrdes
cognitivos que ampliam a percecdo de perigo e direcionam a atenc¢do para estimulos negativos

(Shin & Liberzon, 2010; Etkin & Wager, 2007).
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Conforme descrito pela APA (2013), entre as perturbagdes de ansiedade mais frequentes
encontram-se a Perturbagdo de Ansiedade Generalizada, a Perturbacdo de Ansiedade de

Separacao, a Perturbagdo de Ansiedade Social, a Agorafobia e as Fobias Especificas.

Na avaliacdo clinica da ansiedade, mostra-se fundamental ter em consideragdo a
intensidade e a duragdo, bem como o impacto dos sintomas no dia-a-dia do utente. Em casos
de ansiedade patologica, a intervencdo deve incluir terapias breves baseadas na abordagem
cognitivo-comportamental e psicoeducacdo (Hofmann et al., 2012). Adicionalmente, em
contexto de Cuidados de Saude Primarios, a diferencia¢do entre ansiedade normal e patologica
¢ crucial para elaboracao de diagndsticos corretos e diminuir a toma de medicagdo a respostas

emocionais adaptativas (Kroenke et al., 2007).
2.6.1.1. Etiologia da Ansiedade

De acordo com Barlow (2002) a etiologia da ansiedade emerge da combinacao
complexa de fatores biologicos, psicoldgicos e sociais que se influenciam mutuamente ao longo
do decorrer da vida. A compreensao destes multifatores apresenta-se como fundamental na
identificacdo das vulnerabilidades individuais ¢ ambientais, bem como na definicao de

estratégias de prevencao e de intervencdo adequada ao contexto.

Na realidade dos Cuidos de Saude Primarios prioriza-se a acessibilidade, a proximidade
com a comunidade e a intervengdo precoce, mostrando-se particularmente relevante a
implementagao de uma visao biopsicossocial na intervengao clinica, de forma a obter resultados
eficazes no tratamento das perturbagdes da ansiedade ja existentes, diminuir a possibilidade de
progressao e de impacto funcional associado, bem como promover a prevengdo do

desenvolvimento de sintomas (WHO, 2018).

No que respeita a visao biologica, a investigacdo cientifica de genética comportamental,
identifica a vulnerabilidade genética como um fator relevante nas perturbacdes da ansiedade,
estimando que o impacto da hereditariedade esteja entre os 30% e os 50% (Hettema et al.,
2001). Para além disso, sdo identificadas variagdes neurobioldgicas, associadas a uma elevada
reacdo ao stress e a estimulos ameacgadores, nomeadamente nas funcdes das estruturas do
sistema limbico como o hipocampo, a amigdala e o cortex pré-frontal (Shin & Liberzon, 2010).
Observam-se evidencias de hiperatividade no eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, disfungdo nos
sistemas de neurotransmissores, que abrange a serotonina, a noradrenalina e o 4cido gama-
aminobutirico, e valores elevados de cortisol em individuos com perturbagdes de ansiedade

cronica (Nutt & Malizia, 2004, Chrousos, 2009).
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Os fatores psicoldgicos ocupam um lugar determinante na evolugdo e também na
conservacgdo das perturbagdes de ansiedade, nomeadamente, os processos cognitivos, como a
propensao para atencao seletiva a estimulos ameacadores, as expectativas exageradas de perigo
e a tendéncia para interpretagdes distorcidas da realidade. Estes padrdes cognitivos contribuem
para a manutencao de um ciclo de ativacao fisioldgica e de comportamentos de evitamento que
impedem a exposicdo e a habituacdo a acontecimentos percebidos como ameacadores,
contribuindo para a perpetuacao da ansiedade (Clark & Beck, 2010). Também as técnicas de
regulacdo emocional como a ruminagdo, a anulagdo emocional € o evitamento, apresentam
maior predisposicao ao desenvolvimento de perturbacdes da ansiedade e a intensificacao dos

sintomas (Nolen-Hoeksema, 2012).

Segundo a perspetiva do condicionamento cléssico, as experiéncias de aprendizagem,
como eventos hostis ou traumaticos sao a principal causa do desenvolvimento de perturbagdes
de ansiedade. Estes eventos, podem associar-se a respostas emocionalmente fortes que
conduzem a respostas condicionadas de medo e de ansiedade, face a estimulos idénticos. Para
além disso, esta abordagem também defende que a manutengdo dos comportamentos de
evitamento das situagdes percecionadas como ameagadoras nao permite a extingao da ansiedade

(Mineka & Zinbarg, 2006).

Por outro lado, as experiéncias precoces de vinculagdo apresentam-se como um fator
especialmente importante no desenvolvimento de perturbagdes ansiosas. Estas vivéncias
impactam a constru¢do dos modelos internos de relacdo e a forma como cada pessoa
compreende e responde em situacdes de incerteza ou percebidas como perigosas. Desta forma,
individuos com modelos de vinculagao inseguros, imprevisiveis e marcados pela caréncia de
suporte emocional por parte das figuras de referéncia, tendem a percecionar mais facilmente
situagdes como ameacadoras e a apresentar maior predisposi¢ao ao desenvolvimento de

ansiedade patoldgica (Mikulincer & Shaver, 2016).

De acordo com McLaughlin et al. (2010) experiéncias vivenciadas como traumaticas
em fases precoces, nomeadamente situagdes de negligéncia, a perda prematura das figuras de
referéncia e acontecimentos de abuso fisico ou psicologico, intensificam a reacdo ao stress e
comprometem a constru¢do saudavel de estratégias adaptativas de regulacdo emocional.
Quando estas vivéncias acontecem de forma persistente e repetida no tempo, reforcam a

sensacao de imprevisibilidade e inseguranga, fortalecendo os padrdes cognitivos de ameaca.
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De acordo com Rogers (1961), a ansiedade corresponde a uma resposta defensiva face
a uma percecao de ameaga, um mecanismo que tenta proteger o self da fragmentagdo, mas que
paradoxalmente, mantém o ciclo de medo e evitamento. Afirma que a ansiedade se intensifica

sempre que a pessoa tem uma vivéncia que ameaga o seu autoconceito.

A génese da ansiedade de acordo com a Abordagem Centrada na Pessoa encontra-se nas
primeiras experiéncias de socializagdo, uma vez que o desenvolvimento saudavel da
personalidade depende de um ambiente relacional que proporcione empatia, autenticidade,
aceitacdo positiva e incondicional. Quando estas condi¢des ndo estdo presentes, o individuo
internaliza as criticas, expectativas e valores externos, desenvolvendo uma autoimagem rigida
e condicionada. Por outro lado, contextos relacionais que oferecem compreensio, escuta e
aceitacdo genuina permitem ao individuo reconectar-se com a sua experiéncia interna e reduzir
a estado de alerta (Rogers, 1951). Sendo que a ansiedade diminui quando a pessoa se sente

compreendida e livre para ser quem €, sem medo de julgamento (Joseph & Murphy, 2013).

Sobre a relagdo entre o poder econdmico e a ansiedade, a investigacao tem demonstrado
a relagdo entre o contexto socioecondémico baixo € a incidéncia de perturbagdes da ansiedade.
Justificado pela exposicdo frequente a varidveis promotoras de stress, nomeadamente a
instabilidade financeira, a inseguranca habitacional e a dificuldade em aceder aos cuidados de
satude (Lorant et al., 2003; Sareen et al., 2011). Adicionalmente, segundo Paul & Moser (2009)
o desemprego ¢ a instabilidade laboral, provocam a sensagdo permanente de incerteza,
inseguranca e de falta de controlo sobre a propria vida, com impacto negativo no bem-estar
emocional. Os fatores sociais ¢ ambientais, nomeadamente, condi¢des econOmicas,
disponibilidade e qualidade dos apoios sociais, a vivéncia de situacdes hostis € o contexto
cultural tém um papel determinante quer na iniciagdo, manutencdo € no agravamento das

perturbagdes ansiosas, como na forma como se manifesta, como € percebida e como ¢ tratada

(WHO, 2018).

No que diz respeito ao suporte social, esta variavel, apresenta-se com um fator protetor
no desenvolvimento de perturbagdes ansiosas. Os estudos demonstram que individuos com rede
de apoio social e relagdes interpessoais, mostram ter niveis mais elevados de resiliéncia e uma
mais rapida capacidade de recuperar de situacdes traumaticas. Por outro lado, o isolamento
social e auséncia, de apoio social e emocional, intensificam o agravamento dos sintomas

(Santini et al., 2015).
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Segundo Hofmann et al. (2010) os aspetos culturais e sociais também tém impacto nas
perturbagdes de ansiedade, como ¢ o caso da exigéncia constante da vida moderna,
nomeadamente a necessidade de atingir determinados padrdes pessoais e profissionais que se
refletem numa pressdo permanente, que facilmente conduz a sintomas de ansiedade.
Adicionalmente, o preconceito associado a satide mental, pode levar ao agravamento da

situacdo, pela demora na procura de ajuda profissional e na adesdo aos tratamentos.

Desta forma, mostra-se crucial a integracao dos aspetos genéticos e neurobiologicos,
bem como as vulnerabilidades emocionais, os padrdes cognitivos e o contexto sociocultural
para a compreensdo da ansiedade, na realidade dos Cuidados de Saude Primarios. Esta
abordagem biopsicossocial possibilita uma intervengdo multidisciplinar e personalizada, bem
com a implementacdo de estratégias preventivas alargadas a diferentes areas de risco (Barlow,

2002).
2.6.1.2. Critérios de diagnostico e tipos de Perturbacoes de Ansiedade

Segundo a APA (2022), as perturbagdes de ansiedade caracterizam-se por medo e
preocupacdo excessiva que levam a alteracdes fisioldgicas e do comportamento
comprometendo o funcionamento no dia-a-dia. Estando incluidas a Perturbagdo da Ansiedade
Generalizada, as Fobias Especificas, a Perturbagdo de Panico, a Agorafobia, a Perturbagdo da
Ansiedade Social, a Perturbagdo da Ansiedade de Separacdo, a Perturbacao de Stress Pos-
Traumatico, a Perturbacdo de Adaptagdo, entre outras. Tém em comum mecanismos
neurobioldgicos, associados a hiperactivagao fisioldgica, distor¢des cognitivas e diferem em

relagdo ao tipo de preocupacao, medo, intensidade dos sintomas e evolugao clinica.

Serdo aqui caracterizadas as perturbagdes de ansiedade mais frequentemente observadas

nos utentes no decorrer do estagio.
2.6.1.3. Perturbacio de Ansiedade Generalizada

A Perturbacdo de Ansiedade Generalizada ¢ uma das mais frequentes e define-se pela
existéncia de uma preocupacdo persistente, desmedida e dificil de controlar a propdsito de
diversos aspetos da vida didria, nomeadamente relacdes pessoais, questdes profissionais, satide
ou acontecimentos futuros. Esta apreensdo ¢ frequentemente desproporcional, ocorrendo na

maioria dos dias durante, pelo menos, seis meses (APA, 2022).

De acordo com Ruscio et al. (2017), a Perturbagdo de Ansiedade Generalizada

diferencia-se pela sua caracteristica difusa, uma vez que as preocupagdes ndo sao limitadas a
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uma situagdo particular, mas estende-se a diversas realidades e alterna ao longo do tempo. E
frequente os individuos descreverem sintomas como inquietacao, cefaleias, fadiga, dificuldades

de concentragdo e sensagdo de perda de controlo dos pensamentos.

O diagnéstico da Perturbacdo de Ansiedade Generalizada reque a existéncia de uma
preocupacdo desmedida a propoésito de diferentes contextos da vida e pelo menos trés dos
seguintes sintomas, de forma persistente, na maioria dos dias ao longo de seis meses ou mais.
Estre os sintomas estdo o nervosismo ou inquietagdo, irritabilidade, tensdo muscular, fadiga,
dificuldade de concentragdo e alteragdes do sono. Os sintomas precisam provocar sofrimento
clinicamente consideravel ou prejuizo no funcionamento do individuo, para além de ndo poder

estar associada a toma de substincias ou a outra situacdo médica (APA, 2022).

A investigacdo demonstra que a Perturbacdo de Ansiedade Generalizada apresenta
elevada predominancia ao longo do decorrer da vida, sendo mais comum nas mulheres e na
idade adulta. O seu curso clinico tende a ser cronico, com fases de agudizagao dos sintomas e
associa-se a elevadas taxas de comorbilidade com a depressdo, a outras perturbagdes de
ansiedade e a problemas ligados ao uso de substiancias. O que se traduz num impacto
significativo no funcionamento geral do individuo, afetando negativamente a satide, a qualidade
de vida, as relagdes interpessoais € o desempenho profissional ou académico (Bandelow &

Michaelis, 2015).
2.6.1.4. Perturbacio de Stress Pos-Traumatico (PTSD)

A Perturbagado de Stress Pos-Traumatico surge na sequéncia da exposi¢ao a um evento
traumatico, nomeadamente, ameaga de morte, violéncia sexual ou ferimentos graves, por
vivéncia direta, testemunho, exposi¢ao repetida a detalhes hostis do evento ou conhecimento
do que aconteceu com alguém proximo. Caracteriza-se pela persisténcia dos sintomas que
comprometem significativamente o funcionamento do individuo a nivel pessoal, social e

profissional, podendo apresentar uma evolugdo crénica quando nao tratada (APA, 2022).

O diagndstico exige a presenca de quatro dominios de sintomas, nomeadamente,
sintomas de intrusdo, evitacdo, alteracdes negativas da cognicdo e do humor, variacdes na
ativacdo e reatividade, que persistem por mais de um més apos o trauma. Os sintomas de
intrusdo, dizem respeito as recordagdes involuntarias e recorrentes do evento, sonhos
perturbadores, flashbacks, e sofrimento emocional significativo, perante sinais associados ao
acontecimento traumatico. A evitagdo manifesta-se através de esforcos persistentes para afastar

memorias, pensamentos, locais, conversas, pessoas ou atividades que recordem a experiéncia
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traumatica. As variagdes negativas da cogni¢do e do humor, englobam crencas negativas
persistentes sobre si proprio, sentimento de culpa ou vergonha exagerados, a inabilidade de
recordar pormenores do evento, perda de motivagdo por atividades prazerosas e afastamento
dos outros. Por ultimo, alteragdes na ativagdo e reatividade que agregam a irritabilidade,
comportamento, autodestrutivos, explosdes de furia, hipervigilancia, resposta de sobressalto
exacerbada, dificuldades de concentracao e alteragdes do sono. Para além disso, os sintomas
precisam provocar sofrimento clinicamente relevante ou limita¢cdes funcionais no individuo,

sem associagdo ao consumo de substancias ou outra situagdo médica (APA, 2022).

A PTSD pode surgir meses ou até anos depois da experiéncia traumatica, mesmo que
nao tenham sido observados sintomas clinicos evidentes no periodo logo a seguir ao trauma.
Diferencia-se da Perturbacao de Stress Agudo, cujo diagnostico s6 pode ser realizado no
decorrer do primeiro més apos o trauma. Em algumas situacdes, a Perturbacao de Stress Agudo

pode progredir para Perturbagao de Stress Pos-Traumatico (APA, 2022).

A PTSD apresenta um predominio mundial entre 3% e 5% na populagao geral, podendo
ser superior em populagdes expostas a eventos traumaticos de elevada intensidade, como
veteranos de guerra, vitimas de violéncia sexual, catdstrofes naturais ou acidentes graves
(Kessler et al., 2017). A investigagdo mostra uma prevaléncia maior entre as mulheres, apesar
de serem os homens que mais frequentemente estdo expostos a situacdes traumaticas. O que
tem vindo a ser explicado pelas diferengas no tipo de trauma vivenciados e na vulnerabilidade

biologica e psicologica no desenvolvimento da perturbacao (OIff, 2017).

O decorrer clinico desta perturbagao pode ser variavel, em algumas situagdes pode
ocorrer remissao espontanea, mas em outras circunstdncias mantém-se cronica com
agravamento em periodos de maior pressao. O diagndstico precoce no contexto de Cuidados de
Satde Primérios mostra-se como fundamental, uma vez que ¢ frequente que as vitimas
procurem inicialmente apoio nestas unidades de cuidados de saude. No que respeita a avaliagao
e ao acompanhamento destes casos, ¢ crucial detalhar a historia clinica da situagao traumatica,
bem como o reconhecimento de fatores de risco, nomeadamente a falta de apoio social,

experiéncias traumaticas prévias e existéncia de comorbilidades (Schnyder & Cloitre, 2015).
2.6.2. Depressao

A depressdo ¢ atualmente reconhecida como uma das primordiais razdes de
incapacidade a uma escala universal, impactando milhdes de cidaddos, as suas familias e os

sistemas de satde. A Organizacdo Mundial de Saude (2021), estima que cerca de 5% da
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populacdo adulta a nivel universal sofra com esta perturbagdo, com prejuizos para o individuo
a nivel pessoal, relacional e profissional, bem como para as sociedades com custos econdmicos

avultados associados a perda de produtividade, absentismo e sobrecarga dos servicos de saude.

A perturbacdo depressiva, qualifica-se por uma alteragdo persistente do humor, do
funcionamento cognitivo, da regulagdo emocional ¢ do comportamento de forma
suficientemente critica capaz de comprometer e limitar a vida didria do individuo. Caracteriza-
se por uma elevada intensidade e dura¢ao, de humor deprimido e sofrimento. Acompanhada por
uma variedade de sintomas, nomeadamente fadiga, alteragdes de apetite € do sono, sentimento
de culpa e inutilidade, dificuldade de concentragao e em situagdes mais graves, ideagdo suicida

(APA, 2022).

De acordo com Malhi & Mann (2018), a depressdao corresponde a um sofrimento
emocional intenso com diminui¢do da energia e da motivagao, perda de satisfacdo em atividades
anteriormente significativas, bem como dificuldades cognitivas que reduzem a capacidade de
concentracao e a de tomada de decisdo. Estas alteragdes potenciam o desinteresse em manter
interacdes afetivas, o isolamento social, aumentam o risco de conflitos conjugais, familiares e

de relagdes disfuncionais, bem como a possibilidade de ideagado e suicidio (WHO, 2021).

A depressao nao deve ser confundida com variagdes normais do humor ou respostas
emocionais transitorias a dificuldades da vida. Apesar dos sentimentos de desanimo e tristeza
sejam naturais e adaptativos, a perturbagdo depressiva diferencia-se pela intensidade, duragao
e pelos prejuizos no funcionamento do individuo, nomeadamente no seu bem-estar, qualidade
de vida, relagdes interpessoais, desempenho académico ou profissional (WHO, 2021). Nao
obstante, a tristeza, corresponde a uma emog¢do universal € uma resposta natural a
acontecimentos negativos, como problemas profissionais, conjugais, familiares e situagdes de
luto, que permitem ao individuo refletir, adaptar-se e encontrar estratégias para lidar com as
adversidades. Desta forma, a tristeza apresenta-se de forma proporcional e transitoria ao
acontecimento experienciado e responsavel pela emog¢do, ndo comprometendo de forma
significativa e prolongada o funcionamento global do individuo. Em oposi¢do a perturbagao
depressiva, que ndo apresenta obrigatoriamente uma relagdo a nenhum acontecimento evidente,
pode surgir de forma auténoma ou ser originada por variados fatores, nomeadamente de ordem

biologica, psicoldgica e social (Bonanno et. al., 2011; Kendler, 2016).

Desta forma, torna-se fundamental saber identificar e diferenciar estados emocionais

normativos de quadros clinicos patologicos, de modo a garantir que todos os utentes tém o
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diagndstico adequado, o tratamento e o acompanhamento ajustado a sua condicao (Wakefield

et al., 2007).

Adicionalmente, a depressdo tende a manifestar-se associada a outras perturbagdes,
nomeadamente, perturbagdes de ansiedade, perturbagdes de personalidade e com o uso de
substancias, bem como demonstra elevada comorbilidade com doencas cronicas como a
diabetes, doencas cardiovasculares e dor cronica (Kessler et al., 2005; Moussavi et al., 2007).
A investigagdo cientifica demonstra que a existéncia de depressdo nestes quadros clinicos
apresenta um impacto negativo no decorrer da doenga fisica, contribuindo para uma menor
adesdo ao tratamento, maior incapacidade e aumento de risco de morte. Por outro lado, a
existéncia de depressdo e ansiedade potencia os sintomas, aumenta a o risco de cronicidade e
esta associada a um pior prognoéstico (Katon, 2011; Lamers et al., 2011). A presenca de
multiplas comorbilidades dificulta o diagndstico e a intervencao clinica, aumentando o risco de
subdiagndstico, uma vez que os sintomas somaticos como a fadiga, alteragdes do apetite e do
sono sao muitas vezes associados a doenca fisica subjacente e nao a depressao (Mitchell et al.,

2009).
2.6.2.1. Etiologia da Depressao

A depressao ¢ definida como uma perturbacao de origem multifatorial, resultante de
uma complexa interacao de varidveis biologicas, psicologicas e sociais, devendo ser abordada
numa perspetiva integrativa e multidimensional. Uma vez que o surgimento e a perpetuagdo da
depressao, dependem da conexao entre a predisposi¢ao genética, a vulnerabilidade psicologica

e exposi¢ao a condi¢des de vida adversas (Malhi & Mann, 2018).

No que respeita aos determinantes biologicos, estima-se que exista uma predisposicao
genética, entre 30 e 40 % para o desenvolvimento de depressao ao longo do decorrer da vida, e
potenciada por fatores de vulnerabilidade psicologica e social (Sullivan et. al., 2000; Howard
et al., 2019). A investigacdo tem também evidenciado a associacdo entre sintomas depressivos
e a disfun¢dao nos sistemas neurotransmissores, especialmente da serotonina, dopamina e
noradrenalina, o que se tem demonstrado particularmente Util no desenvolvimento de farmacos

eficazes para o tratamento da depressao (Belmaker & Agam, 2008).

A vulnerabilidade individual para o desenvolvimento da depressdo esta fortemente
associada a fatores psicoldgicos, nomeadamente aos padrdes cognitivos, aos tragos de
personalidade e as estratégias de regulagdo emocional. De acordo com Beck & Haigh (2014),

as crencas disfuncionais e 0s esquemas negativos de interpretacdo da realidade levam o
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individuo a construir uma visao pessimista de si mesmo, do seu futuro ¢ do mundo, o que
contribui para a manuten¢do dos sintomas depressivos. Outras variaveis psicologicas relevantes
para o desenvolvimento da depressdo, corresponde a instabilidade emocional, sensibilidade ao
stress ¢ predisposi¢cao para emogdes negativas. Também a baixa autoestima, o recurso a
estratégias ineficazes de regulacdo emocional e a tendéncia para a ruminagdo excessiva, estdo
fortemente ligadas ao agravamento e a maior persisténcia da sintomatologia depressiva (Kotov

et al., 2010).

Segundo a WHO (2021), os fatores sociais tém igualmente uma forte relevancia no
desenvolvimento de sintomas depressivos, nomeadamente acontecimentos de vida adversos
como a vivéncia de dificuldades financeiras, desemprego, divorcio ou luto. Bem como situacdes
de discriminacdo e violéncia, experienciadas por populacdes especificas, aumentam a
vulnerabilidade a perturbagcdo depressiva. Contudo, o impacto que estes eventos t€m no
individuo nao esta apenas relacionado com a gravidade do acontecimento, mas sobretudo com

as competéncias coping € a rede de suporte social disponivel.

Estudos comprovam que o isolamento social e a auséncia de suporte emocional
constituem fatores de risco importantes para o desenvolvimento de sintomas depressivos,
enquanto a existéncia de relagdes proximas, positivas e de apoio, apresentam-se como
elementos protetores face a depressdo (Santini et al., 2015). Adicionalmente, mulheres
monoparentais, com sobrecarga de responsabilidades, bem como situagdes de precariedade

laboral e desfavorecimento socioecondmico, aumentam o risco de prevaléncia de depressado

(WHO, 2021).

De acordo com a Abordagem Centrada na Pessoa, a depressdo ndo se trata apenas de
uma perturbagdo emocional, mas da expressao de desarmonia interior. Entendida como um
estado de incongruéncia profunda em que o individuo perde contacto com as suas experiéncias
mais auténticas, vivendo uma desconexao entre o que sente verdadeiramente ¢ o que acredita
que deve sentir. Esta incongruéncia origina sentimentos de desvalorizagdo, culpa e

desesperanga, que se traduzem numa percecdo negativa de si proprio e do mundo (Rogers,
1961).

O conceito de incongruéncia ¢ definido como a discrepancia entre o self real, que
corresponde a vivéncia auténtica e imediata e o self ideal que diz respeito a imagem
internalizada de como a pessoa deveria ser. Em situagdes em que o individuo se vé for¢ado a

negar ou distorcer as suas emog¢des para manter a aceitagdo dos outros, o self torna-se
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fragmentado (Rogers, 1959). Este estado gera tensdo, conflito interno e desespero emocional,
que podem manifestar-se sob a forma de tristeza, apatia, perda de sentido e retraimento
emocional, sintomas caracteristicos da depressao (Cain, 2010). Desta forma, a depressdo ¢
entendida como um estado de alienag¢do do proprio self, em que a pessoa deixa de confiar nas
suas percecdes internas e passa a depender de juizos externos para validar o seu valor pessoal

(Rogers, 1961).

Segundo Rogers (1959), o ser humano nasce com a necessidade de aceitagdo e pertenca,
no entanto, quando o amor e o reconhecimento sao condicionados ao comportamento esperado,
a crianca aprende que apenas sera amada se agir de acordo com essas expectativas. Este
processo leva a internalizagdao das condi¢des de valor, através das quais o individuo comega a
avaliar-se com base em critérios externos, afastando-se progressivamente das suas necessidade,
desejos e sentimentos mais auténticos. Com o decorrer do tempo, esta dissociagdo pode levar a
uma estrutura de self marcada por desvalorizagdo pessoal, autocritica e sentimento de

inadequacao, frequentemente relacionado a depressao (Joseph & Murphy, 2013).

A qualidade das relagdes interpessoais ocupa um lugar central na explicacdo da
depressao, uma vez que a depressao € a resposta natural a perda de autenticidade e de
congruéncia, surgindo quando a pessoa ¢ incapaz de expressar o que realmente €, vivendo sob
a pressao de ser aquilo que os outros esperam (Rogers, 1961). Por um lado, ambientes sociais,
familiares e profissionais pautados por criticas, indiferenga e controlo extremo impedem a
pessoa de desenvolver uma percecdo positiva de si e bloqueia o fluxo da tendéncia atualizante.
Favorecendo o aparecimento de insegurancas, culpa e retraimento emocional que se consolidam
num padrao de funcionamento depressivo. Por outro lado, ambientes caracterizadores por
compreensao, apoio e autenticidade contribuem para o fortalecimento do self € promovem o

bem-estar emocional (Rogers, 1951).
2.6.2.2. Critérios de diagnéstico e tipos de Depressao

De acordo com a APA (2022), a depressdo integra-se no grupo das perturbagdes do
humor e define-se por uma condicdo persistente e prolongada de sofrimento, tristeza e humor
deprimido, comprometendo significativamente o funcionamento global do individuo. Entre os
principais sintomas, destacam-se diminui¢do ou perda de satisfagdo em atividades em que
anteriormente eram valorizadas, fadiga, dificuldade concentragdo, alteracdo do apetite e da
qualidade do sono, redu¢do da libido, bem com risco de ideacdo e suicidio, nas situagdes mais

graves. Estas manifestagdes tém impacto quer no bem-estar pessoal como na capacidade de
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manter relagdes interpessoais, desempenhar as suas responsabilidades profissionais,

académicas e sociais adequadamente.

No DSM-5-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5* ed., revisao
de texto) ¢ apresentada a classificacdo das diferentes categorias da perturbagdo depressiva,
sendo que neste relatorio serdo descritos os tipos de depressao mais comumente identificados
em contexto de Cuidados de Saude Primarios, e que constituiram parte da experiéncia clinica

durante o estagio.
2.6.2.3. Perturbacio Depressiva Major

De acordo com a Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2021), a Perturbagao
Depressiva Major, estd entre as condi¢des psiquiatricas mais comuns € incapacitantes a escala
global, atingido cerca de 280 milhdes de pessoas em todo o planeta. Esta perturbagdo
caracteriza-se por sintomas fisicos, cognitivos, comportamentais € emocionais intensos e
prolongados, que provocam sofrimento clinicamente relevante e comprometem o

funcionamento diario, a qualidade de vida e o bem-estar dos individuos.

O diagnostico desta perturbagdao implica a presenga de pelo menos cinco sintomas ao
longo de um periodo minimo de duas semanas, sendo obrigatdéria a ocorréncia de humor
deprimido ou perda de interesse e prazer. Entre os demais sintomas possiveis encontram-se
variacoes consideraveis do sono e/ou apetite, fadiga, alteragdes psicomotoras, sentimentos de
culpa ou inutilidade, dificuldades cognitivas de concentracao e tomadas de decisdes, bem com
pensamentos suicidas. E também necessario que estes sintomas provoquem sofrimento

clinicamente consideravel e/ou limitagdes na vida quotidiana sem relagdo a outra situagdo

médica (APA, 2022).

A Perturbagdo Depressiva Major, pode apresentar-se em episddios Unicos ou em
episddios recorrentes ao longo da vida, sendo que o decorrer da perturbagdo ¢ frequentemente
cronico e apresenta uma elevada comorbilidade, tanto com perturbagdes de ansiedade quanto
com doengas fisicas cronicas (APA, 2022; Richards, 2011). Além disso, individuos com esta
perturbacdo apresentam risco acrescido de desenvolver diabetes, doencas cardiovasculares e

défices cognitivos, afirmando a natureza sistémica e multidimensional desta condicdo (Malhi

& Mann, 2018).

Nos Cuidados de Satude Primarios, a Perturbagdo Depressiva Major, constitui uma das

principais razdes de procura de apoio psicoldgico, fortemente associada ao risco de suicidio,

27



configurando-se como um dos maiores desafios de saude publica. Apesar disso, muitos
individuos ndo recebem tratamento adequado, seja por barreiras no acesso aos servicos de saude
mental, seja pelo estigma associado. Porém, o diagndstico e a intervengdo atempada podem
reduzir a seriedade dos sintomas e minimizar o impacto negativo na qualidade de vida dos

individuos (Malhi & Mann, 2018, Thornicroft et al., 2017).
2.6.2.4. Perturbacido Depressiva Persistente

A Perturbagao Depressiva Persistente apresenta-se na forma de depressdo de cronica,
caracterizando-se por humor deprimido de longa duragdo e sintomas de intensidade moderada,
persistentes, que causam sofrimento significativo e limitacdes no funcionamento global do
individuo. Na maioria das vezes ndo alcanga a gravidade de um episodio depressivo major, no
entanto, a sua natureza duradoura e prolongada no tempo, bem como a associagdo a outros
quadros psiquiatricos, tem implicacdes elevadas na qualidade de vida do individuo (APA,

2022).

O diagnéstico desta perturbagdo inclui a presenga de humor deprimido na maior parte
do tempo, na maioria dos dias, por um periodo minimo de dois anos em adultos. Durante esse
tempo, devem estar presentes pelo menos dois sintomas adicionais, nomeadamente, alteragoes
do sono e do apetite, fadiga, dificuldades cognitivas, autoestima diminuida e sentimento de
desesperanga. O aparecimento da depressdo persistente ¢ frequentemente precoce, durante a

adolescéncia ou inicio da idade adulta, com uma evolugao cronica ¢ com flutuagao de sintomas

(APA, 2022).

A Perturbagdo Depressiva Persistente apresenta uma elevada comorbilidade,
especialmente com perturbacdes de ansiedade, abuso de substincias e também com
perturbagcdes de personalidade. A associagdo frequente com episodios de Perturbagdo
Depressiva Major, eleva a gravidade e o risco de ideacdo e suicidio. De facto, na maior parte
do tempo, os sintomas sdo menos intensos em comparagdo com a Perturbacdo Depressiva
Major, no entanto, a sua particular persisténcia no tempo e carcter cronico, implicam prejuizos
acentuados no bem-estar geral do individuo, na capacidade relacional, desempenho académico

e profissional, bem como o uso dos servicos de satde (Klein et al., 2003).
2.6.2.5. Perturbacgio Depressiva Pos-Parto
A Perturbagdo Depressiva Pos-Parto, corresponde a uma condi¢d@o clinica que ocorre

apo6s o nascimento de um filho e de acordo com o0 DSM-5-TR ¢ considerada um subtipo da
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Perturbacdo Depressiva Major. Constitui-se como um dos quadros psiquidtricos mais comuns
no periodo perinatal, estimando-se que aproximadamente 10% das mulheres gravidas e 13%
das mulheres no periodo poés-parto desenvolvam algum tipo de perturbagdo mental,

especialmente a depressao (WHO, 2021).

Distingue-se do chamado baby blues, um estado transitorio de instabilidade emocional,
tristeza e irritabilidade que afeta aproximadamente entre 50% a 80% das mulheres ap6s o parto
e que por norma desaparece espontaneamente em até duas semanas. A Perturbagdo Depressiva
Poés-Parto apresenta sintomas mais intensos e persistentes com prejuizo significativo na saude
mental da mae, no processo de vinculagdo com o bebé e na dindmica familiar (O’Hara &

McCabe, 2013).

O diagndstico da Perturbacao Depressiva Pos-Parto implica a existéncia de humor
deprimido e/ou perda de interesse ou prazer durante pelo menos duas semanas, acompanhado
por outros sintomas, nomeadamente, alteragdes significativas do apetite e do sono, dificuldades
de concentragdo, perda de energia, sentimentos culpa ou de inutilidade e ideagdo suicida. Os
sintomas podem surgir ainda durante a gravidez ou no decorrer do primeiro ano apos o

nascimento do bebé (APA,2022).

Em Portugal, os dados epidemiologicos indicam prevaléncia semelhante as médias
europeias, em torno dos 13% e 15% (Figueiredo & Conde, 2011; O’Hara & Wisner, 2014). A
investigacdo mostra diversos fatores de risco para o desenvolvimento desta perturbagao,
nomeadamente, antecedentes pessoais ou familiares de depressdo, gravidez ndo planeada,
auséncia de suporte social, problemas conjugais, experiéncias de violéncia ou adversidade,

complicagdes obstétricas e alteragdes hormonais (Yim et al., 2015).

A Perturbacao Depressiva Pos-Parto tem implicagdes significativas na saide mental da
mae, como pode interferir na dinamica familiar e na relagdo entre a mae e o bebé. Para além
disso, os filhos de maes com depressao pos-parto, apresentam um risco mais elevado de

dificuldades cognitivas, comportamentais e emocionais (Stein et al., 2014).
2.6.3. O Suicidio

O suicidio representa uma das principais causas de mortalidade associadas a problemas
de satide mental, particularmente a depressao major (SNS, 2019). Os indicadores de morte por
suicidio e de anos potenciais de vida perdidos t€ém apresentado oscilagdes ao longo do tempo,

sem que se identifique uma tendéncia linear definida. A analise dos dados referentes a morte
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por suicidio, entre 2011 e 2017, na populacdo com menos de 65 anos, evidencia um predominio
claro dos comportamentos suicidario entre os homens, em todas as regides de Portugal. Em
particular, nos anos de 2016 e 2017, as regides do Algarve e dos Acores, assinalaram taxas de
morte por suicidio em homens com menos de 65 anos superiores as registadas na regido
alentejana, sendo estas trés regides aquelas que apresentaram os valores mais elevados nesse

periodo (INE, 2019; SNS, 2019).

No que respeita a populagdao feminina com menos de 65 anos, em 2017 as taxas mais
altas verificaram-se no Alentejo, Algarve e na Area da Grande Lisboa. J4 entre os idosos (65 ou
mais anos), no mesmo ano, o Alentejo e o Algarve apresentaram as maiores taxas de suicidio
nos homens, enquanto entre as mulheres, o Algarve destacou-se como a regido com a taxa
padronizada mais elevada, ultrapassando inclusive a taxa masculina da Regido Autonoma da

Madeira (SNS, 2019).

De acordo com a investigagdo, no ano de 2017 o suicidio foi responsavel por 10.800
anos potenciais de vida perdidos entre o sexo masculino e 3.828 anos potenciais de vida
perdidos no sexo feminino. A evolugdo deste indicador entre 2005 ¢ 2017 ndo revelou uma
trajetoria consistente, mas merece destaque o valor mais alto registado em 2014, ano em que o
suicidio representou um total de 17.000 anos potenciais de vida perdidos, dos quais, 12.893

correspondem ao sexo masculino e 4.108 ao sexo feminino (INE, 2019; SNS, 2019).
2.6.4. Intervencao Clinica

O tratamento eficaz das perturbagdes de ansiedade e depressao em contexto de Cuidados
de Saude Primarios, implica uma abordagem personalizada, que considere a severidade dos
sintomas, a presenga de comorbilidades, o contexto social e os recursos internos de cada
individuo. Atualmente, privilegia-se a intervencdo multidisciplinar com evidéncia ciéncia
comprovada, combinando a farmacoterapia e o acompanhamento psicologico de forma a

maximizar a eficacia do tratamento (Bandelow et al., 2017).

A Terapia Cognitivo-Comportamental ocupa um lugar de exceléncia, com eficacia
robustamente demonstrada no tratamento de diferentes tipos de perturbagdes de ansiedade e
depressdo e amplamente utilizada em contexto de saide de intervencdo primaria. Esta
abordagem parte do pressuposto de que os pensamentos, emogdes € comportamentos estao
conectados e que a modificagdo dos padrdes cognitivos disfuncionais pode levar a melhorar de
forma significativa o bem-estar psicologico e o funcionamento global do individuo (Beck,

2011).
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No que diz respeita a depressdo, a TCC centra-se na identificacdo e modificacdo de
crengas negativas automaticas e distor¢des cognitivas, frequentemente associadas a sentimentos
de desesperanca e inutilidade. Através da reestruturagdo cognitiva, procura-se promover
interpretagdes mais realistas e adaptativas, complementadas pela ativagdo comportamental, que
estimula o envolvimento progressivo em atividades gratificantes e prazerozas, contrariando a

falta de atividade e o isolamento caracteristicos da depressao (Cuijpers et al., 2013).

Nas perturbagdes de ansiedade, a TCC tem igualmente demonstrado elevada eficacia,
no tratamento da perturbagdo de ansiedade generalizada, de fobias especificas, bem como da
perturbacdo de panico e da ansiedade social. A intervencdo centra-se na corre¢ao de
interpretagdes catastroficas, técnicas de relaxamento e a exposicdo gradual a situacdes
integradas como perigosas, com o objetivo de reduzir a resposta ansiosa ao longo do tempo.
Esta técnica permite o confronto de estimulos causadores de ansiedade, de forma controlada e
assim promover a dessensibilizacdo progressiva (Craske et al., 2014; Hofmann et al., 2012).
Outras abordagens terapéuticas, nomeadamente as terapias baseadas em mindfulness e a terapia
de aceitacdo e compromisso, também t€ém demonstrado beneficios na diminui¢ao dos sintomas

e no bem-estar geral (Vollestad et al., 2012).

Relativamente a Terapia Centrada no Cliente, esta ndo procura eliminar diretamente os
sintomas depressivos ou ansiosos, mas sim promover a integragdo emocional € o crescimento
pessoal. Segundo Rogers (1961), quando o individuo ¢ plenamente aceite e compreendido,
emerge a capacidade de reconhecer sentimentos reprimidos e de reformular o seu autoconceito

de forma mais realista e compassiva.

Assim, durante o acompanhamento de clientes com sintomas depressivos, o terapeuta
deve encorajar o paciente a entrar em contacto com as suas experiéncias internas, ajudando-o a
desenvolver consciéncia das suas emocgodes de tristeza, raiva ou vazio. Este processo de
aceitagdo experiencial visa transformar o sofrimento em compreensdo e conduzir ao

restabelecimento da congruéncia entre o sentir e o ser (Rogers, 1961).

A relagdo terapéutica representa o espago onde o cliente pode expressar todas as suas
emocodes livremente, nomeadamente tristeza, desesperanca e culpa sem medo de julgamento.
Ao ser aceite e compreendido, o individuo comeca a reestruturar a perce¢do negativa de si
proprio, a aceitar as suas experiéncias e a desenvolver uma relacdo mais auténtica consigo

mesmo (Joseph & Murphy, 2013).
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A investigacdo também demonstra que a empatia e a autenticidade do terapeuta estdo
associadas a redugdo significativa dos sintomas depressivos ¢ a melhoria da autoestima. Estes
resultados refor¢cam a ideia de que a relacdo terapéutica € o principal agente de mudancga, mais
do que a utilizagdo de técnicas especificas. Desta forma, o terapeuta ndo trata a depressao, mas
facilita o processo de reconexdo com o self, permitindo ao cliente reencontrar esperanga e

sentido pessoal (Elliott et al., 2013).

De acordo com Bozarth (1998), Através da empatia e da aceitagdo, o terapeuta ajuda o
cliente a compreender o significado dos seus medos, a identificar os contextos que os
amplificam e a desenvolver uma relacao de maior compaixao consigo mesmo. A diminui¢ao da
ansiedade ocorre quando o cliente internaliza a atitude empatica do terapeuta, desenvolvendo

um maior sentido de compaixao por si proprio e confianca.

Elliott et al. (2013), demonstraram que o alivio da ansiedade ocorre quando o cliente
consegue reintegrar experiéncias antes negadas e substituir padrdes de evitamento por uma
atitude de abertura experiencial. Este processo conduz a uma maior tolerancia a incerteza, a

diminuicao da autocritica e ao restabelecimento da confianga interna.

A proposito da intervengdo farmacologica, esta apresenta-se como um complemento
importante nos casos de ansiedade e depressao de intensidade moderada a grave, ou quando
existem limitagcdes no acesso ao acompanhamento psicologico. Os inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina e os inibidores seletivos da recaptagdao da serotonina-noradrenalina
sdo os farmacos que demonstram maior eficacia e seguranga no tratamento da sintomatologia
ansiosa (Baldwin et al., 2014). Por outro lado, as benzodiazepinas sdo recomendadas para o
controlo de sintomas a curto prazo, especialmente em situagdes de crise, contudo o uso
prolongado deve ser evitado, tendo em conta o risco de dependéncia, tolerancia e os impactos

cognitivos (Davidson, 2009).

Adicionalmente, a investigacdo cientifica assegura que a TCC, apresenta resultados
equiparaveis com os resultados obtidos nos tratamentos realizados com farmacos, tendo a
vantagem de diminuir o risco de recaidas a longo prazo, quando sdo utilizadas estratégias de

manuten¢ao e prevencao (Butler et al., 2006; Cuijpers et al., 2020).

Nos Cuidados de Saude Primdrios, onde muitos casos de ansiedade e depressdo sdo
primeiramente identificados, mostra-se fundamental uma intervencdo integrada, precoce e
eficaz de forma a prevenir intensificagdo dos sintomas e reduzir o impacto negativo dos

sintomas na esfera pessoal, profissional e social do individuo. Paralelamente, ¢ igualmente
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importante o investimento em estratégias de prevencdo e de promocdo da satide mental

(Bandelow et al., 2017, WHO, 2021).
2.7. Saude Mental nos idosos
2.7.1. Prevaléncia e Epidemiologia da Saiide Mental na Terceira Idade

O envelhecimento demografico constitui um dos fendmenos mais marcantes dos tempos
modernos, estimando-se que em 2050, a populagdo mundial com mais de 60 anos duplique,
atingindo cerca de 2 mil milhdes de pessoas (WHO, 2021). No que respeita a Portugal, esta
tendéncia € particularmente acentuada, sendo um dos paises com maior indice de

envelhecimento da Europa (INE, 2020).

Com o aumento da esperan¢a média de vida, a saide mental nos adultos mais velhos
tem vindo a assumir uma pertinéncia crescente, embora continue frequentemente
negligenciada. As perturbacdes mentais nesta faixa etaria estdo ligadas a uma maior procura
dos servicos de satde, a perda de autonomia e a um aumento da mortalidade, configurando-se
como um importante desafio de saide publica. Estima-se que aproximadamente 15% dos
individuos com mais de 60 anos apresentem alguma perturbagao psicologica, sendo a depressao
e a ansiedade as condigdes mais comuns (WHO, 2017). Bem como as perturbagdes de
adaptagao e a deméncia, que apresentam particular impacto na funcionalidade, no bem-estar e
na qualidade do dia-a-dia dos idosos (Blazer, 2003; Reynolds et al., 2012). Fatores como o luto,
a perda de papéis sociais, a vulnerabilidade fisica e o isolamento elevam a possibilidade de
sofrimento psicologico e de desenvolvimento de perturbagdes nesta fase da vida (Fiske et al.,

2009).

Os dados recolhidos pelo European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMeD) demonstraram que a ansiedade e a depressdo t€ém um impacto significativo na
populacdo idosa na Europa, apresentando taxas de predominio ao longo da vida que variam
entre 12% e 20% dependendo do pais (Wittchen et al., 2011). Para além da elevada
predomindncia, observa-se que a depressdo nos adultos mais velhos estd frequentemente
associada a doencas cronicas, nomeadamente, diabetes, doencas cardiovasculares e deméncias,

aumentando o risco de incapacidade e mortalidade (Kuehner, 2017).

Em Portugal, o Estudo Epidemiologico Nacional de Saude Mental (2008-2009)
demonstrou uma prevaléncia de 42,7% de pelo menos uma perturbagdo psiquiatrica ao longo

da vida, sendo a depressdo e a ansiedade as mais frequentes. Nos idosos, a depressdo surge
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como um dos diagndsticos mais comuns, apesar de ser frequentemente subvalorizada, ja que a
sintomatologia tende a ser atribuida ao envelhecimento ou a condigdes fisicas (Almeida et al.,

2013).

O Inquérito Nacional de Saude de 2014 estimou que 10% da populacdo portuguesa
apresentava sintomas depressivos, sendo particularmente elevada nas faixas etdrias mais
avancadas e significativamente maior nas mulheres (INE, 2016). Adicionalmente, outros
estudos europeus indicam que as mulheres idosas mostram taxas mais elevadas de depressao e
ansiedade em comparacao com os homens. Este padrao resulta de uma combinagado entre fatores
biologicos, como as alteragdes hormonais ao longo do ciclo de vida, de fatores psicologicos
como maior vulnerabilidade a pensamentos ruminantes e fatores sociais associais a sobrecarga

de papéis familiares, viuvez e menor suporte social (McLean et al., 2011; Kuehner, 2017).

Por outro lado, considera-se que cerca de 10 milhdes de pessoas na Europa vivam com
demeéncia, cuja prevaléncia cresce de forma acentuada com a idade. Ap6s os 65 anos, a
possibilidade de desenvolver a doencga praticamente duplica a cada cinco anos, atingindo
valores superiores a 30% em pessoas com mais de 85 anos (Alzheimer Europe, 2019).
Globalmente, calcula-se que entre 5% e 8% da populagdo idosa sofra de deméncia, no entanto
as projecdes apontam para uma duplicacdo do numero de casos até 2050, acompanhando o
envelhecimento populacional e o crescimento da esperanga média de vida (Prince et al., 2015;

WHO, 2021).

De acordo com os dados da Alzheimer Europe, aproximadamente 182.000 portugueses
viviam com deméncia em 2018, sendo esperado que este numero ultrapasse os 300.000 até
2050, caso nao sejam implementadas medidas eficazes de prevengdo e intervengdo. A
prevaléncia nacional situa-se proxima da média europeia, em torno de 7% da popula¢do com
mais de 60 anos, sendo mais elevada nos grupos etarios mais avancados. A doenca de Alzheimer
¢ a mais comum das deméncias, com uma taxa entre 50% e 70% dos diagnosticos (Alzheimer

Europe, 2019; Santana, I. et al., 2015).

Adicionalmente, a investiga¢do demonstra ainda que o sexo feminino apresenta maior
prevaléncia de deméncia em comparacao com o sexo masculino, o que pode ser explicado quer
pela maior longevidade feminina, como por fatores bioldgicos e hormonais, que aumentam a
vulnerabilidade ao declinio cognitivo (Alzheimer’s Disease International, 2015; WHO, 2021).

Em Portugal, este padrdo ¢ facilmente identificavel, uma vez que a maioria dos doentes
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diagnosticados, sdo mulheres idosas, frequentemente em situagdes de viuvez e isolamento

social, o que agrava o impacto funcional e emocional da doenga (Santana, 2015).

No plano regional, em 2018, o Alentejo destacou-se por apresentar a propor¢ao mais
elevada de utentes com diagndstico registado de deméncia nos Cuidados de Saude Primarios
(1,2%). Ainda assim, reconhece-se que os numeros oficiais ndo refletem totalmente a realidade,
dado que muitos casos ndo sdo diagnosticados ou registados nos servigos de satde (SNS, 2019).
De facto, apesar de nao existirem estudos epidemiologicos nacionais de larga escala,
estimativas internacionais sugerem que a prevaléncia da deméncia em Portugal seja
aproximadamente de 20,8 casos por cada 1.000 habitantes. Considerando o contexto
demografico do pais, Portugal ocupa ja a quarta posi¢cdo entre os paises da Organisation for
Economic Co-operation and Development (OECD) com maior prevaléncia de deméncia, sendo
expectavel que até 2050 este valor alcance os 40,5 casos por 1.000 habitantes (Alzheimer

Europe, 2019; OECD, 2018).

Reconhecendo a crescente relevancia deste desafio de saude publica, a Direcao-Geral
da Satde (2018) elaborou a Estratégia Nacional para a Saiide na Area das Deméncias, que deu
origem ao Plano Nacional de Satude para as Deméncias. Este plano, estruturado em cinco eixos
regionais, procurou delinear uma resposta coordenada as necessidades dos doentes, bem como
das suas familias. No entanto, apesar do enquadramento estratégico e da definicdo de linhas de
acdo, a implementagdo pratica das medidas propostas permanece limitada, refletindo a
necessidade de reforgo no investimento e na articulagao de politicas de saude mental e geriatria

(Direcao-Geral da Saude, 2018).
2.7.2. Perturbacdes Psicolégicas mais frequentes na Terceira Idade

A saude mental na terceira idade constitui um desafio cada vez maior para as unidades
de saude, uma vez que o envelhecimento esta frequentemente associado a um aumento da
vulnerabilidade psicologica e ao risco de desenvolver perturbacdes psiquiatricas. Embora
muitas pessoas mantenham um bom funcionamento cognitivo e emocional ao longo do
envelhecimento, estima-se que aproximadamente 15% das pessoas com mais de 60 anos
apresentem alguma perturbagdo psicologica, sendo a depressdo, a ansiedade, a deméncia e as
perturbagdes de adaptacdo as mais prevalentes (WHO, 2017). Estas condi¢des clinicas afetam
de forma significativa a autonomia e a qualidade de vida, para além de representarem uma
sobrecarga significativa para os cuidadores como para as unidades de satde (Blazer, 2003;

Reynolds et al., 2012).
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Na terceira idade ocorrem multiplas alteragdes bioldgicas, psicologicas e sociais que
podem potenciar a vulnerabilidade dos individuos a perturbagdes psicologicas. Entre os
principais fatores de risco encontra-se a fragilidade fisica, a perda de autonomia e a coexisténcia
de doencas cronicas, como, doengas cardiovasculares, diabetes, cancro ou doengas
neurodegenerativas, que aumentam a probabilidade de desenvolver depressdo e ansiedade
(Collard et al., 2012; Vink et al., 2008). Além disso, idosos com antecedentes de problemas
psicologicos apresentam também maior possibilidade de reincidéncia (Kessler et al., 2010). Na
perspetiva socioecondmica, fatores como a pobreza, as desigualdades sociais e o baixo nivel de
escolaridade, sdo preditores de maior prevaléncia de perturbagdes mentais na terceira idade
(WHO, 2017). Acresce ainda a reforma, a perda de papeis sociais, o luto e a solidao que
representam um risco acrescido de desenvolvimento de perturbacdes psicologicas (Courtin &

Knapp, 2017; Fiske et al., 2009).

Por outro lado, identificam-se fatores de protecdo que podem reduzir o risco de
desenvolvimento de perturbacdes psicologicas e contribuir para um envelhecimento saudavel.
Nomeadamente, estilos de vida equilibrados com a pratica regular de atividade fisica,
alimentacdo equilibrada e rotinas de sono de qualidade (Schuch et al., 2016). Relacdes
familiares positivas, suporte social e participagdo em atividades sociais, tem mostrado ser
crucial na prevencao de perturbagdes psicoldgicas. Também a resiliéncia psicologica, a
capacidade de adaptagdo as mudancas e adversidades, bem como a literacia em saude e o0 acesso

a cuidados de saude, favorece a prevengao de perturbacgdes psicologicas (WHO, 2021).
2.7.2.1. Perturbacdes de Adaptacao na Terceira Idade

As perturbagdes de adaptagdo caracterizam-se por manifestagdes de humor deprimido,
ansiedade, preocupagdes excessivas ou alteragdes comportamentais com impacto na qualidade
de vida, em resposta a um ou mais eventos de vida identificaveis, ocorridos nos trés meses
anteriores ao inicio dos sintomas e cessando geralmente até seis meses apds a resolugdo da
situacdo. Este quadro clinico ¢ frequentemente diagnosticado em idosos, dado o elevado

nimero de mudangas significativas que marcam esta etapa do ciclo vital (APA, 2022).

A terceira idade ¢ marcada por multiplas alteracdes que podem desencadear
perturbacdes de adaptagdo, nomeadamente, a fragilidade fisica, o aparecimento de doengas e a
diminui¢do da autonomia. A vida como reformado e a falta de papeis sociais podem desencadear
um sentimento de perda de proposito e identidade. Do mesmo modo o luto, a perda de familiares

€ amigos proximos, o isolamento social e a institucionalizagdo também contribuem para o
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surgimento das perturbagdes de adaptacdo (Blazer, 2003; Fiske et al., 2009). Sendo que nos
adultos mais velhos estdo associadas a reducdo da qualidade de vida, maior utilizacdo dos
servigos de saude e um risco acrescido de progressao para perturbagdes depressivas ou ansiosas

mais graves (Casey & Doherty, 2012).
2.7.2.2. Depressao

A depressdo na terceira idade apresenta-se como um dos principais desafios de saude
publica, exercendo um forte impacto na autonomia, na qualidade de vida e na mortalidade,
sendo, contudo, muitas vezes negligenciada. Apesar do envelhecimento nao deva ser entendido
como sinonimo de sofrimento psicologico, os estudos demonstram a existéncia de um risco
acrescido de desenvolvimento de perturbacdes depressivas nesta faixa etdria, por razoes de
ordem biologica, psicologica e sociais (Blazer, 2003; Fiske et al., 2009). Apesar da prevaléncia
de diagnosticos de Depressao Major apresentarem uma taxa de incidéncia entre 1% e 5% na
populagdo da terceira idade, a investigagdo internacional estima que aproximadamente 10% a

20% dos 1dosos apresentem sintomas depressivos clinicamente relevantes (Luppa et al., 2012).

Em Portugal, de acordo com o Inquérito Nacional de Satude de 2014, aproximadamente
10% da populacdo apresentava sintomas depressivos, em particular os idosos e as mulheres
(INE, 2016). No que respeita aos idosos, os sintomas depressivos sdao particularmente
preocupantes pelo impacto no declinio funcional, no acréscimo da dependéncia, aumento dos

prognosticos de doengas cronicas e das taxas de suicido (Alexopoulos, 2005; WHO, 2017).

A manifesta¢ao da depressao na terceira idade € distinta da observada nos adultos mais
jovens. Uma vez que, frequentemente, as queixas somaticas como a fadiga, alteragdes do sono,
apetite e dor fisica, bem como a falta de interesse por atividades anteriormente prazerosas, a
irritabilidade ou os défices cognitivos, sdo confundidos com sinais de deméncia. Para além
disso, estas manifestacdes, surgem com mais frequéncia em comparacdo com os sintomas de
humor deprimido e tristeza, os sintomas mais tipicos do estado depressivo. Adicionalmente, a
sobreposicdo sintomatica contribui para o subdiagnoéstico e atraso no tratamento (Blazer, 2003;

Alexopoulos, 2005).

No que respeita a etiologia da depressdo geridtrica, esta ¢ compreendida como
multifatorial, resultando de alteracdes neurobioldgicas, nomeadamente disfungdes nos sistemas
serotonina e dopamina associados ao envelhecimento cerebral. Fatores psicossociais, como a
soliddo, o luto, a perda de papeis sociais € a institucionalizagdo, tém um impacto determinante

no desenvolvimento da sintomatologia depressiva (Fiske et al., 2009). Também a elevada
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prevaléncia de doencas cronicas, nomeadamente diabetes, doengas cardiovasculares ou dor
persistente, aumentam o risco de perturbag¢do depressiva, o que realga a conexao bidirecional
entre saude fisica e mental (Cuijpers et al., 2020). Os estudos também demonstram uma forte
relacdo entre a terceira idade e o suicidio, em especial nos homens, que apresentam as taxas
mais elevadas em comparagdo com outros grupos etarios, reforcando a necessidade de
estratégias de identificacdo e intervengao precoce em contexto de Cuidados de Saude Priméarios

(Conwell & Thompson, 2008).
2.7.2.3. Ansiedade

No que respeita a prevaléncia do transtorno da ansiedade nos adultos mais velhos, a
ansiedade generalizada constitui-se como uma das condigdes de saide mental mais comuns nos
idosos. A WHO (2017) estima que cerca de 3,8% das pessoas com mais de 60 anos sofram de
perturbagdes de ansiedade. Frequentemente os sintomas de ansiedade sdo negligenciados e
associados a outras condi¢des médicas ou ao processo natural de envelhecimento. No que
respeita a Portugal, o pais apresentou uma das taxas de perturbacdes de ansiedade mais altas do
continente europeu ¢ demonstrou uma prevaléncia consideravel nas mulheres entre os 65 ¢ 74

anos (Almeida et al., 2013).

Nos idosos, a manifestacdo da ansiedade pode incluir preocupagao excessiva, agitacao,
irritabilidade, dificuldades de concentracao, fadiga e alteragcdes da qualidade do sono. Muitas
vezes, essas manifestacdes sao confundidas com os efeitos normais do envelhecimento ou
atribuidas a outras condi¢cdes médicas (Wolitzky-Taylor et al., 2010). Diversos aspetos podem
promover o desenvolvimento de perturbagdes de ansiedade em idosos, incluindo doencgas
cronicas, perda de entes queridos, isolamento social € mudangas significativas na vida. Bem
como recurso a estratégias de coping mais passivas e a tendéncia para a ruminagdo (Lenze &

Wetherell, 2011; Vink et al., 2008).

Nos adultos mais velhos, a vulnerabilidade do sistema nervoso autonomo contribui para
a manifestacdo de ansiedade apods a vivéncia de evento stressante significativo. Além disso, a
Perturbacdo de Stress Pos-traumatico tende a ser mais intensa entre os idosos em comparagao

com os mais jovens, pela fragilidade fisica que ¢ comum nessa faixa etaria (Alwahhabi, 2003).

As obsessdes, que se manifestam como pensamentos, sentimentos ou ideias persistentes,
bem como as compulsdes, que sdo comportamentos conscientes € repetitivos como contar,
verificar ou evitar algo, podem surgir também pela primeira vez em pessoas idosas.

Normalmente, estes sintomas sdo observados em individuos que apresentavam caracteristicas
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como organizagdo, perfeccionismo e pontualidade. Com o tempo, esses idosos podem
desenvolver um desejo excessivo por organizacao, rituais € uma necessidade intensa de seguir
rotinas, o que pode levar a compulsdes de verificagdo repetida e a comportamentos inflexiveis

e mais rigidos (Alwahhabi, 2003).

De acordo com Forsell (2000), a ansiedade ¢ mais comum entre os idosos que nao
recebem visitas de familiares ou amigos, independentemente de estarem a viver em instituigdes
ou nas suas proprias casas. Adicionalmente, os dados obtidos pelo World Mental Health Survey
realizado em 17 paises, revelaram que os disturbios de ansiedade aumentam significativamente
a possibilidade subsequente de desenvolvimento de condigdes fisicas cronicas, incluindo
cardiovasculares e metabolicas, sendo o impacto mais comum no sexo feminino (Scott et al.,

2016).

A evidéncia cientifica destaca de forma consistente que o sexo feminino tende a
apresentar indices mais altos de ansiedade (GrammatiKopoulos & Koutentaris, 2010), bem
como uma maior incidéncia de fobias especificas e uma associagdo mais frequente entre
depressao e ansiedade (Schoevers, Beekman & Deeg, 2003). Estudos longitudinais também
demonstram que mulheres com historia prévia de depressdo ou ansiedade na juventude,
demonstram maior probabilidade de manifestar sintomas ansiosos na velhice, o que direciona
para uma interacdo entre fatores biolodgicos e a vulnerabilidade psicoldgica ao longo da vida (Li

& Graham, 2017).
2.7.2.4. Deméncia

De acordo com a APA (2022) a deméncia caracteriza-se como um processo de declinio
progressivo que afeta uma ou varias areas do funcionamento cognitivo, nomeadamente
memoria, aten¢do, linguagem, fungdes executivas, habilidades visuoespaciais ou sociais, com
impacto significativo na autonomia e na execucao das atividades do quotidiano, muito além do

que seria esperado num quadro de envelhecimento normal.

As demeéncias implicam consequéncias profundas para os individuos e seus cuidadores,
uma vez que o declinio cognitivo progressivo compromete a autonomia, conduz a dependéncia
funcional, estando frequentemente associado a sintomatologia depressiva e ansiosa, que
agravam a sobrecarga dos cuidadores (Livingston et al., 2020). A nivel econdémico, os custos da
deméncia na Europa ultrapassam os 250 mil milhdes de euros anuais, englobando cuidados

formais, informais e perdas de produtividade (Wittchen et al., 2011).
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Entre o tipo de deméncias, destaca-se a Doenca de Alzheimer que representa 50% a 70%
dos diagndsticos, caracterizando-se por alteragdes progressivas de memoria e de outras fungdes
cognitivas (Scheltens et al., 2016). Sendo também frequentes a deméncia vascular, geralmente
associada a eventos cerebrovasculares e fatores de risco cardiovasculares, a deméncia com
corpos de Lewy, que inclui alteragdes cognitivas com sintomas motores, ¢ a deméncia
frontotemporal que atinge precocemente a linguagem e o comportamento (McKhann et al.,

2011).

Segundo Livingston et al. (2020), o desenvolvimento e a progressao das deméncias
resultam da interacdo de diversos fatores biologicos, psicologicos e sociais. Entre eles,
destacam-se a idade avangada, o sexo feminino e a presenca de variantes genéticas, como o
alelo APOE-g4, que estéd associado a um aumento expressivo do risco de Doenga de Alzheimer

(Liu et al., 2013).

A presenga de alteragdes cardiovasculares e metabolicas, nomeadamente a diabetes, a
hipertensao arterial e¢ a obesidade representam fatores de risco significativos no
desenvolvimento de deméncia (Livingston et al., 2020). Também o sedentarismo, a alimentagao
desequilibrada, o tabagismo e o consumo exagerado de alcool aumentam o risco de deterioragao
cognitiva (WHO, 2021). Para além disso, as perturbacdes do humor como a depressdo, estao

fortemente associadas ao risco acrescido de deméncia (Ownby et al., 2006).

Por outro lado, o baixo nivel de escolaridade aumenta o desenvolvimento da doenca,
uma vez que a reserva cognitiva, construida ao longo da vida através da educagao formal e da
atividade intelectual, desempenham um papel protetor contra o declinio cognitivo. Também a
auséncia de interacdes sociais regulares aumenta a probabilidade de desenvolver deméncia,

devido a redugdo da estimulacdo cognitiva e a0 aumento da vulnerabilidade psicologica (Kuiper

et al., 2015, Stern, 2012).
2.7.2.5. O Suicidio na Terceira Idade

O suicidio constitui um dos principais motivos de morte evitaveis em escala global e
configura-se como um problema grave de saide publica, em especial na terceira idade. A
investigacdo demonstra que apesar dos numeros de suicidio serem mais elevados na meia-idade,
os adultos mais velhos apresentam maior risco de consumagao devido a letalidade dos meios
utilizados para esse fim, ao isolamento social e a presenca de doencas incapacitantes (Conwell

& Thompson, 2008; WHO, 2014).
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O suicidio nos adultos mais velhos apresenta caracteristicas especificas que o
distinguem de outros grupos etarios, uma vez que os mais jovens tendem a realizar varias
tentativas de suicidio com menor letalidade, enquanto os idosos demonstram maior
determinagdo, através da utilizacdo de métodos mais letais e apresentam menor probabilidade

de pedir ajuda apds uma tentativa de suicidio falhada (Conwell & Thompson, 2008).

A investigacdo demonstra que as maiores taxas de suicidio na populagdo da terceira
idade, recai nos homens com mais de 75 anos, € em territorio nacional as estatisticas confirmam
a mesma tendéncia, sendo nas regides do Alentejo e Algarve onde se registam o maior nimero
de suicidios consomados (SNS, 2019). O isolamento, a viuvez, a falta de papeis sociais, a perda
de independéncia funcional, doencas cronicas e a depressdao apresentam-se como 0s principais
fatores de risco (Santana et al., 2015). Adicionalmente, a investigacdo demonstra que entre os
idosos, a depressdo esta presente em 60% dos casos de suicidio consumado (Blazer, 2003;

Conwell & Thompson, 2008).
2.7.3. Intervencio Clinica em idosos em contexto de Cuidados de Satude Primarios

Face ao elevado predominio de perturbagdes mentais na terceira idade, nomeadamente
depressao, ansiedade, perturbagdes de adaptacdo e deméncia, os Cuidos de Satde Primarios,

ocupam um lugar privilegiado para a identificagdo, intervencao e prevencao (WHO, 2021).

Muitas vezes o aparecimento de sintomas nesta faixa etaria ¢ associado ao processo
natural do envelhecimento ou confundem-se com sintomas de doengas fisicas. Com o objetivo
de se realizar uma interveng¢ao eficaz e reduzir o sofrimento psicologico ¢ aconselhado o uso
de instrumentos de rastreio validados para esta faixa etdria, nomeadamente a Geriatric
Depression Scale (Yesavage et al., 1982) e para depressdo e a Generalized Anxiety Disorder

Scale para a ansiedade (Spitzer et al., 2006).

A investigagdo demonstra que a utilizacdo da TCC em idosos, tem apresentado elevada
eficiéncia na diminuicao de sintomas depressivos e ansiosos em contexto de Cuidados de Satde
Primarios, com adaptagdes especificas que consideram limitacdes cognitivas e sensoriais
(Cuijpers et al., 2014). Também as intervencdes psicossociais através de grupos de apoio e de
programas de psicoeducacdo demonstram beneficios relevantes na melhoria da qualidade de
vida e na promoc¢do do bem-estar dos idosos (Choi et al., 2014; Forsman et al., 2011).
Adicionalmente, programas que incentivam a atividade fisica regular, participacdo social e
atividades cognitivas, estdo relacionados a diminui¢do do risco de depressdo e declinio

cognitivo (Pitkéld et al., 2009). O reforco das redes de suporte social e familiar, aliado a
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articulagdo com servi¢os comunitarios, desempenha um papel crucial no combate ao isolamento
social, um dos principais fatores de risco para problemas de saude mental na velhice (Santini et

al., 2020).

A Abordagem Centrada na Pessoa considera que a tendéncia atualizante, ou seja, a forga
interna orientada para o crescimento e a autorrealizacdo, permanece ativa ao longo de toda a
vida. Desta forma, mesmo perante limitagdes fisicas ou perdas relacionais, o idoso mantém a

capacidade de aprender, desenvolver e adaptar-se (Rogers, 1961).

De acordo com Schneider et al. (2015), o envelhecimento pode ser entendido como um
processo continuo de integracdo e autenticidade, no qual o individuo procura manter coeréncia
entre quem foi e quem €. Assim, o papel do terapeuta ¢ facilitar esse processo de integragao,
promovendo a aceitacdo das mudancas e o reconhecimento do valor pessoal e da sua historia

de vida.

Muitos idosos enfrentam perdas sucessivas e significativas a nivel fisico, funcional,
social e relacional, encontrando na relagdo terapéutica um espago seguro de reconhecimento e
pertenca, o que refor¢a a importancia da relagdo na interven¢ao com idosos e se sobrepde a
utilizacdo de qualquer técnica. O terapeuta deve oferecer uma presenca auténtica e genuina,
respeitar o ritmo do cliente, validar emog¢des ambivalentes e incentivar a autonomia na tomada
de decisdes. Através da escuta ativa, da empatia e da aceitagdo, esta abordagem procura ajudar
o idoso a reencontrar o seu valor, a integrar a sua historia de vida com coeréncia, autenticidade

e serenidade (Rogers, 1961).
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Parte 111
Trabalho de Estagio
3.1. Objetivos gerais

Este estdgio realizado no Nucleo de Psicologia, em contexto de Cuidados de Saude
Primarios, apresentou como principal objetivo a articulagdo entre o conhecimento académico
adquirido ao longo do percurso universitario e a realidade concreta da pratica da Psicologia em
contexto real. Visando a consolidagdo e o desenvolvimento de competéncias técnicas,

relacionais e €ticas, essenciais para o exercicio da profissao.

Considerando as particularidades do contexto de interven¢do priméria, o estagio teve
como finalidade expandir conhecimento teorico e pratico na promocao da saide mental, da

prevengdo e intervencao na doenca psicoldgica, em todas as fases do ciclo de vida.

Outro objetivo relevante, passou por compreender a importancia do trabalho
multidisciplinar entre os diferentes servicos e os beneficios de uma articulagao eficaz entre as
equipas, de forma a se prestar uma melhor resposta as necessidades dos utentes. Bem como,
compreender os desafios inerentes a pratica clinica e ao trabalho entre diferentes equipas, no

contexto de Cuidados de Saude Primarios.

O estéagio teve a finalidade de promover a pratica e o desenvolvimento de competéncias
na area do acompanhamento psicologico de utentes com diferentes problematicas. Permitir o
desenvolvimento de competéncias ao nivel da avaliagao psicologica, a formulagdo de hipoteses

clinicas, o planeamento e a realizagdo de sessoes individuais e de grupo.

Adicionalmente, visa a possibilidade de crescimento de competéncias profissionais com
a supervisao e orientagdao de um profissional experiente, que promovesse a reflexao critica sobre
os acompanhamentos realizados, o esclarecimento de duvidas sobre a compreensdao das
problematicas, a andlise das estratégias de interven¢do mais adequadas a cada situagdo e como

responder as necessidades especificas dos utentes.
3.2. Objetivos especificos

O estagio apresentou como objetivos especificos o desenvolvimento de competéncias
profissionais essenciais para o exercicio da Psicologia, em contexto de Cuidados de Satde

Primarios, designadamente:

- Observar e compreender as atividades e dindmicas de funcionamento do Nucleo de Psicologia;
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- Conhecer as diversas equipas da URAP da unidade familiar e o trabalho que desenvolvem,;

- Aprender sobre os processos de articulacdo entre o Nucleo de Psicologia e os outros servigos

da URAP e do Servigo Nacional de Satde;

- Conhecer e compreender os critérios de triagem, referenciacdo e encaminhamento de utentes

no contexto de Cuidados de Satde Primarios;

- Observar e realizar consultas de triagem, de acompanhamento e de avaliagdo psicologica,

promovidas pelo Nucleo de Psicologia;

- Participar no desenvolvimento e implementacdo de grupos terapéuticos, com base em

evidéncia cientifica;

- Desenvolver competéncias especificas de acompanhamento psicologico e de adaptagdo as

diferentes problematicas, perfis e necessidades dos utentes;
- Aprimorar as capacidades de avaliacao psicologica em contexto individual;
- Integrar os principios éticos e deontologicos que regulam o exercicio da profissao;
- Consolidar a capacidade de reflexao critica e analitica da pratica da Psicologia;
- Promover o crescimento pessoal e profissional.
3.3. Atividades desenvolvidas
3.3.1. Observacao

A fase inicial do estagio foi dedicada a familiarizagdo com o funcionamento global do
Centro de Saude, incluido as dindmicas especificas do Nucleo de Psicologia, como da sua
articulacdo com as outras equipas que o compdem. Esta etapa constituiu-se como crucial para
compreender os diferentes contextos de intervengao e as praticas clinicas desenvolvidas no

ambito dos cuidados de satde primarios.

De acordo com Hill & Lent (2006), a fase de observacao, corresponde a um exercicio
ativo que promove o desenvolvimento de competéncias de andlise do comportamento verbal e
ndo verbal, de escuta clinica e de reflexdo, sobre o impacto do contexto sociocultural na satde
psicologica dos utentes. Sendo estas aprendizagens fundamentais para o desenvolvimento de
uma atitude empadtica, colaborativa e de rigor ético. Estes principios estruturais da pratica da

Psicologia, demonstram ser particularmente importantes em contextos de Cuidados de Satude
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Primarios, em que a acessibilidade, a rapidez da interven¢ao e o foco na promog¢ao da satude sdao

a prioridade.

Segundo Trindade (2009), a atividade do psicologo em contexto de Cuidados de Satude
Primarios, implica para além das aptiddes técnicas, a capacidade de entendimento sistémico das
politicas de saude, dos determinantes sociais da satde e das vulnerabilidades da populagao.
Desta forma, o estagiario ao observar as praticas das equipas multidisciplinares e ao participar
nas reunides clinicas, tem a oportunidade de conhecer e compreender a logica de intervengao
em rede e desenvolver uma visdo integrada e critica sobre a intervencao em saide mental, em

contexto comunitario.

Para Cape et al. (2010), a fase da observacao das consultas de triagem e dos programas
de intervengdo em grupo permite, conhecer com mais detalhe as técnicas de intervengao breves,
baseadas na abordagem da terapia cognitivo-comportamental e estratégias de psicoeducacao,
frequentemente utilizadas em contexto de cuidados primarios, pela sua eficacia e brevidade de

aplicacao.

A fase de observacao das consultas, possibilita ao estagiario, familiarizar-se com o
sistema de referenciacao, os critérios de triagem, a diversidade das problematicas, os modelos
de intervencao clinica dos psicologos e compreender os processos de decisao dos profissionais

em contexto real (Trindade, 2009).

O periodo de observagao englobou assistir as consultas do Servigo Social em diferentes
polos do Centro de Saude da area abrangida, o que permitiu adquirir uma visdo alargada da
forma como as diferentes areas de cuidado se interligam, especialmente na resposta as

necessidades sociais, e perceber o impacto na saude mental dos utentes.

Durante este periodo, foram também acompanhadas sessdes de estimulagdo cognitiva,
promovidas pelo servigo de Terapia Ocupacional, dirigidas aos utentes com diagndstico de
défice de memoria. Estas sessdes apresentam como principal objetivo preservar e reforcar as

fungdes cognitivas, bem como, promover a autonomia e a qualidade de vida dos utentes.

No ambito dos Programas do Nucleo de Psicologia, foi possivel assistir a sessdes do
programa de intervenc¢do na doenga cronica, dirigido exclusivamente a utentes com Diabetes
Tipo II. Este programa multidisciplinar, com participagdo conjunta de profissionais do Nucleo

de Psicologia, Nutricdo e Terapia Ocupacional, visa a promogdo de estilos de vida saudaveis, o
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reforco da adesdo ao tratamento, o desenvolvimento de competéncias de autocuidado e a gestao

emocional associada a condigdo da doenga.

Observaram-se sessdes do programa “Lagos de Afeto”, destinado a gravidas, puérperas
e bebés até aos quatro anos de idade. Este programa apresenta como principais objetivos a
identificacdo precoce de sinais de risco emocional e relacional no bebé e a promocdo da

qualidade de vinculagdo entre os pais € o bebé.

Esta etapa de observagao incluiu ainda assistir a consultas de triagem do Nucleo de
Psicologia, que sdo o primeiro contacto com o utente, e que permitem aferir o motivo do pedido
de apoio, avaliar a existéncia de critérios de inclusdo ou exclusdo e determinar a adequacao do
caso ao servigo de acompanhamento psicoldgico disponibilizado pelo Nucleo de Psicologia do

Centro de Saude.

A intervengdo psicologica no contexto de Cuidados de Saude Primarios, encontra-se
integrado em equipas multidisciplinares e em proximidade com a comunidade, tornando-se esta
fase de observacao especialmente importante para conhecer as particularidades do contexto de
Cuidados de Satude Primarios, identificar a complexidade das problematicas, as necessidades
da populagdo-alvo e da dinamica institucional. Ao mesmo tempo que contribuiu para o

desenvolvimento da identidade profissional ajustada ao rigor e exigéncia da pratica clinica.
3.3.2. Realizacao de Acompanhamentos Psicologicos

Durante o periodo de estagio, que decorreu entre novembro de 2024 e junho de 2025,
foram acompanhados 13 utentes, dos quais 12 do sexo feminino e 1 do sexo masculino, com
idades compreendidas entre os 14 e os 81 anos. O que permitiu o contacto com diferentes fases
do ciclo de vida e uma variedade significativa de contextos clinicos e problematicas

psicoldgicas.

Ao longo dos acompanhamentos psicoldgicos, a maioria composto por 12 sessoes, foi
utilizado o modelo de terapia breve assente nos principios da abordagem Cognitivo-
Comportamental. Tendo em conta a escassez de recursos disponiveis e o nimero elevado de
pedidos de apoio, esta abordagem mostrou-se adequada ao contexto que requer da necessidade

de intervencgdes rapidas e eficazes.

A Terapia Cognitivo-Comportamental, pela sua versatilidade, eficacia e brevidade ¢ um
dos modelos preferencial nos Cuidados de Saude Primarios, em particular nas suas versdes

curtas e estruturadas, desenvolvidas para dar resposta ao crescente nimero de pedidos de apoio
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na area da saide mental (Cape et al., 2010). Esta abordagem ¢ centrada no momento presente,
com uma estrutura objetiva e assenta em evidéncia cientifica. Demonstra eficacia em
intervengdes comuns nos Cuidados de Saude Primérios, nomeadamente em quadros de
depressdo, ansiedade, stress, insonias, dificuldades de adaptagdo e processos de luto (Bennett-

Levy et al., 2014).

Segundo Beck (2011), a abordagem Cognitivo-Comportamental tem como base que os
comportamentos, pensamentos € emogoes estdao ligados entre si e assume que a alteragdao dos
padrdes disfuncionais de pensamento, pode promover melhorias significativas no bem-estar

emocional e comportamental dos utentes.

Em Cuidados de Satde Primérios, a interven¢do psicoldgica € condicionada pela
elevada procura, necessidade de respostas rdpidas e com tempo limitado. Desta forma, as
terapias breves baseadas na abordagem Cognitivo-Comportamental ocupam um lugar de relevo
em contexto de Cuidados de Saude Primarios, oferecendo intervengdes de curta duragdo e

eficientes (Cuijpers et al., 2019).

As terapias breves definem objetivos concretos, recorrem a estratégias e técnicas
diretivas, nomeadamente a reestruturagdo cognitiva, o treino de competéncias, ativacao
comportamental e a execugdo de tarefas entre sessdes, com vista a potenciar os resultados

(Cuijpers et al., 2019).

Para Hunter et al. (2017), estas terapias breves assentes na abordagem Cognitivo-
Comportamental em contexto de cuidados primarios, respondem as necessidades emocionais,
promovem o alivio sintomatico e previnem o agravamento de situacdes, de forma rapida e

eficaz. Ao mesmo tempo que contribuem para a redugdo de utilizagdo excessiva de medicagao.

De acordo com Bower & Gilbody (2005), a existéncia da abordagem Cognitivo -
Comportamental nas unidades de saude familiar, promove o trabalho interdisciplinar entre as
diversas equipas, o que se mostra especialmente relevante em situagdes de doenga cronica, na

promocao da qualidade de vida e na adesdo aos tratamentos.

No ambito dos acompanhamentos psicologicos realizados durante o estdgio, neste
contexto de Cuidados de Saude Primarios, verificou-se a predominancia de casos de ansiedade
generalizada, que se caracterizam por uma preocupacdo intensa € permanente, muitas vezes
acompanhada por sintomatologia fisica, nomeadamente, fadiga, perturbagdo do sono e da

alimentacao, irritabilidade e tensdo muscular (APA, 2013).
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A intervengdo com pacientes que apresentavam sintomatologia ansiosa, centrou-se
essencialmente no controlo dos pensamentos intrusivos, na regulacdo emocional e na pratica de
técnicas de relaxamento, ajustada a realidade de cada utente (Beck, 2011). No sentido de
promover uma percecao mais realista e funcional, foram utilizadas técnicas de restruturagao
cognitiva, que permitiram a identificagdo e a desconstru¢do de pensamentos automaticos
negativos e disfuncionais. Paralelamente, foram trabalhadas estratégias de regulagdo emocional
e exercicios de tolerancia a incerteza, com o objetivo de se conseguir diminuir a reatividade

emocional e fortalecer o controlo dos impulsos associados a ansiedade (Beck, 2011).

No que respeita ao objetivo de diminuir a atividade fisiologica relacionada a ansiedade,
foram exploradas técnicas de relaxamento, como a respiracdo diafragmatica e exercicios de
visualizag¢do, que foram treinados nas sessdes e recomendados para serem praticados entre
sessoes (Beck, 2011). Paralelamente, para interromper o ciclo de pensamentos negativos €
acelerar processo de aquisi¢do de competéncias de autorregulacdo, foi recomendada a
realizagdo de atividades entre as sessoes de acompanhamento, nomeadamente, a pratica diaria
de técnicas de relaxamento, foco no momento presente € no que esta sob o controlo do utente,
envolvimento em atividades promotoras de bem-estar emocional € a monitorizagdo dos

pensamentos disfuncionais (Beck, 2011).

Ao longo das sessoes foi possivel verificar, na maioria dos casos, uma diminui¢ao da
sintomatologia ansiosa, um fortalecimento da capacidade de autorregulacdo emocional ¢ uma

melhoria global da qualidade de vida dos utentes.

Foi também realizado o acompanhamento de um caso de multiplo diagnostico,
nomeadamente perturbagdo de stress pos-traumatico e depressao major com ideagdo suicidada,
associado a antecedentes de abuso sexual na infancia € no contexto profissional. Neste
acompanhamento, foi crucial a criacdo de um espaco terap€utico seguro e acolhedor, condigdo

fundamental para promover a confianga da utente (APA, 2017).

Numa fase inicial, a intervencdo focou-se na gestdo dos sintomas depressivos € no
controlo dos pensamentos de ideacdo suicida. Procedeu-se a identificacdo dos sinais de alerta,
a constru¢do de um plano de seguranca, com a defini¢do de acdes concretas a adotar em

momentos de crise (APA, 2017; Stanley & Brown, 2012).

Foram realizadas sessdes de psicoeducagdo sobre a depressdo, suicidio e trauma,
exploradas estratégias de regulagdo emocional para utilizar em situagdes de crise e elaborado

um processo de reconstrugcdo cognitiva, focado na redug¢do de sintomas de flashbacks,

48



hipervigilancia e nos pensamentos negativos relacionados com o seu valor pessoal,
autoconceito, culpa, sentimento de nao merecimento ¢ medo do futuro. Foram igualmente
trabalhadas estratégias de alteracdo de comportamento através da definicdo de objetivos,
reconhecimento de competéncias e refor¢co da autoestima, com o objetivo de promover a

confianga e a valorizagdo pessoal (Beck, 2020).

Ao atingir-se uma fase de maior seguranca, equilibrio emocional e respeitando o ritmo
da utente, iniciou-se de forma progressiva o processamento do trauma. O que implicou a
exposi¢ao gradual e controlada as recordagdes traumaéticas, com o objetivo de ressignificar e
integrar o episddio doloroso no seu passado, sem impacto emocional desorganizador. Na fase
final do acompanhamento, foi delineado um plano de prevenc¢do de recaida, com estratégias
praticas para serem utilizadas fora das sessoes, de forma a assegurar os avangos atingidos € a

autonomia da utente (Beck, 2020).

Este acompanhamento foi realizado em sessdes semanais entre dezembro e 2024 e junho
de 2025. A utente encontrava-se de baixa médica e em situagdo de desemprego desde maio de
2024, quando ocorreu o ultimo evento traumatico. Em junho de 2025, a utente mostrou
evidencias de recuperacdo e iniciou a procurar ativa de emprego numa area profissional
relacionada ao apoio social, o que ¢ indicador de uma relevante mudanga dos seus padrdes

cognitivos e comportamentais, com impacto na sua vida pessoal e profissional.

Adicionalmente, procedeu-se ao acompanhamento psicologico de uma gravida que
apresentava sintomatologia ansiosa, relacionada com o parto e preocupacao sobre a falta de
envolvimento emocional do marido e da sua parca colaboragao nas tarefas do dia-a-dia. A utente
mencionava sentir-se assoberbada e com medo de, no futuro, ndo ser capaz de responder as

numerosas exigéncias da nova realidade familiar com a chegada do bebé.

A literatura tem demonstrado que a ansiedade durante a gravidez pode comprometer o
bem-estar psicologico da mae, dificultar a criagdo de vinculo com o bebé e potenciar o risco de
complicagdes obstétricas (Fontein-Kuipers et al., 2014). Desta forma, foi realizada uma
intervencdo baseada na Terapia Cognitivo-Comportamental com foco na normalizacdo das
emogdes associadas ao parto, na reestruturacdo cognitiva e na implementagao de estratégias de

coping adaptativas.

Na fase inicial, foram realizadas sessoes de psicoeducagdo com o intuito de validar e
normalizar as emogdes ligadas a gravidez. Posteriormente, recorreu-se a identificacdo dos

pensamentos automaticos negativos relacionados ao parto, bem como a falta de ajuda do

49



marido. Através da técnica de questionamento socratico e de reconstrucdo cognitiva, foi
possivel trabalhar na constru¢do de pensamentos mais flexiveis e adaptativos. Como a
possibilidade de expressar os seus medos, as suas expectativas e necessidades ao seu marido,
nomeadamente no que respeita a partilha das tarefas domésticas e aos cuidados a ter com o bebé

(Beck, 2020).

A utente foi incentivada a introduzir na sua rotina diaria atividades de relaxamento, a
pratica de exercicio adaptado a gravidas e a participar no grupo de preparagdo para o parto, do
centro de saude. Foi também refor¢ada a importancia de praticar atividades prazerosas, com o
objetivo de diminuir a ativacao fisioldgica associada a ansiedade e promover a regulacao

emocional (Beck, 2020).

Foi realizado um exercicio de visualizagao positiva do parto e do papel do marido neste
processo, de forma a permitir a utente refletir sobre as suas preferéncias, desejos, expectativas
bem como, reforgar a sua confianca e, a0 mesmo tempo, promover um ajustamento mais realista

a sua condicao e a desconstrug¢do das crengas mais rigidas e limitadoras (Beck, 2020).

Ao longo do acompanhamento, que decorreu semanalmente entre janeiro e junho de
2025, constatou-se uma redugdo progressiva da sintomatologia ansiosa, aumento da perce¢ao

de controlo e da confianga, no que respeita ao parto e a futura dindmica familiar.

Durante o estagio, foi também realizado o acompanhamento psicoldgico de uma
puérpera, mae de um bebé de 3 meses, que apresentava sintomatologia compativel com
depressao pods-parto. Demostrada por cansago extremo, alteragao do apetite e do sono, perda de
interesse por atividades anteriormente importantes, sentimento de culpa e de inaptidao, que
poderia comprometer seriamente o bem-estar psicoloégico da mae, o processo de vinculagao

com o bebé e a dinamica familiar (APA, 2013).

Neste acompanhamento, numa fase inicial, a intervenc¢ao centrou-se em sessoes de
psicoeducagdo sobre a depressdo perinatal, com o objetivo de normalizar os sintomas e reduzir
o sentimento de culpa. Foram identificados pensamentos negativos disfuncionais e realizado
um trabalho de restruturagdo cognitiva, visando o refor¢o da confianca nas suas competéncias
maternas. Utilizaram-se estratégias de ativagdo comportamental, que consistiram em definir
com a mae o regresso gradual a atividades prazerosas e a interagdo com o bebé, que fossem
para além de dar resposta as necessidades basicas do filho, de forma a fortalecer a ligacao
afetiva. Foram também partilhadas técnicas de regulacdo emocional e foi incentivada a

expressar-se sobre as suas emogdes e necessidades ao seu marido (Beck, 2020).
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Com o intuito de acelerar e consolidar o progresso do acompanhamento psicoldgico,
foram definidas tarefas a realizar entre sessoes, adequadas a realidade da utente. Ao longo do
acompanhamento, assistiu-se a uma melhoria gradual do humor, da confianca pessoal, bem

como da qualidade da relagdo mae-bebé e da dindmica familiar.

Um outro caso de acompanhamento psicologico, centrou-se na necessidade de
adaptacdo psicologica de uma utente a uma doenca cronica, cujo principal objetivo consistiu
em promover a adaptacdo emocional e funcional ao diagnéstico € as suas implicagdes na

execucao das tarefas do dia-a-dia.

De forma a melhorar a adesdo aos tratamentos e a qualidade de vida da utente, a
interven¢do focou-se na implementa¢do de estratégias promotoras de bem-estar emocional,
nomeadamente na manutengdo de rotinas saudaveis, conservacao da pratica de hobbies e na
participacdo em atividades sociais. Esta ativagdo comportamental visou a integragdo dos
tratamentos no estilo de vida da utente, evitando que a doenga anulasse a vida e a identidade da

utente (Beck, 2020).

Foi particularmente necessario a construcao de um ambiente terapéutico acolhedor e
empatico, que assegurasse a utente a seguranca necessaria para expressar os seus medos sobre
as limitagdes futuras. Desta forma, foi possivel a realizacdo de um trabalho de reestruturagao
cognitiva, focado em reforcar a importancia da utente se centrar no momento presente € na
flexibilizacdo das suas crengas mais rigidas. Bem como a promog¢dao de uma atitude mais
adaptativa e flexivel as mudancas, determinadas pela doenga, de forma a permitir uma vivéncia

com sentido e propdsito, apesar das limitagdes (Beck, 2020).

Um outro acompanhamento psicologico foi efetuado com um adolescente previamente
diagnosticado com perturbacdo do desenvolvimento intelectual, apresentando comportamentos
sociais desajustados e de impulsividade. Apesar deste caso ndo apresentar critérios para
acompanhamento em contexto de Cuidados de Saude Primarios, foi decidido que seria realizado

acompanhamento psicoldgico no Nicleo, até conseguir vaga na unidade especializada.

O acompanhamento centrou-se na implementagdo de estratégias de autorregulacao,
nomeadamente técnicas de contagem regressiva e de controlo da respiragdo antes de agir e
realizou-se o reforco dos comportamentos adequados ((Nezu et. al., 2013). Foram também
realizadas sessdes de psicoeduca¢do com os familiares com o principal objetivo facilitar o
conhecimento sobre a perturbacdo do desenvolvimento intelectual, real¢ar a importancia da

implementagdo de rotinas estruturadas no dia-a-dia do adolescente, da constru¢do de um
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ambiente familiar estavel e seguro e da validacdo positiva dos comportamentos adequados.
Paralelamente, foi reforcada a necessidade urgente de retomar o acompanhamento em

pedopsiquiatria (Sanders & Turner, 2018).

No ambito do estagio, foi ainda realizado um acompanhamento centrado na cessacao
tabagica, cuja utente apresentava histérico de consumo de tabaco superior a trinta anos. A utente
revelou ter gosto e satisfacdo no ato de fumar, com um habito de consumo de 10 cigarros diarios.
Procurou ajuda profissional, por reconhecer o impacto negativo do tabaco na sua saude e
adicionalmente, partilhou ter alguma pressao do atual namorado para deixar de fumar, o que se
constituiu como fator de motivacao externo. A utente relatou ja ter realizado algumas tentativas
de cessdo tabagica ao longo da vida, sempre de forma repentina e sem acompanhamento,

acabando por regressar ao consumo de tabaco, ap6s alguns meses.

O acompanhamento foi realizado com especial foco na motiva¢ao para a mudanca, na
identificacdo e reestruturacdo dos padrdes cognitivos e comportamentais que preservavam o
consumo de tabaco, bem como na gestdo de ansiedade associada ao processo de abstinéncia

(Beck, 2020)

Foram partilhadas estratégias para controlo de impulsos, nomeadamente, técnicas de
relaxamento, substituicdo de comportamentos € a promogao de alteragdo de habitos diarios que
promovessem a redu¢do de consumo. Foram também identificadas e analisadas as situagdes de
maior risco de reincidéncia e criado conjuntamente com a utente, um plano de agdo de

prevencgdo e um plano para lidar com eventuais recaidas (Beck, 2020).

Este acompanhamento teve a duragdo de seis meses com sessdes quinzenais e apesar de
ndo se ter conseguido terminar completamente com o consumo de tabaco, verificou-se uma
diminui¢do consideravel da quantidade de cigarros fumados diariamente, o que ¢ revelador de

uma evolugao positiva da utente.
3.3.3. Avaliacao Psicologica

Foi realizada uma avaliagdo psicoldgica a uma idosa, com a aplicagdo de instrumentos
padronizados, ajustados a faixa etdria e as queixas apresentadas pela utente, com o objetivo de
identificar sintomatologia ansiosa ou depressiva e eventuais alteragdes ao nivel do
funcionamento cognitivo. O que contribuiu para uma melhor defini¢do do acompanhamento
terapéutico e o encaminhamento para servicos complementares adequados, visando uma

resposta integrada as suas necessidades.
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A avaliagdo psicologica iniciou-se com a entrevista clinica, instrumento crucial na
recolha de informacdo importante sobre o contexto de vida atual, historico clinico, estratégias
de coping e sobretudo permite o desenvolvimento de uma alianca terapéutica, que se revela
particularmente significativa entre a populagdo idosa, marcada por vivéncias de isolamento
social, situacdes de luto e perda de capacidades associadas ao envelhecimento (Knight et al.,

2004).

Segundo Laidlaw et al. (2003) a entrevista a idosos implica uma atengao especial as suas
especificidades, nomeadamente, limitacdes expectaveis para a idade, a existéncia de doencas
cronicas, vulnerabilidade social ou perdas significativas. O que implica uma adaptagao por parte
do psicologo as condi¢des do utente, ao seu ritmo e a utilizacdo de uma linguagem clara e

concisa.

Para além da recolha de informacao clinica, a entrevista permite nomear os fatores de
risco e os fatores protetores, os recursos internos e externos, identificar os sintomas psicologicos
€ 0s acontecimentos que estdo a comprometer o bem-estar emocional do utente (Wuthrich &

Frei, 2015).

Segundo Nasreddine et al. (2005) a entrevista clinica mostra-se como um instrumento
importante na identificagdo de sinais de alteracdes de humor, sintomatologia depressiva ou
ansiosa, presenca de declinio cognitivo, dificuldade de adaptagdo ao envelhecimento, a solidao

ou a reforma.

De acordo com Hill & Knox (2009) a entrevista clinica permite a construgao de um
espaco de confianga, de escuta empatica, validagao, respeito e seguranga, que promove a

partilha de sentimentos.

Em Cuidados de Satde Primarios, a entrevista clinica tem um lugar particularmente
importante, uma vez que promove um processo de triagem eficaz, possibilitando a elaboragado
da intervengao mais adequada ou proceder ao encaminhamento para outros servicos, de acordo

com as necessidades do utente (Nasreddine et al., 2005).

Para Hill e O'Brien (1999), a entrevista clinica pode também apresentar qualidade e
potencial terapéutico de intervencdo breve, junto da populacdo mais adulta. Pelo facto de se
sentirem ouvidos, respeitados e compreendidos, o que pode representar um instrumento de

fortalecimento da autoestima e de alivio emocional.
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A avaliagdo psicologica corresponde a um processo organizado e fundamentado que
apresenta como objetivo investigar e conhecer o funcionamento psicoldgico a nivel cognitivo,
comportamental, relacional e emocional do utente, através de diversos instrumentos. Este
procedimento, demonstra-se fundamental para elaboragdo do diagnoéstico e defini¢do de planos

de intervencao ajustados as necessidades (Fernandez-Ballesteros, 2013).

No processo de sele¢cdo das ferramentas de avaliagdo psicoldgica a aplicar, € importante
ter em consideragdo a validacdo e a fiabilidade psicométrica dos testes, a sua adequagdo ao
contexto cultural, ao local onde esta a ser aplicado, atengdo as caracteristicas do utente e aos

objetivos estruturais da investigacao psicologica (Urbina, 2014).

Segundo a American Psychological Association (APA, 2020), a avaliacdao psicologica
inclui a utilizagdo de praticas uniformizadas, nomeadamente, a observagao, a entrevista clinica,

testes psicométricos e questionarios, de forma a obter informagao detalhada sobre o utente.

A pratica da avaliacdo psicoldgica organiza-se em trés fases fundamentais,
nomeadamente, a fase dos procedimentos, dos métodos e da aplicagdo dos resultados. Na fase
inicial, ¢ fundamental assegurar que os instrumentos selecionados possuem validade e
adequacdo face a questdo que motivou a avaliacdo. Paralelamente, a aplicagdo desses
instrumentos deve seguir principios éticos reconhecidos na pratica da avaliagao psicologica.
Finalmente, na fase de interpretacao e utilizacdo dos dados obtidos, ¢ essencial considerar os
impactos que os resultados poderao ter, garantindo que respondem ao objetivo da avaliagdo e

honram os principios éticos orientadores da pratica profissional (Pais-Ribeiro, 2013).

A avaliacao psicologica ¢ definida por Hutz (2015), como um sistema complexo e
multifacetado, aplicével a diversas areas da Psicologia, apresentando como principal finalidade
a formulagdo de hipdteses ou diagndsticos sobre o comportamento e funcionamento de um
individuo ou grupo. Estas hipdteses podem incidir sobre aspetos como o desempenho
intelectual, tragos de personalidade, capacidades especificas ou a habilidade para realizar

determinadas tarefas, entre outras dimensdes relevantes da avaliagdo psicoldgica.

Segundo Gregory (2014), o processo de avaliagdo psicoldgica para além da recolha de
informagdo, inclui a reflexd@o critica e interpretativa dos resultados tendo em consideragdo a
realidade do utente. Este exercicio de compreensao global do utente implica habilidade técnica,

sensibilidade clinica e conhecimento ético.
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De acordo com o Codigo Deontoldgico da Ordem dos Psicologos Portugueses (OPP,
2016), a avaliacdo psicologica implica o consentimento informado do utente, e deve assegurar

a confidencialidade e respeito pela sua dignidade e autonomia.

A avaliagdo psicolédgica deve ser encarada como um processo continuo, integrado nas
diferentes etapas da interveng¢ao clinica e que deve ser ajustada de acordo com o progresso do
utente. "Sendo este caracter dindmico, adaptativo e multidimensional, que lhe confere a garantia
de eficiéncia, especificacdo ao utente e assegura a pratica dos principios éticos da Psicologia

(Gregory, 2014).

Em contextos como os Cuidados de Saude Primarios, a avaliagdo psicoldgica, tem
especial utilidade, uma vez que possibilita identificar precocemente alteragdes emocionais €
cognitivas, que se poderiam manter escondidas ou ser subvalorizadas (Nasreddine et al., 2005;

Yesavage et al., 1982).

Segundo Bryant et al. (2008), o sofrimento emocional e os défices cognitivos em idosos
sdo frequentemente desvalorizados e associados ao processo natural do envelhecimento, o que

contribui para diagnosticos tardios e intervengdes menos eficientes.

A utilizagao de instrumentos especificos para adultos mais velhos, nomeadamente a
Escala de Depressao Geriatrica (Yesavage et al.,, 1982), Escala de Ansiedade Geriatrica
(Pachana, N. A., et al., 2007) ou a Escala de Avaliacao Cognitiva de Montreal (Nasreddine et
al., 2005), possibilita a identificagdo de alteracdes precoces, acompanhar o progresso do
funcionamento psicoldgico e cognitivo ao longo do tempo, e definir a estratégia de intervengao

clinica mais apropriada (Bryant et al., 2008).

De acordo com a APA (2024), a avaliacdo psicoldgica nos adultos mais velhos, ao
identificar precocemente alteracdes emocionais € cognitivas, possibilita a implementacdo de
estratégias de intervengdo centradas na qualidade de vida. Com caracteristicas preventivas,
apresenta-se com um valioso contributo para a promoc¢ao de um envelhecimento ativo e
saudavel, no refor¢o da autonomia, e da capacidade de adaptagdo aos desafios desta fase do

ciclo de vida.
3.3.4. Desenvolvimento do Programa SerenaMente

O Programa SerenaMente foi desenvolvido para dar uma resposta eficaz a elevada

procura de acompanhamento psicologico nos Cuidados de Saude Primdrios, sendo destinado a

55



mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, que apresentem sintomatologia ansiosa em

diferentes graus de intensidade.

O principal objetivo do programa consiste em promover o bem-estar psicologico das
participantes, reduzir os sintomas de ansiedade, reforcar a autoestima, facilitar o
desenvolvimento de competéncias de regulacdo emocional e estimular a conexao interpessoal.
Desta forma, a intervengao assenta na constru¢do de um ambiente seguro e acolhedor onde as
participantes possam partilhar as suas experiéncias, reduzir o isolamento social e desenvolver

lagos de apoio mutuo.

A elaboragdo deste programa vai de encontro as necessidades identificadas pela Unidade
Local de Saude, que demonstra uma acentuada vulnerabilidade emocional na populacao idosa,
em particular entre as mulheres residentes no concelho, com predominio consideravel de
sintomatologia ansiosa nesta faixa etaria. O que reforca a importancia de uma intervencao em
grupo, que promova estratégias de preven¢ao, reforco da capacidade de autorregulagdo e de
suporte emocional, através de um espago terapéutico de partilha, ajustado as especificidades da

populagdo-alvo.

\

No que respeita a prevaléncia do transtorno da ansiedade nos adultos mais velhos, a
ansiedade generalizada ¢ uma das condi¢des de saude mental mais comuns entre os idosos.
Estudos indicam que a prevaléncia de transtornos de ansiedade pode variar entre 10% a 20%

nessa faixa etaria, dependendo do contexto e da populagdo estudada (Beekman et al., 2000).

Nesta faixa etaria, a ansiedade estd frequentemente associada a diversos fatores, como
o envelhecimento, a soliddo, questdes de satde fisica ou financeira, luto e alteragdes
significativas na rotina de vida (Kessler et al., 2005). Os sintomas de ansiedade em idosos
podem incluir preocupacdo excessiva, inquietacdo, irritabilidade, fadiga, dificuldades de
concentracdo e alteragcdes da qualidade do sono. Sendo que, muitas vezes, estes sintomas sao

confundidos com os efeitos normais do envelhecimento ou com outras condi¢coes médicas

(Karel et al., 2012).

Nos adultos mais velhos, a vulnerabilidade do sistema nervoso autdbnomo contribui para
o desenvolvimento de ansiedade apds um evento stressante significativo. Além disso, a
Perturbacdo de Stress Pos-traumatico tende a ser mais intensa entre os idosos em comparagao

com os mais jovens, pela fragilidade fisica que ¢ comum nessa faixa etaria (Alwahhabi, 2003).
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A evidéncia cientifica real¢a de forma consistente que, as mulheres demonstram niveis
mais elevados de ansiedade (GrammatiKopoulos & Koutentaris, 2010), bem como uma maior
incidéncia de fobias especificas e uma associagdo mais frequente entre depressdo e ansiedade

(Schoevers, Beekman & Deeg, 2003).

Segundo Hunter & Rendall (2007) a diminui¢do dos niveis de estrogénio na pos-
menopausa pode aumentar a predisposicdo a ansiedade. Para além disso, os estudos
demonstram que que as mulheres com um passado de depressdao ou ansiedade durante o seu

percurso de vida, tém maior propensao para manter os sintomas na velhice (Ryan et al., 2009).

De acordo com Lenze et al. (2001), a ansiedade nos idosos aumenta a probabilidade de
doengas fisicas, diminui¢do da qualidade de vida, aumento da utilizagdo dos servigos de satide

e maior possibilidade de institucionalizacao.

No que respeita a intervengao através de grupo terapéutico, este apresenta-se como uma
intervengao psicolodgica eficaz, que permite a promocao do bem-estar, construir sentimento de

pertenca e uma rede de suporte social e emocional entre os idosos (Yalom & Leszcz, 2005).

Os grupos terapéuticos promovem a partilha de emogdes, num ambiente seguro e
estruturado, a refleccao sobre as suas experiéncias de vida e o desenvolvimento de estratégias
em conjunto com o grupo. A partilha e o reconhecimento das emogdes com os pares na mesma
fase de vida, potenciam o bem-estar individual, a aceitagdo pessoal, as aptidoes sociais € a

desconstru¢do de crencgas limitadoras sobre o envelhecimento (Knight et al., 2004).

A intervencao foi estruturada em formato de grupo semiaberto, com um niimero maximo
de 10 participantes, em sessdes semanais, ao longo de um total de 12 semanas. Para avaliar a
eficacia do programa e monitorizar os sintomas de ansiedade, estabeleceu-se a aplicagdo do

Inventario de Ansiedade Geriatrica (GAI), no inicio e no final do programa.

Definiu-se que deve ser realizado o levantamento de utentes que se encontram em
acompanhamento individual, que apresentem critérios adequados ¢ um perfil compativel com
os objetivos do grupo, sendo que as sessdes, devem ser conduzidas num ambiente promotor de

respeito, empatia, confianca e seguranca emocional.

No inicio de cada grupo, devem ser esclarecidas de forma clara, as regras de
funcionamento do grupo, nomeadamente a importancia da confidencialidade, do respeito e do
apoio mutuo. As participantes devem ser encorajadas a partilhar livremente os seus sentimentos,

sem receio de julgamento, num espago facilitador e seguro de expressao das emocdes.
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As sessdes devem incluir o treino de estratégias de gestdo de stress e ansiedade para
aplicar no dia-a-dia, nomeadamente técnicas de respiracdo e relaxamento. Explorar e
reconstruir pensamentos disfuncionais, promover a implementagdo de habitos saudaveis que

contribuam para um envelhecimento ativo.

O projeto recebeu aprovagdo para ser implementado pelo Nucleo de Psicologia no
Centro de Saude, tendo-se realizado a apresentacdo do projeto as utentes que apresentavam
condicdo clinica para integrarem o grupo € reuniu-se o numero necessario de participantes. No
entanto, devido a atrasos logisticos, ndo foi possivel concretizar a implementagdo pratica do

grupo até ao término do estagio, ficando o seu inicio agendado para setembro de 2025.
3.3.5. Sessdes de Supervisao

Ao longo do estagio realizado no Nucleo de Psicologia do Centro de Satde, existiram
sessoes individuais de supervisdo, que se revelaram fundamentais para o esclarecimento de
tematicas diretamente relacionadas ao contexto dos Cuidados de Sauade Primarios,
nomeadamente a clarificagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo de utentes, processos de

referencia¢ao e métodos de articulacado com outros servigos de saude.

As sessoes de supervisdo ocorreram de forma regular ao longo de todo o periodo de
estagio e constituiram-se como um momento importante para a discussdo dos casos em
acompanhamento, para a definicao de estratégias de intervengao e um espaco de reflexao para

a necessidade de adaptagdo da intervencao, aos diferentes perfis e necessidades dos utentes.

Estas sessdes mostraram-se essenciais para a consolidacao de conhecimento tedrico e
pratico, para analise critica das praticas de intervencao observadas e realizadas, bem como para

a reflexdo sobre os desafios do psicologo neste contexto.

A orientacdo e supervisdo foi assegurada por uma psicologa clinica com mais de 20 anos
de experiéncia em diferentes servicos do Sistema Nacional de Saude, o que permitiu aprofundar
conhecimento sobre o papel do psicologo, a articulagdo entre a teoria e a préatica, os desafios

éticos e deontologicos da pratica clinica, no contexto alargado do Servigo Nacional de Saude.

Para além do conhecimento teodrico e técnico, as sessdes de supervisao foram também
um espago importante de autorreflexdo e autoanalise, fundamental para a definicdo de limites
adequados ao contexto, reconhecimento de competéncias técnicas, pessoais € sociais, €

fortalecimento da identidade profissional ajustada as exigéncias do contexto.
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O acompanhamento atento e respeitador da orientadora, a oportunidade de autonomia e
as sessoes de supervisdo, constituiram-se como elementos estruturantes do processo de estagio.
Permitiram desenvolver uma visdo critica e informada sobre a pratica da Psicologia nos
Cuidados de Saude Primdrios e o desenvolvimento de competéncias técnicas e pessoais

adequadas a especificidade do contexto.
3.3.6. Reuniio Global das Equipas de Psicologia

No decorrer do estagio foi possivel participar nas reunides globais mensais das equipas

de Psicologia, dos Cuidados de Satde Primarios da 4rea Metropolitana de Lisboa.

Nestas reunides participam os psicologos dos diversos Nucleos de Psicologia dos
Centros de Satde da Grande Lisboa, com o objetivo de promover a partilha de praticas, a
articulacdo entre equipas e a reflexdo conjunta sobre os desafios da intervencao da Psicologia

neste contexto.

Durante as reunides, foram abordadas tematicas, como a organizagao dos atendimentos,
os critérios de referenciacdo de utentes, a articulagdo com os outros servigos de saude ¢ os
métodos de avaliagdo dos programas de intervencdo comunitaria. Foram partilhados casos
clinicos com implicagdes €ticas ou sistémicas, que proporcionaram a reflexao, partilha de saber,

troca de experiéncias profissionais e promoveram a pratica profissional em rede.

Adicionalmente, foi realizada a apresentagdo de projetos em curso nos diferentes centros
de saude, que intervém em realidades populacionais distintas, e procedeu-se a analise dos

respetivos resultados, bem como do impacto dos projetos na populagdo-alvo.

A participagdo nestas reunides, consistiu numa oportunidade enriquecedora, que
proporcionou momentos de reflexdo sobre a pratica clinica, a aquisi¢ao de uma perspetiva mais
alargada sobre o funcionamento da Psicologia no Servigo Nacional de Saude. Em particular ao
nivel das unidades de saude familiar, do papel do psic6logo na promocgao da satide mental e na

procura de respostas ajustadas as necessidades da comunidade.
3.3.7. Formacao
3.3.7.1 Participacio nas Jornadas de Psiquiatria e Saude Mental 111

No ambito do estdgio, foi dada a oportunidade de participar nas III Jornadas de
Psiquiatria e Saide Mental, com o tema "Perspetivas em Psiquiatria — Psiquiatria em

Perspetiva.
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Evento cientifico, que reuniu profissionais de diferentes areas da saude mental,
nomeadamente, psiquiatras, psicologos, investigadores e estudantes, promovendo um espaco
de partilha de conhecimento e experiéncias. O que permitiu o contacto com tematicas atuais e
inovadoras, conhecer praticas clinicas diferenciadas e explorar perspetivas interdisciplinares na

area da satde mental, o que se constituiu como um contributo enriquecedor.

Nestas jornadas, foram abordadas questdes relevantes para a promogao e prevengao da
saude mental ao longo do ciclo de vida, as desigualdades no acesso aos cuidados de saude
mental, os novos paradigmas no tratamento da esquizofrenia e da depressdo, a utilizagdo de
psicadélicos na psiquiatria, bem como o impacto do digital na satde mental, em particular nos
jovens. Foram ainda discutidos desafios emergentes, como os efeitos das alteragdes climaticas,

da multiculturalidade e das guerras, na satide psicologica das populagdes.

Para além das conferéncias, a programacao das jornadas incluiu diferentes workshops
tematicos, nomeadamente sobre a satide mental na populacio LGBTI, os mitos e o estigma

associado as perturbagdes da personalidade e a prevengao do suicidio no sistema de saude.

A participagdo neste evento proporcionou uma reflexdo critica e uma visao mais ampla
sobre os desafios da satide mental em Portugal, ampliar conhecimento sobre diferentes modelos
de interven¢dao de acordo com o contexto e realidade clinica, e reforcou a importancia da
formacdo e atualizagdo cientifica ao longo da vida, para o exercicio profissional e ético da

Psicologia.

3.3.7.2. Participa¢do no Seminario: “Marcas Invisiveis dos Maus-Tratos:

Impacto no desenvolvimento das criancas e jovens"

A convite do Nucleo de Psicologia, foi possivel assistir ao seminario “Marcas Invisiveis
dos Maus-Tratos: Impacto no Desenvolvimento das Criangas e Jovens”, iniciativa que reuniu

profissionais e estudantes da area da saiide mental, intervencao social e justiga.

O seminario centrou-se na reflexdo sobre o impacto neurobioldgico, psicologico e
emocional no desenvolvimento da crianca, resultante de experiéncias de maus-tratos,

nomeadamente, fisicos, psicoldgicos e vivéncia de negligéncia.

Com base em investigagdo cientifica, foram apresentadas evidéncias do impacto das
relacdes familiares disfuncionais e a exposicdo a violéncia, no funcionamento psicoldgico,
comportamento, capacidade de regulacdo emocional, desempenho académico e relagdes

interpessoais das criancas.
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Foi enfatizada a importancia do contexto familiar, escolar e social na constru¢ao de uma
saude mental solida, salientando-se como fatores protetores a presenca de figuras parentais
disponiveis e a constru¢do de relagdes de vinculagdo seguras. Sublinhou-se a urgéncia em se
priorizar a saide mental infantil, considerando o elevado predominio de perturbagdes
psicolégicas nesta etapa do ciclo de vida, frequentemente ndo diagnosticadas ou acompanhadas
de forma insuficiente. Estes problemas apresentam um impacto profundo e duradouro, podendo
comprometer o desenvolvimento saudavel e repercutir-se de forma significativa na

adolescéncia e na vida adulta.

Realcou-se o impacto positivo dos projetos de intervencdo precoce, centrados na
promogdo de competéncias socioemocionais € na consolidag¢do de redes de apoio as criangas,
enquanto medidas eficientes na promocao do seu bem-estar e do seu desenvolvimento geral.
Foi defendida a importancia de integrar, de forma estruturada e consistente a promogao da satde
psicologica desde os primeiros anos de vida, nas politicas publicas, de modo a habilitar as
criancas com aptidoes de autorregulacao emocional e a garantir o acesso a servigos de saude
mental. Foi igualmente destacada a relevancia de habilitar familiares e profissionais, visando a
criagcdo de ambientes educativos seguros do ponto de vista emocional e favoraveis ao

crescimento saudavel.

Realizou-se ainda uma reflexdo sobre a responsabilidade ética dos profissionais na
identificacao de sinais de maus-tratos e da importancia da comunicagao e acao coordenada entre

os diferentes servigos, nomeadamente, saide, educacao, protecao de menores e justica.

A participagdo neste seminario, contribuiu para reforcar a importancia do papel do
psicélogo na promogao de um trabalho preventivo com as familias, na promog¢ao de ambientes
seguros e a relevancia do trabalho multidisciplinar em articulacdo com a escola e o servigo

social.
3.4. Cronograma das Atividades Realizadas

No cronograma que se segue apresentam-se todas as atividades realizadas, durante o

periodo de estagio, que decorreu entre novembro de 2024 e junho de 2025:

Actividades / Meses 11/24 | 12/24 | 01/25 | 02/25 | 03/25 | 04/2 | 05/25 | 06/25
Inicio do estagio X

Observac¢ao dos Servicos X

Observacio de consultas de triagem X

Observacao de programas do Nucleo X X X X X
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Realizacio dos acompanhamentos X X X X X X X
Realizaciio da avaliacio psicologica X X X

Formacio X X
Reunides de supervisao X X X X X X X
Reunides globais X X X X X

3.5. Apresentacio e Discussdo do Caso de Acompanhamento Psicolégico
3.5.1. Identificacdo da utente

A paciente chama-se Nadia (nome ficticio), tem 43 anos de idade, do género feminino,
portuguesa e caucasiana. Trabalha no departamento de logistica numa empresa automovel e €
mae de dois filhos: Carlota (nome ficticio), de 15 anos e Francisco (nome ficticio), de 20 anos.
Esté divorciada ha sete anos do pai dos seus filhos e mantém atualmente uma relagao conjugal,

ha cerca de cinco anos.
3.5.2. Motivo da consulta

A Nadia foi encaminhada para acompanhamento psicoldgico pela sobrecarga emocional
experienciada, relatando experienciar uma sensacdo de cansago constante, insonia, angustia,
irritabilidade, perda de interesse pelas atividades do dia a dia, falta de concentragao,
desesperanga, sensacao de insuficiéncia e culpa, bem como medo de ndo conseguir voltar a

trabalhar e de ndo conseguir educar e proteger os seus filhos.

Esta sintomatologia foi despoletada por duas situagdes particulares, com grande impacto
emocional, nomeadamente o falecimento abrupto do seu irmao Bernardo (nome ficticio) de 20
anos, que apresentava um historico de consumo de drogas, que “foi morto para ajuste de contas”
(sic.) e adicionalmente por uma situacdo, que ocorreu dois anos antes, em que a sua filha
Carlota, foi vitima de exposi¢do sexual, através de videos em redes sociais ¢ violada por um

grupo de amigos.
3.5.3. Dados de observacao

A Nadia, apresentou-se no inicio do acompanhamento psicolégico com sinais fisicos
evidentes de cansaco extremo, com higiene e vestudrio adequados, mas sem demonstrar
preocupagdo com a aparéncia. Ao longo do acompanhamento, a Nadia foi sempre assidua,
pontual e colaborante, apresentando uma acentuada necessidade de ser ouvida, acolhida e de

receber a compreensdao do outro. O seu discurso mostrou-se coerente, organizado e fluido,
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apesar de ser marcado por conteudo emocional intenso e oscilagdes intensas do humor, com
manifestagdes de tristeza profunda, angustia, sentimentos de culpa e raiva. Nao apresentou
dificuldade em manter o contacto visual, mostrando-se orientada no tempo e no espago. Sem
evidéncias de ideagdo suicida ou comportamentos autolesivos, a Nadia ndo apresenta historico
de doenga psiquiatrica nem doenga fisica relevante. Demonstrando vontade de recuperacio,
total disponibilidade para o acompanhamento psicoldégico e adesdo ao tratamento

farmacologico prescrito pelo psiquiatra.
3.5.4. Estado atual

A Nadia, encontrava-se de baixa médica desde dezembro de 2024, trés meses apos o
falecimento abrupto do seu irmdo. Acontecimento com forte impacto emocional e com

implicacdes significativas no seu estado psicoldgico.

Demonstra sintomas compativeis com um estado depressivo, nomeadamente, cansaco
permanente, falta de motivacao por atividades do seu interesse, irritabilidade, perturbagdao do
sono, sentimentos de culpa, humor deprimido e medo intenso de ndo conseguir regressar a sua
vida profissional e cuidar dos seus filhos adequadamente. Encontra-se em acompanhamento

psicologico e psiquiatrico com tratamento farmacologico.
3.5.5. Anamnese Biografica e Historia Familiar

A Nadia, nasceu num contexto de uma gravidez precoce, a mae tinha 14 anos ¢ o pai 17
anos. Os avds maternos, empresarios na area do ramo automovel, estavam integrados num meio
socioeconémico bastante favorecido. Esta gravidez nao foi bem aceite, levando os avos
maternos a ndo permitirem a filha assumir o papel de figura de referéncia e cuidadora da bebé,

ficando a Nadia aos cuidados dos avos maternos.

A mae da Nadia € a filha mais nova de uma fratria de 3 irmas. As irmas mais velhas, tias
de Nadia, possuem formacao académica diferenciada e trabalham na area do Direito e do Ensino

Universitario, ao contrario da mae de Nadia que ndo tem estudos superiores.

Ap0s o nascimento da Néadia, a sua mae comegou a trabalhar nos escritorios da empresa
do avo, prestando assisténcia no departamento de contabilidade, atividade que desenvolve até
aos dias de hoje. O mesmo aconteceu ao seu pai, que passou a trabalhar na oficina do seu avd

materno, quando se soube da gravidez.

Até a entrada na escola primaria, a Nadia viveu em casa dos avds maternos, onde

também vivia a sua mae, no entanto, relata ndo ter memoria de uma relacdo proxima com ela.
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Relativamente ao pai, ndo sabe dizer se também viveria 14 em casa. Recorda-se, no entanto, que
0 avd comprou uma casa para oS seus pais irem viver juntos quando ingressou na escola
primaria e, a partir desse momento, passou a ir dormir a casa dos pais. Descreve que o ambiente
era pautado por muitas discussdes e agressoes verbais entre os pais € nunca se sentiu amada por

eles.

Diariamente, o transporte da Nadia da casa dos pais para o colégio, era assegurado pelo
motorista do avd, que depois da escola a ia buscar e a levava para casa dos avds maternos. Onde
brincava, jantava e tomava banho e s6 depois ia para casa dos pais. No que respeita aos fins-
de-semana, estes eram passados em casa dos avds paternos, onde se sentia muito acarinhada

pela avo.

No que se refere a familia paterna, onde se viva com instabilidade financeira, a Nadia
descreve o avé como distante, “um homem de muitos esquemas” (sic.), com adi¢ao ao alcool e
que mantinha relagdes extraconjugais com outras mulheres. A avo paterna ¢ descrita como

muito afetuosa, submissa e que dependia do avd financeiramente.

Em oposi¢do, na casa dos avos maternos, existia estabilidade e conforto financeiro. A
Nadia tem no avo materno uma figura de referéncia, considerando-o um homem exemplar,
cuidador, provedor e protetor da familia. Homem muito exigente em termos de regras de
comportamento e desempenho escolar com a Nadia, pouco afetuoso com palavras, mas muito
proximo. A Nadia relata que a sua infancia foi muito marcada por acompanhar o avo as oficinas
e diz ter desenvolvido o seu gosto pelos automdveis através do avo. A avd materna, de origem
socioeconémica menos favorecida do que a do avd, ¢ uma mulher carinhosa e cuidadora que
descreve como muito submissa e oprimida. Geria a casa € os empregados, tinha uma mesada
que o avo lhe dispunha e ndo tinha autorizagao para sair. Mesmo as idas a missa, eram vistas

pelo avd, como inadequadas, realidade que se mantém até aos dias de hoje.

A Nédia considera que era uma menina em permanente busca de atengdo, alegre, maria-
rapaz, cujas brincadeiras preferidas eram a horta e o tempo que passava nas oficinas. Frequentou
um colégio privado durante todo o seu percurso escolar e relata nunca ter tido problemas de
integracgao ou socializacdo com os seus pares. Com a adolescéncia, a Nadia passou a querer sair,
a faltar ao colégio, a relacionar-se com quem descreve como “mas companhias” (sic.), a
consumir alcool, drogas e a namorar. Estes comportamentos ndo eram admitidos pelo seu avo,
o que levou Nadia a passar mais tempo em casa dos pais, onde tudo lhe era permitido, inclusive

a pernoita dos seus namorados, aos 15 anos.
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O pai tinha problemas com alcool, jogos, amantes e existiam problemas financeiros, que
eram suprimidos com as ajudas do avo materno. A relagdo com os seus pais manteve-se sempre
emocionalmente muito distante e o ambiente entre os pais de muita agressividade verbal. Aos
15 anos, os pais de Nadia divorciaram-se e a noticia foi lhe dada pelo seu pai, que estava
alcoolizado e por quem foi abusada sexualmente, num acontecimento que se revelou pontual e
unico. A Nadia optou por nunca falar sobre este acontecimento com ninguém, nem com o pai.
Ao longo dos anos, manteve sempre uma relacdo com o pai, que se torno ainda mais distante e

fria com a sua mudanca para o Porto, meses depois do divorcio, mas nunca lhe deixou de falar.

A mae, nesta €época com 29 anos, assumiu uma relacdo com um rapaz, o Rui (nome
ficticio), com 21 anos que passou a viver com elas. O Rui tinha uma idade muito préxima da
idade da Nadia, o que lhe causava situagdes de embarago e vergonha. Teve com o Rui uma
relacdo de intensos conflitos por ndo aceitar que lhe pudesse dar ordens. Desta relagao entre a
mae e o Rui nasceu o Bernardo (nome ficticio), o seu irmao mais novo. A relagdo entre a mae
e o Rui durou 15 anos. Atualmente a mae tem uma outra relagdo, que a Nadia considera ser para

conforto financeiro.

Aos 18 anos, a Nadia conheceu o Gongalo (nome ficticio), aquele que viria a ser o seu
marido por 17 anos e pai dos seus filhos. Refere-se ao Gongalo como o amor da sua vida, com
quem tem uma relacao “Transcendente” (sic.) e por quem ¢ e sempre foi apaixonada. Descreve
o Gongalo como um homem muito bonito, atraente, alto, com corpo atlético e com carisma.

Com o Gongalo sempre se sentiu uma prioridade e isso € o que mais gosta nele.

O Gongalo, pertence a uma “familia de bem” (sic.) de Cascais, com valores tradicionais
e para quem as aparéncias sao fundamentais. Nunca se sentiu bem aceite pela familia, em
particular pela mae do Gongalo, que sempre criticou a sua maneira de estar e posteriormente, a

forma como educava os seus filhos ¢ a falta de maneiras das criancas.

Assente numa paixao e impulsionada pela vontade de sair de casa, a Nadia decidiu nao
ir para a universidade e comecar a trabalhar. Pediu ajuda ao avd, que apesar de ndo concordar
com a ideia da Nadia ndo continuar a estudar, deu-lhe trabalho na sua empresa. Aos 20 anos
casou com o Gongalo e foram viver juntos numa casa alugada em Cascais. Até serem pais, a
Nédia, diz ter tido uma relagdo de sonho, “0 Gongalo sempre me fez e continua a fazer sentir

especial e a prioridade da sua vida. O Gongalo vive para me agradar” (sic.).

Com a chegada dos filhos, ndo planeados, mas desejados pela Nadia, alguns problemas

na relacdo comecaram a surgir. O Gongalo sentia os filhos com obstaculos a relacdo, ndo
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priorizando os filhos nem os programas em familia. O seu foco era a relacdo amorosa com a

Nadia.

O Gongalo tinha dificuldade em manter os empregos, faltava ao trabalho para ficar a
dormir, chegando a sair de casa para a Nadia o ver sair e voltar a entrar depois da Nadia sair.
Esteve desempregado meses, sem a Nadia saber. Viviam acima das suas possibilidades
financeiras, contrairam empréstimos que nao foram capazes de pagar, os ordenados de ambos
e o carro da Nadia foram penhorados. Perante esta situagcdo, a Nadia pediu ajuda ao avo, que
autorizou que se mudassem para uma quinta que tem perto da Ericeira. Os comportamentos
infantis e irresponsaveis do Gongalo ndo mudaram. Sem trabalho fixo, sem responsabilidade
financeira, deixou para a Nadia todas as tarefas de cuidado dos filhos. Também a magoou
particularmente, o facto do Gongalo nunca se ter demonstrado agradecido por ter sido o seu avo
a ajuda-los. A Nadia, aos 35 anos, acabou por se divorciar do Gongalo, apesar de continuar a

ama-lo. Tinha o filho Francisco 12 anos e a Carlota 7 anos.

De acordo com Nadia, ao longo do tempo, a familia, que sempre lhe deu suporte
financeiro também a julgou. Considera-se injusticada e sente falta de gratidao por parte dos
pais, avos, tios e sogros, pelo facto de ser sempre prestavel para todos. Considera ser alguém
presente, com quem se pode contar, que coloca os outros em primeiro lugar, sendo sempre a

primeira chegar quando alguém precisa, € isso nao ¢ valorizado na medida que gostaria.

A Nadia sente-se também muito comparada com os primos que estudaram e tém vidas
estaveis. Apesar de sentir algum arrependimento de nao ter estudado, considera que ¢ melhor
pessoa que eles, que ndo sdo tao presentes na vida dos avos. Sao pessoas egoistas € que se
“fazem mais do que sdo na realidade” (sic.). Tem uma grande magoa com a familia por lhe
fazerem sentir e lhe dizerem que ¢ a “ovelha negra da familia. Que do lado dela e da mae dela

sdo sO problemas” (sic.).

Apo6s o divorcio, a Nadia decidiu sair da casa dos avos e da empresa do avd, com a
intenc¢do de fazer um corte com a ajuda financeira do avd. Mudou de emprego mantendo-se na
area automovel, alugou um apartamento para si na zona de Sintra e tirou os filhos do colégio
que frequentavam em Cascais. Para fazer face aos gastos, inscreveu-os na escola publica perto
da casa nova, em Sintra. No entanto, acabou por aceitar um pequeno apartamento que o avo lhe
ofereceu também em Sintra, mas recusou a ajuda para o colégio, de forma a preservar-se das

opinides que poderiam dar, sobre a educagdo dos seus filhos.
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Apesar do divorcio, continuou envolvida com o Gongalo, até conhecer o David (nome
ficticio), 7 anos mais novo, com quem tem uma relagao ha cinco anos. Descreve o David sempre
em comparagdo com o Gongalo. Relata que o David € contabilista, um homem muito ingénuo,
inocente, timido, introvertido, baixo, pouco atraente fisicamente, muito culto, com formacgao
académica e com um trabalho estavel. O David com 31 anos teve como primeira namorada, a
Nédia. Até entdo todas as suas experiéncias sexuais foram com mulheres profissionais do sexo.
De acordo com a Nadia, o David mostra desde o inicio da relagdo, ter uma dificuldade com o

toque e nao sabe dar carinho.

No inicio da relagdo, o casal tinha uma vida sexual ativa, apesar da Nadia nao sentir
prazer. Frustrada com a sua vida sexual e num momento de flria, compara-o com o Gongalo e
desabafa ao David as saudades que tem do corpo, do toque e da intimidade com o Gongalo.
Com o passar do tempo, o David deixou de procurar sexualmente a Nadia e também passou a
rejeitar as suas investidas. Ao longo da relagao, a Nadia reconhece que o David tem sido um
suporte financeiro importante, permitindo-lhe um estilo de vida confortavel, com viagens e idas
a bons restaurantes. Porém, nos ultimos dois anos, a Nadia comegou a sentir alguma retragao
financeira no David. Decidiu ver o telemovel do David, aceder a sua conta bancaria pessoal e
nos movimentos de conta, descobriu que o David estava a frequentar servicos de massagens
sexuais. Perante isto, a Nadia exigiu que o David comecasse terapia e terminasse com oS

encontros sexuais.

Atualmente, apesar do acompanhamento psicologico, os encontros sexuais mantém-se
e o David continua a evitar sexualmente a Nadia, que se sente rejeitada e injusticada. Sente que

¢ muito boa para ele e para os avos dele e que merecia ser tratada com mais amor.

Em relacao aos seus filhos, ambos tém crescido com comportamentos de desobediéncia
e rebeldia. O filho Francisco, com 20 anos ndo deu continuidade aos estudos e trabalha nas
oficinas da uma marca automovel. Fuma drogas, ndo cumpre horérios de trabalho nem as regras
da casa, nomeadamente, horas de jantar e de recolher, enche a casa com os amigos, que ficam
a pernoitar, mesmo em dias de semana e sem a sua autorizagdo. Antes de ter ordenado, quando
a Nadia se recusava a dar-lhe alguma coisa, o Francisco ameacgava ir roubar e chegou a arrombar
a porta da casa para entrar, numa situagdo em que a Nadia deixou a porta trancada por dentro,
para lhe impedir a entrada, depois do horario estipulado. Atualmente, a Nadia gostaria que ele

participasse financeiramente nas despesas da casa, mas o filho recusa-se.
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A Carlota, também com comportamentos desafiadores, ja fugiu varias vezes de casa, em
situacdes em que foi impedida de fazer o que queria. Indo a Nadia a sua procura e encontrando-
a invariavelmente “no bairro, bébeda e em mas companhias” (sic.). Aos 13 anos, a Carlota,
teve videos sexuais a circular nas redes sociais e foi vitima de violagdo por um grupo de amigos.
Com a ida ao hospital existiu uma denuncia a CPCJ, que levou a abertura de um processo, mas
a Carlota manteve-se sempre a viver com a mae. Nao existiu queixa a policia, a pedido da

Carlota, com medo de represalias.

Para além dos comportamentos rebeldes, diz que os filhos “falam a preto” (sic.) e que
isso tem feito com que sejam rejeitados, quer pela sua familia como pela familia paterna e pela
familia do David. Considera injusta a forma como tratam os seus filhos e magoa-a que nao

compreendam a dificuldade que € educar dois filhos sem um pai presente.

Reconhece que os filhos ndo lhe reconhecem autoridade, que tem dificuldade em
estabelecer limites e também que ndo querer ser vista como a “ma da fita” (sic.). Relata ter
medo dos filhos seguirem o mesmo caminho do seu irmao Bernardo e verbaliza lamentar nao
ter ao seu lado um homem como o av0, com quem possa contar, para a ajudar a lidar com os

problemas da vida.

A Nadia sente-se assoberbada, perdida, triste, angustiada, irritdvel, com perda de
interesse pelas atividades do quotidiano. Apresenta dificuldades de concentragao, sentimentos
de desesperanca, inadequagdo e culpa. Demonstra ainda receio de ndo conseguir retomar a vida

profissional, bem como de falhar no cuidado e protecao dos filhos.

3.5.6. Compreensao da histéoria de vida a luz da Teoria de Desenvolvimento

Psicoafectivo Centrado na Pessoa

No que respeita as condigdes iniciais de desenvolvimento afetivo, a Nadia veio ao
mundo na sequéncia de uma gravidez precoce e indesejada. O que, desde o inicio, poderé a
aceitacdo ter sido condicionada por parte da figura materna, isto €, gerando condi¢cdes menos

facilitadoras de atualizagdo de potencialidades.

Apesar de ter vivido sempre com a presenga fisica da mae e com conforto material,
foram os avds que assumiram o papel principal de cuidadores, proporcionando condic¢des
positivas de atualizacdo das potencialidades da Néadia. A auséncia de cuidados afetivos da mae,
resultou na auséncia de um vinculo significativo, podendo considerar-se que esta falta, teve um

impacto significativo no desenvolvimento emocional da Nadia. A relagdo com os pais, foi
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sempre distante emocionalmente, ndo se tendo estabelecido um vinculo forte e afetivo, o que
pode ter contribuido para que ndo se sentisse vista, considerada ou validada, nas suas
necessidades emocionais durante a sua infancia. Assim a inexisténcia de um relacionamento
pautado por atitudes de aceitagdo incondicional, empatia e autenticidade, pode ter

comprometido a sua autopercepcao, nomeadamente, no que concerne a estima de si.

Refere ter vivenciado trés situagdes traumaticas, nomeadamente, a situagao de abuso
sexual do pai (que estava alcoolizado), vivenciada em siléncio e com vergonha, a morte abrupta
do irmao e o episddio de abuso e exposi¢cdo sexual da filha. Estas situacdes de agressao, perda
e impoténcia, tiveram um impacto muito violento, sentido e referido no seu estar atual. Também
a falta de reconhecimento pessoal que expressa, condicionou a atualizagdo das suas
potencialidades e possivelmente contribuiu para a constru¢do de uma autoimagem de

insuficiéncia e desvalorizagao pessoal.

Os avos maternos da Nadia, figuras de referéncia para o seu desenvolvimento e na sua
construgdo pessoal, ofereceram-lhe estabilidade, um ambiente seguro e onde predominou a
satisfagdo das necessidades materiais e emocionais primarias. Disponibilizaram condi¢des
fundamentais para a atualizagdo das suas potencialidades, o que lhe permitiu alguma
organizacao interna. O modelo educativo rigido, transmitido sobretudo pelo avd materno, com
que tem uma ligacao afetiva forte, podera ter contribuido, para a Nadia associar o amor ¢ a
valorizacao pessoal ao reconhecimento dado pelo outro e a necessidade de que a seguranca seja

proporcionada por uma figura masculina.

Nas suas relagdes amorosas, existe um padrdo de relagdes assimétricas, em que a Nadia
se esforca para ser amada, ser aceite pelos outros, empenhando-se em dar de si, mas mantendo
um sentimento de ndo valorizagdo e de nao reconhecimento. Procura preencher o vazio da
centralidade afetiva e coloca em causa o respeito por si. As suas relacdes amorosas estao
profundamente ligadas a necessidade de valorizagdo emocional e a dependéncia de validacao
externa. Para além disso, atribui aos companheiros a responsabilidade de provedores da sua
seguranc¢a financeira e material. Para a Nadia ¢ uma dimensao fortemente associada a uma
condi¢do de valor e uma manifestacdo do amor (experiéncia vivenciada desde a infancia na

relagdo com o avo materno).

Apesar da insatisfagdo com a relacdo amorosa com o seu ultimo parceiro, a Nadia mostra
dificuldade em tomar uma atitude de término. Apesar de referir que ndo ¢ “o amor da sua vida”

(sic.) em termos atrativos e de fonte de prazer ao nivel intimo (comparado com o Gongalo),
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considera que o David lhe da algum apoio, nomeadamente, econdmico. E curioso porque
propde ao David uma psicoterapia, mas ndo se questiona sobre as suas dificuldades sexuais

nesta relagdo. Vive assim uma incongruéncia entre o self percecionado e o self desejado.

Também no seu papel de mae, ndo se sente satisfeita, nomeadamente, na dificuldade que
sente em marcar os limites. Devido aos sentimentos de inseguranga que expressa, como o medo
de ndo ser amada por eles, acaba por adotar uma atitude de permissividade que ndo ¢
estruturante para os filhos e penalizadora para a Nadia. De certa forma reproduz os vinculos
desorganizados e¢ sem fronteiras de sua propria infancia. A histéria de vida dos filhos,
especialmente da Carlota, reforca o seu sentimento de impoténcia, culpa e aprofunda a sua
desesperanga. O que também dificulta a possibilidade de uma vivéncia mais congruente consigo

mesma.

A historia de vida da Nadia, mostra uma mulher com um histérico de vinculos afetivos
desorganizados, sem validacao emocional incondicional e que parece ter comprometido o seu
equilibrio interno e a capacidade de controlo da sua propria vida. A Nadia, orienta as suas
decisdes a procura da validacdo dos outros. O seu valor pessoal ¢ conseguido através do
reconhecimento externo e da seguranga material que possa ser provida por outros, o que mostra

uma atitude de dependéncia.

As sequéncias de acontecimentos com impacto emocional significativo geraram um
colapso emocional e uma profunda desorganizagao interna, que levou ao desencadeamento dos
sintomas atuais. E refletem a discrepancia entre o self percecionado e o self desejado. Através
da relagao terap€utica, a Nadia estd a tornar-se consciente das razdes e dinamicas internas, que
levam a repeti¢ao dos padrdes de comportamento ao longo do tempo e das semelhangas com os
comportamentos da sua mae. O que revela interesse em procurar a constru¢do de condigdes
atualizantes adequadas que lhe permita o desenvolvimento das suas potencialidades. Demonstra
vontade de melhorar a sua autoestima, ser capaz de reconhecer o seu valor para além do olhar
do outro e contruir uma autonomia afetiva. De forma, a que seja possivel romper com os

comportamentos disfuncionais enraizados e viver o seu maximo potencial.
3.6. Apresentacao e Discussdo de uma Avaliag¢ao Psicologica
3.6.1. Identificacio da utente

A paciente chama-se Laura (nome ficticio), do género feminino e caucasiana. Tem §1

anos de idade, nasceu na Beira Interior, vive em Lisboa desde os 10 anos, tem o equivalente ao
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12 ano de escolaridade, trabalhou na banca, como secretaria de dire¢do durante toda a sua vida
profissional e esta reformada desde os 60 anos. Ficou viuva aos 54 anos ¢ mae de duas filhas,
a Rita (nome ficticio) de 53 anos e a Maria Jodo (nome ficticio), de 57 anos. Tem dois netos da

sua filha Rita, a Joana (nome ficticio) de 24 anos e o Diogo (nome ficticio) de 28 anos.

Desde a morte do marido, devido a cancro no pulmio, ndo voltou a casar ou a ter
qualquer relacionamento. Frequenta diariamente a igreja local e estd integrada num grupo
religioso. Tem uma relacdo proxima com as suas vizinhas, que mostram cuidado e preocupagao
consigo. Desta forma, quer o suporte social como a religiosidade demonstram funcionar como

estratégias de coping relevantes para a Laura.

Relata ter atencdo com a sua alimentacdo e procura cuidar da sua satde. Tem uma
aparéncia cuidada, sobria e adequada. Um discurso articulado, composto por um Iéxico rico e
diferenciado, no entanto, com falhas, aparentemente por lapsos de memoria. Demonstra
facilidade em manter o contacto visual. Nao apresenta historico de doenga psiquiatrica. Ha 10
anos perdeu a visao direita, resultante a uma infe¢do que contraiu durante a cirurgia que fez as

cataratas. Faz medicagdo para a osteoporose.
3.6.2. Motivo da Consulta

A Laura foi encaminha pela sua médica de familia para a consulta de Psicologia, por
apresentar queixas de tristeza, ansiedade e sentimentos profundos de vergonha e culpa. Estes
sintomas sdo resultantes de empréstimos bancarios realizados pela sua filha mais velha em seu
nome, que ndo foram pagos. A situacao agravou-se com o acumular de dividas as finangas, o
desaparecimento de todas as suas poupancas das contas bancarias e a penhora da sua casa. Esta
cadeia de acontecimentos levou a rutura da relagdo com a filha e ao afastamento dos netos, com

quem tinha uma relacdo muito proxima.

A Laura sente pudor em falar sobe o sucedido com as pessoas proximas de si, mas
identifica a necessidade de falar sobre a situagdao. Procura apoio para lidar com esta situacao,

que descreve com enorme desilusdo e dor.
3.6.3. Dados da Observacao

A Laura apresentou-se sempre sozinha, no decorrer da avaliagdo. Com uma aparéncia
cuidada e adequada, de trato delicado, fala em tom baixo e pausado. Mostrou dificuldades de

visdo, resultado da perda total da vista direita numa cirurgia as cataratas. A sua assiduidade foi
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comprometida pela necessidade de sessdes de fisioterapia, apés uma queda. Apesar disso, foi

sempre pontual para as sessoes.

Apresentou-se triste e preocupada, demonstrando vontade em falar sobre si, sobre os
acontecimentos de vida que mais a perturbam e sobre a apreensdo que sente em relagdo a sua
perda de memoria e incapacidade de se expressar de forma fluida. Vigil e alerta, ndo mostrou
dificuldade de orientagdo espacial. Com um discurso organizado ¢ adequado ao contexto, a
fluidez do seu discurso mostrou-se comprometido por lapsos de memoria e pela dificuldade de

aceder a vocabulario. Nao mostrou dificuldade na compreensao.

Demonstrou-se colaborante durante a aplica¢do das provas, com perce¢do clara do seu

desempenho e das evidéncias das dificuldades de memoria.
3.6.4. Anamnese Biografica e Historia Familiar

A Laura nasceu de uma relacdo extraconjugal do seu pai, com a sua mae que era
empregada na sua casa e tinha 20 anos. Com este acontecimento e considerando o contexto
cultural e social da época, ap6s o nascimento da Laura, os seus avos decidiram mandar a filha

para Lisboa trabalhar.

Até aos seus 10 anos a Laura viveu com os avos maternos e era visitada pela sua mae
pontualmente. Apesar da auséncia da mae, relata que gostava muito das suas visitas e sentia-se
muito amada por todos. S6 aos 15 anos soube da historia do seu nascimento e da razdo da mae
ter ido para Lisboa trabalhar. Até esta altura, ndo se lembra de questionar o porqué de a mae ser
ausente e ndo conhecer o seu pai, também nao se recorda de conversas sobre o tema, nem de
sofrer com isso, descrevendo a sua infancia como feliz. Ao longo da vida a Laura nunca

conheceu o seu pai e diz nunca ter sentido esse interesse.

A sua mae foi para Lisboa trabalhar como interna, para uma familia abastada e durante
esses anos em que esteve sozinha, conseguiu organizar-se financeiramente e estudar. Aos 10
anos a Laura foi viver com a mae e relata que a sua adaptacao foi bastante facil, sentia-se
deslumbrada e a viver um sonho. Inicialmente alugavam um quarto para as duas, mas
posteriormente a mae conseguiu um trabalho como secretaria, passaram a viver com mais
conforto financeiro e conseguiram alugar uma casa para as duas. A Laura estudou o equivalente
ao décimo segundo ano atual e aos 19 anos comegou a trabalhar como secretdria na area da

banca, onde esteve até a reforma.
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Casou aos 21 anos, com aquele que foi o seu unico marido, Jorge (nome ficticio) e pai
das suas filhas. O seu marido, 6 anos mais velho, estava em Portugal, desde os 18 anos, quando
deixou Angola para vir estudar engenharia em Coimbra. Durante os tempos de estudante, antes
de conhecer Laura, “o Jorge teve uma aventura amorosa, com uma jovem e teve um filho”.
Apesar de ndo ter casado com a jovem, assumiu as suas responsabilidades parentais” (sic.). A
Laura acolheu este menino, que considera o seu filho mais velho e com que sempre manteve
uma boa relagdo. Com o casamento, a Laura e o marido, mudaram-se de Lisboa para uma casa
na linha de Cascais e a Laura levou a sua mae para viver com o casal. Aos 24 anos teve a sua

primeira filha e aos 28 anos nasceu a sua filha mais nova.

Aos 48 anos a mae de Laura foi diagnosticada com um tumor cancerigeno e morreu dois
anos depois. Apesar de ter sido um momento doloroso para Laura, diz sentir-se confortada por
saber que esteve sempre perto da sua mae e que a apoiou incondicionalmente, durante a doenca
e até ao momento da sua morte. Aos 54 anos, o seu marido que era fumador, foi diagnosticado
com cancro no pulmao e faleceu poucos meses depois. A morte repentina do marido foi vivida
com muita dor e sofrimento. Relata que viveram sempre com muita harmonia, que eram uma
familia muito amiga, “tenho memorias muito felizes da minha vida de casada e dos momentos

em familia” (sic.).

Por esta altura a sua filha mais velha Rita, ja namorava com aquele que foi seu marido
por 20 anos. Diz que ao longo da vida sempre foi a filha com quem teve mais proximidade e
com quem mais se identificava. A Rita licenciou-se na area financeira e também trabalhou na
banca, como a mae. O seu genro tinha uma empresa pessoal e viviam com bastante conforto
financeiro. A Rita teve dois filhos, atualmente com 28 e 24 anos, com quem a Laura sempre

teve uma relagdo muito proxima.

A Laura optou por pedir reforma antecipada e antes dos seus 60 anos, passou a ter uma
maior disponibilidade de tempo. O que permitiu acompanhar o crescimento dos seus netos de
perto. Durante a infancia, os netos, ficavam com a Laura todas as tardes depois da escola. E aos
fins-de-semana era frequente ser convidada para casa da sua filha Rita e do seu genro, que
gostavam muito de receber amigos e que a convidam para se juntar a eles. Relata que o casal

demonstrava ser muito unido e viver em harmonia.

Relativamente a filha Maria, licenciou-se em desporto e passou a trabalhar como
professora de fitness em varios gindsios. Sem contrato de trabalho, teve sempre uma vida

financeira mais instavel. A relacdo entre as irmas foi vivida ao longo dos anos com alguma
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tensdo. A Laura refere-se as suas filhas como “pessoas muitos diferentes entre si e por isso
existia um choque entre elas” (sic.). A Maria sempre mais distante da familia acabou por
assumir uma relacdo homossexual a mae, que apesar de inicialmente ter sido um choque para a
Laura, acabou por aceitar e se relacional com a namorada da filha, enquanto a relagdo durou.
Depois do fim desta relagdo, a Maria ndo voltou a apresentar ninguém a familia, vive sozinha,
numa casa alugada e com alguma frequéncia pede ajuda financeira a mae, para fazer face as

despesas.

Apesar de sempre ter sido muito religiosa, com a chegada da reforma, a Laura passou a
integrar um grupo da sua Igreja que se dedica a oragdo, a organizagdao das missas € ao apoio ao
senhor padre. Convivia com as suas amigas, tinha encontros com as colegas do antigo trabalho,
fazia passeios pelo pareddo e financeiramente viva confortavelmente com a sua reforma e a

reforma de viuvez. Diz que sempre foi muito poupada e vivia tranquilamente.

Em 2020, aos 76 anos da Laura, a filha Rita informou a mae que se iria divorciar do seu
marido. A Laura ficou muito triste com a situagdo, diz que teve muita dificuldade em entender
o porqué da razao do divorcio, pois convivia muito com o casal € ndo via qualquer sinal de

desentendimento, apesar disso, apoiou a filha na sua decisao.

A filha Rita e o marido tinham uma grande moradia na linha de Cascais, que venderam
por um bom valor, o que permitiu que a Rita comprasse um apartamento para ir viver com 0s
filhos e mantivesse o estilo de vida, apds o divorcio. No entanto, a Rita comecou a partilhar
com a mae algumas dificuldades financeiras, o que para a Laura era estanho. Apesar disso, a
pedido da filha, passou-lhe uma procuragdo e em alguns momentos acompanhou a filha a
reunides no banco. A partir de determinado momento comegou a perceber que nao tinha
dinheiro nas suas contas bancarias ¢ a questionar a filha, que lhe dizia repetidamente para nao
se preocupar, que estava a fazer uns investimentos e que tudo iria ser reposto. A situagao foi-se
agravando e a filha Rita foi-se afastando, tal como os netos que deixaram de atender os seus
telefonemas ou responder as suas mensagens. A Laura decidiu falar com a filha Maria sobre a

situagdo e perceberam que a filha Rita contraiu empréstimos, que ndo pagava, em nome da mae.

Atualmente a Laura tem a sua casa penhorada, uma ordem de despejo do tribunal e parte
da sua reforma congelada, por divida as financas, falta de pagamento de IRS desde 2021, que a
Rita deixou de tratar. A Laura diz sentir muita vergonha por ter acreditado na filha Rita e nao
ter sido perspicaz para perceber o que estava a acontecer. Sente-se desiludida e também muito

culpada pelas consequéncias que tudo isto terd na vida da filha Maria, que ir4 ficar sem qualquer
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apoio financeiro, quando ja ndo tem uma vida facil. Sente-se muito triste por os netos, o seu
genro e o filho do seu marido se terem afastado e ndo a apoiarem emocionalmente quando mais
precisa. Reconhece que a filha Maria estd a fazer tudo o que pode para a ajudar, mas sente-a

zangada e revoltada.

Desde estes acontecimentos que a Laura relata sentir-se muito ansiosa, com
pensamentos ruminantes sobre os acontecimentos, dificuldades em dormir e confusao mental.
Preocupa-a particularmente as suas dificuldades de memoria e de expressao verbal. A fé em
Deus tem sido o seu maior apoio. Acredita, que Deus estd do seu lado, que a protege e que a ird

ajudar.
3.6.5. Testes e Instrumentos utilizados

De acordo com o que foi possivel observar e as informagdes recolhidas durante a
entrevista clinica, foi possivel identificar indicadores de sofrimento psicoldgico, nomeadamente
sintomas persistentes de ansiedade, preocupagdo constante, tristeza profunda e sinais sugestivos
de dificuldades de memoria. Estes sinais, identificados através da expressao verbal da utente e
do seu comportamento, originaram a necessidade de uma avaliacdo psicoldgica mais

aprofundada.

O objetivo desta avaliagdo psicologica, teve o intuito de compreender mais
aprofundadamente o funcionamento psicologico, cognitivo e comportamental da utente, bem
como, esclarecer a causa das dificuldades enumeradas, identificar possiveis comprometimentos
das fungdes executivas ou de regulacdo emocional. Para posteriormente se proceder a

elaboragdo de um plano de intervengao terapéutico adequado as suas necessidades.

ApoOs as sessdes de entrevista clinica, recorreu-se a aplicagdo dos instrumentos
psicométricos, nomeadamente a Escala de Depressdo Geriatrica (Yesavage, J. A., et al., 1982-
83), especifica para idosos, na versdo reduzida. Esta escala, apresenta como principal objetivo
a avalia¢dao de sintomas depressivos nas pessoas mais adultas. Tem em consideracao a forma
como os sintomas depressivos se manifestam especificamente nesta faixa etaria, que ¢ muitas

vezes distinta de outras faixas etarias.

A Escala de Depressao Geriatrica (EDG), tem uma configuracdo simples de facil
compreensao e aplicagdo, sendo constituida por itens de autorresposta dicotomicos (sim/nao).
O que facilita a sua utilizacdo com idosos que apresentam baixa escolaridade ou défice

cognitivo ligeiro. A versdo original apresenta 30 itens e a versdo reduzida 15 itens, que ¢
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largamente aplicada em contexto clinico e comunitario, pela eficacia, simplicidade e brevidade

que apresenta na sua aplicag@o e sem prejuizo da qualidade da avaliagdo (Yesavage et al., 1982).

De acordo com Pachana et al. (2007), a utilizagdo da Escala de Depressdao Geriatrica,
mostra-se especialmente util e largamente utilizada nos contextos de Cuidados de Saude
Primarios, servigos hospitalares e residéncias geriatricas. Uma vez que permite identificar de
forma breve e eficiente, indicadores de isolamento social, sentimentos de inutilidade, anedonia
e sinais de humor deprimido, que passam frequentemente despercebidos nesta faixa etaria ou

associados as condig¢des naturais do envelhecimento.

A utilizagdo da EDG em situacdo de Cuidados de Satde Primarios, ¢ especialmente
vantajosa como complemento a entrevista clinica, uma vez que possibilita uma triagem rapida
e eficiente da sintomatologia depressiva, uma avaliagdo mais objetiva e estruturada da condigao
psicoldgica do utente, auxiliar na formulagao de hipoteses de diagndstico e também monitorizar

a evolugdo e o impacto da intervencao implementada (Pachana et al., 2007).

Para a avaliacao da sintomatologia ansiosa em idosos, recorreu-se a aplicacao da Escala
de Ansiedade Geriatrica (Pachana, N. A., et al., 2007), cujo instrumento psicométrico foi
especialmente desenvolvido para ser utilizado com a populagao idosa. Tem em consideragao as
particularidades da manifestagdo dos sintomas de ansiedade nesta faixa etaria, muitas vezes
demonstrada através de sintomas somaticos e associada a preocupagdes excessivas ¢ medos

relacionados com o futuro, a autonomia e a saude.

A Escala de Ansiedade Geriatrica (EAG), apresenta-se como um instrumento de formato
simples, constituida por 20 itens de resposta dicotémica (sim/ndo), com linguagem clara e
acessivel e com caracteristicas de facil aplicagdo e compreensado. A sua estrutura demonstra ser
apropriada para a populagdo idosa com diferentes niveis de literacia ou possiveis alteragdes
cognitivas ligeiras, possibilitando uma avaliacdo fidedigna em contextos com limitagdes de

recursos (Pachana et al., 2007).

Segundo Bryant et al., (2008), a Escala de Ansiedade Geriatrica, demostra alta
fiabilidade interna e elevada efic4cia na discriminagdo entre idosos com ou sem perturbagdo de
ansiedade. O que facilita a identificacdo atempada de sintomatologia ansiosa e de diagndstico
nesta faixa etaria, muitas vezes negligenciada, por se associar os sintomas de ansiedade a outras

situagdes clinicas ou ao proprio envelhecimento.
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A EAG, contribui eficazmente no entendimento do sofrimento psicologico do utente,
demonstrando ser um instrumento particularmente util no processo de triagem, na constru¢ao
de um plano de intervengdo adequado as necessidades do utente, em Cuidados de Saude

Primarios (Pachana et al., 2007).

Com o objetivo de investigar o funcionamento cognitivo geral da utente, nomeadamente
os dominios cognitivos essenciais ao desempenho das atividades didrias, como as funcgdes
executivas e principalmente, identificar eventuais défices cognitivos ligeiros, foi aplicada a
Escala de Avaliagdo Cognitiva de Montreal (Motreal Cognitive Assessment — MoCA),
desenvolvida por Nasreddine et al. (2005).

De acordo com Luis, Keegan, & Mullan, (2009) a escala de avaliagdo MoCA distingue-
se pela sua elevada sensibilidade na identificagdo de alteragdes cognitivas subtis, dificilmente
detetados por instrumentos de rastreio mais generalistas como o Mini-Mental State
Examination (MMSE), tornando- o extremamente util no reconhecimento de défices cognitivos

ligeiros.

Segundo Nasreddine et al. (2005), a MoCA, permite uma avaliagdo multidimensional
de diversas areas executivas do funcionamento cognitivo, incluindo o planeamento, o
raciocinio, a capacidade de concentracao, a linguagem, habilidades viso-construtivas, calculo,
orientagdo temporal, espacial e a memoria. Estas aptidoes, mostram-se particularmente uteis na
identificacdo de défice cognitivo em adultos mais velhos, que por fatores associados ao
envelhecimento, apresentam maior vulnerabilidade ao declinio cognitivo. Esta escala também
se destaca pela sua boa qualidade psicométrica, por ser de facil aplicacdo, com a duragdo de 10

minutos e pela simplicidade das tarefas que incluem respostas verbais € motoras.

Tem-se mostrado de utilizagdo vantajosa em contexto clinico, em particular nos
Cuidados de Satde Primdrios, demostrando-se um instrumento particularmente relevante em
fases iniciais de doenca neurodegenerativa, possibilitando a elaboracdo de hipotese de

diagnostico precoces e de plano de intervencao adequados e preventivos (Freitas et al., 2011).

Para avaliar as aptiddes viso-espaciais, de memoria visual e episddica e componentes
da fun¢do executiva, como as capacidades viso-construtivas e de planeamento, recorreu-se a

utiliza¢do do Teste de Copia de Figuras Complexas de Rey (Rey, 1948; Rocha & Coelho, 1998).

Este instrumento permite a avaliacdo simultdnea de diversos processos cognitivos e esta

organizado em duas etapas distintas. Na primeira etapa, ¢ pedido ao utente que realize a copia
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de uma figura geométrica complexa, o que permite a avaliagdo das suas capacidades viso-
percetivas, de organizagdo espacial, do planeamento motor e da atengdo. Apos um intervalo de
tempo, na segunda etapa, ¢ pedido a utente, a reprodugdo da mesma figura, usando a recordagao,

com o propésito de avaliar a memoria visual e episoddica (Meyers & Meyers, 1995).

De acordo com Strauss et. al., (2006) este teste, implica a realizacdo de tarefas que
exigem a ativagdo coordenada de diversas fungdes executivas, como a memoria de trabalho, o
processamento visual e técnicas de organizacdo da informagdo. Tendo-se demonstrado
especialmente eficaz, em utentes que apresentam suspeitas de alteragdes cognitivas ligeiras,
nomeadamente, alteracdes neuroldgicas no lobo frontal e parietal, que afetam a capacidade de
organizacdo, planeamento a percecdo visual e espacial, frequentemente associadas ao

envelhecimento natural ou processos neurodegenerativos.

A adaptagdo deste instrumento psicométrico a realidade portuguesa, mantendo a sua
fiabilidade e validade, foi realizada por Rocha e Coelho (1998). Segundo os autores, a
identificacao de pequenas dificuldades identificadas na etapa da copia e na recordagado da figura,
podem ser indicadores de alteracdes no sistema de organizagdo cognitivo, planeamento e

retencao visual, associados ao envelhecimento e a processos de deteriora¢ao cognitiva.

O Teste de Copia de Figuras Complexas de Rey, pela sua validade psicométrica,
facilidade de aplicacao e capacidade avaliagdo multidimensional ¢ extensamente utilizado em
contexto de avaliagdo psicologica de adultos mais velhos, no sentido de se identificar
precocemente alteragdes cognitivas e definir intervengdes adequadas, mostrando-se

particularmente util em contexto de Cuidados de Satde Primarios (Rocha e Coelho, 1998).

Por ultimo, tendo em consideragao os resultados obtidos nas provas anteriores € com o
intuito de realizar uma avaliacdo mais aprofundada das capacidades mnésicas da utente, foi
administrada a Escala de Memoria de Wechsler — WMS-III (Wechsler, 1997; Rocha et al.,
2008).

Este instrumento permite a avaliacdo detalhada de diversos componentes da memoria,
nomeadamente, a memoria imediata, memdoria verbal e visual, memdria a curto e longo prazo
e memoria de trabalho, que diz respeito a capacidade de manter e utilizar informagao durante a

realizacdo de tarefas cognitivas complexas (Baddeley, 2000).

De acordo com Wechsler (1997), a WMS-III estd organizada em diferentes subtestes

que avaliam diretamente a memoria, através do desempenho da utente, na realizacdo de tarefas
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que implica a memorizacdo de sequéncia de digitos, figuras geométricas, listas verbais e
historias. Permite também, no decorrer de variadas apresentacdes, a avaliacdo da capacidade de
aprendizagem, aptidao para a preservagdo da informagdo e a resisténcia a interposi¢cao de
informagdo. As avaliagdes destas competéncias sdo fundamentais para a distingdo de situagdes

de envelhecimento normal ou patolégico.

A utilizagdo da WMS-III ¢ particularmente eficaz, quando o objetivo € conhecer e
compreender detalhadamente o processo mnésico do utente, particularmente, as dificuldades na
codificagdo, retencao e recuperacao da informagdo. Esta escala € considerada uma ferramenta
de avaliagdo extremamente completa da memoria entre a populacio adulta, nomeadamente em
utentes que apresentam quadros de défices cognitivos ligeiros, alteracdes neuroldgicas e
situacoes de deméncia. Mostrando-se muito util na elaboragdo de um plano de intervengao

Wechsler (1997).

A adaptacao a realidade da cultura e lingua portuguesa foi realizada por Rocha et al.
(2008), mantendo a sua validade e fiabilidade psicométrica. A sua utilizagdo em contexto clinico
possibilita a identificagdo precoce de alteragdes cognitivas e a intervencao na fase inicial do

processo de declinio cognitivo.

A aplicagao desta bateria de instrumentos de avaliacdo psicologica, teve como objetivo
a analise e a compreensao detalhada do funcionamento psicologico e cognitivo da utente.
Através da entrevista clinica, foi possivel a identificacdo de indicadores significativos de
sofrimento emocional e de possiveis alteragdes cognitivas, que motivaram a escolha de
instrumentos especificos. Nomeadamente, a avaliagdo da presenca de sintomatologia
depressiva e ansiosa, a avaliagdo das funcdes cognitivas, competéncias viso-espaciais €
memoria. Este processo de avaliacdo adaptado, permitiu conhecer melhor o quadro clinico da

utente e a definicdo de um plano de intervengao ajustado as suas necessidades especificas.
3.6.6. Resultados

No que respeita a Escala de Depressao Geriatrica, os resultados obtidos (4 pontos)
evidenciam auséncia de depressdo. Enquanto, os resultados atingidos na Escala de Ansiedade

Geriatrica (12pontos) evidenciam presenca de ansiedade moderada.

Relativamente a Escala de Montreal Cognitive Assessement (MOCA), no que respeita

a avaliacdo das funcdes executivas, a Laura obteve um resultado abaixo do esperado (2/4), o
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que ¢ indicador de dificuldades nos processos de planeamento, organizacdo, resolucdo de

problemas e pensamento abstrato.

No dominio da capacidade viso-espacial registou igualmente uma pontuacgio abaixado
do esperado (2/4), o que refle dificuldades em tarefas que exigem orientacdo visual, como
desenhar ou interpretar espacos ¢ formas. Na avaliacdo da memoria a curto prazo, a Laura
obteve uma pontuacdo total de zero pontos. Este resultado constitui um forte indicador de
comprometimento da memoria recente. A pontuagdo total obtida no inventério foi 16 em 30
pontos (M=25.1, DP=1,94), o que ¢ indicador de dificuldades do funcionamento cognitivo em
comparacgao com o grupo normativo correspondente. Tendo como referéncia o ponto de corte
sugerido para o diagnostico de doenga de Alzheimer (17 pontos), a Laura apresentou um

desempenho abaixo do limiar clinico.

No Teste de Copia de Figuras Complexas de Rey, na analise do desempenho da copia,
a Laura obteve um resultado dentro da média, (23 pontos, M= 20,00-36,34), de acordo com os
dados normativos para a sua faixa etdria. Enquanto na prova de memoria, mostrou-se incapaz
de reproduzir qualquer elemento da figura e obteve um valor inferior a média do grupo
normativo a que pertence (Opontos, M= 2,97-16,16). A auséncia total de recordacao espontanea
da figura ¢ indicadora de dificuldades significativas na recordacgdo, retencdo e percecao de

informacodes visuoespaciais.

No que respeita a Escala de Memoria de Wechsler, em comparacao com individuos da
mesma idade, a Laura mostrou um funcionamento de nivel médio inferior no que respeita ao
indice Auditivo Imediato (IP = 84, P14, IC 90% 79-91) e um nivel médio no indice Auditivo
Diferido (IP=99, P47, IC 90% 92-107). O que revela algumas dificuldades na quantidade de
informagdo inicialmente adquirida e ao nivel da aprendizagem. Mostra um resultado nivel
muito inferior no indice de Reconhecimento Auditivo Diferido (IP=55, P0,1, IC 90% 56-74), o
que sugere que a Laura apresenta dificuldade na aprendizagem de nova informagdo e muita

dificuldade em reté-la.

No que se refere as medidas que t€ém por base os estimulos visuais a Laura obteve
resultados de médio superior no indice Visual Imediato (IP=115, P84, IC 90% 103-121) e no
indice Visual Diferido (IP=119, P90, IC 90% 107-124). O que sugere que o funcionamento
geral da memoria quando a informagdo ¢ apresentada visualmente ndo estd comprometida e

apresenta resultados superiores 8 média, em comparagdo com pessoas da sua faixa etéria.
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Relativamente ao funcionamento da memoria, a Laura apresentou um resultado de nivel
médio na Memoria Imediata, ou seja, a capacidade de recordar informagao imediatamente apds
a sua apresentacao (IP =98, P45, IC90% 92-104). Na Memoria Geral, que avalia, globalmente,
a Memoria Diferida, apresentou um funcionamento de nivel médio (IP =95, P37, IC90% 89-
102). Ao nivel da Memoria de Trabalho (IP=110, P75, IC90% 102-106) a capacidade de
recordar ¢ manipular informacao recebida no curto-prazo, a Laura obteve um resultado de nivel

médio superior, o que sugere a manutenc¢ao da aten¢do e concentragao.

A Laura obteve um resultado médio no que respeita a aprendizagem por ensaio Unico,
nomeadamente na capacidade para evocar informacdo auditiva, logo apds uma unica
apresentacao da informagdo (PE=20, P54). Apresentou um bom resultado na evolug¢do da
aprendizagem, que se refere a capacidade de assimilar novas informagdes auditivas, apos varias
apresentacdes dos estimulos (PE=25, P87) e na capacidade de retencao da informagao (PE=23,
P75). Porém revelou acentuada dificuldade na capacidade de recuperacao da informagao (PE=

-18, P1).
3.6.7. Discussao do caso de Avaliacao

A Laura demonstrou-se sempre cooperante ao longo da avaliag¢do, apesar de se mostrar
muito ansiosa na execuc¢do de algumas tarefas e frustragdo ao confrontar-se com a dificuldade
na concretizacdo das mesmas. Apesar de alguns sinais sugestivos de declinio mais acentuado
em fungdes especificas, a Laura, apresenta alteragdes cognitivas expectaveis no
envelhecimento. A auséncia de sintomatologia depressiva contrasta com uma ansiedade
elevada, que pode contribuir para uma diminui¢ao do rendimento cognitivo, especialmente em

tarefas que exigem maior esfor¢o mental ou concentragdao prolongada.

Mostra-se bem orientada no tempo € no espago, € mantém uma boa capacidade de
aten¢do e memoria visual. Apesar disso, surgem dificuldades evidentes ao nivel da memoria
verbal recente, da evocacdo espontinea de informagdo e da organizacdo visuoespacial. A sua
capacidade de planear, estruturar e reproduzir elementos complexos revela-se limitada, com

execug¢do mais lenta do que a média da populagdo da mesma faixa etaria.

IP — Indice principal; P-Percentil; IC 90% - intervalo confianca a 90%); PE — Pontuacio Escalar ou

Padronizada
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Embora consiga reter informacdo quando esta lhe ¢ apresentada de forma repetida,
mostra dificuldade na aprendizagem inicial e na recuperacdo ativa de conteudos, o que sugere

um padrdo de funcionamento que podera estar associado a alteragcdes cognitivas.

Apesar da Laura demonstrar ter competéncias preservadas em areas fundamentais para
a sua autonomia funcional, existem evidéncias de um ligeiro comprometimento cognitivo que

devera ser monitorizado ao longo do tempo.

Em consonancia com os resultados obtidos, recomendou-se que a Laura fosse observada
em consulta médica de Neurologia, para uma avaliagdo mais pormenorizada. Solicitou-se ao
servico de Terapia Ocupacional a preparagdo de um programa de atividades de estimulacao
cognitiva que promova a memoria verbal, a atengdo e o raciocinio 16gico. Para dar resposta aos
elevados niveis de ansiedade e aos acontecimentos de vida, sugeriu-se a continuagdo das
consultas de acompanhamento psicologico individual e a integracdo no grupo sénior
“Serenamente” de gestdo de ansiedade, a decorrer no Centro de Saude. Garantiu-se que a filha
mais proxima foi informada sobre as suas dificuldades e foram explicadas estratégias de apoio,

adequadas a sua condigao.
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IV Parte
Conclusao

A realizagdo do estdgio no Nucleo de Psicologia de um Centro de Saude da Grande
Lisboa constitui-se como uma oportunidade marcante, tanto a nivel profissional como pessoal.
Tenho 42 anos, tendo concluido a minha licenciatura em 2007, a minha trajetéria profissional
ndo seguiu um percurso linear nem expectavel. Na psicologia, quando terminei o curso tive
uma experiéncia de dois anos num hospital psiquidtrico em Londres na area das perturbagdes
alimentares. Depois disso, tive outra profissdo, trabalhei em outros paises, com pessoas de
diferentes culturas. A pandemia trouxe-me de volta a Psicologia e desde entdo tenho feito varias
formacgodes, tenho trabalhado na area dos primeiros socorros psicolégicos, como formadora e
criei o meu proprio consultorio. A constru¢do do meu caminho, a diversidade de experiéncias,
anecessidade de adaptagao, de encontrar solugdes, leva-me a apreciar ter uma voz nos contextos
em que estou envolvida. Nao obstante, reconheco a importancia das regras e valorizo as

hierarquias.

Reconhego-me como uma pessoa com grande capacidade da adaptagao, com capacidade
de escuta ativa, de compreender os contextos e as pessoas, com competéncias técnicas e
reflexdo critica. No entanto, a realizacdo deste estagio levantou-me alguns receios no plano

pessoal, sobretudo, como seria recebida e de que forma me adaptaria ao papel de estagiaria.

Preparei-me para que neste estidgio, fosse tratada como qualquer outra estagiaria,
independentemente da minha experiéncia, formagao e idade. Tinha a expectativa de que poderia
ser desconsiderada, algo que, confesso, me preocupava. Apesar de considerar que sou uma
pessoa que sabe o seu lugar, valorizo a constru¢do de um sentimento de pertenca nos contextos
em que me insiro, gosto de contribuir e acrescentar valor. A hipdtese de ser tratada como

invisivel era 0 meu maior receio.

No entanto, desde a primeira entrevista que fui recebida com respeito e consideragao.
Ao longo dos meses, com todos os profissionais que me fui cruzando, recebi um trato cordial.
Percorri todas as etapas proprias de um estagiario, conheci todos os departamentos, assisti aos
diferentes programas desenvolvidos pelo nucleo e assisti a consultas de triagem. Observaram
as minhas triagens inicias e ao respeito juntou-se a confianga mutua, que me fez querer entregar

toda a minha dedicacdo. Adaptei-me ao ritmo do servigo e a dindmica da ocupagdo das salas,
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um tema sensivel no nucleo, optando por solugdes praticas que ndo criassem tensdo nem

incomodo aos profissionais.

No que respeita as consultas e a relagdo como os utentes, esta experiéncia trouxe-me
aprendizagens Unicas, possibilitando-me o contacto com diferentes contextos socioecondmicos
e faixas etdrias, numa diversidade que muito enriqueceu a minha pratica e a minha visao
profissional. Foi também um contraste significativo com a experiéncia maioritariamente em

contexto de clinica privada que tenho vivenciado.

Ao longo destes sete meses, entreguei-me com dedicagdo e sentido de compromisso,
senti-me muito feliz, realizada e tive enormes ganhos pessoais. Fortaleci as minhas
competéncias interpessoais, de reflexdo critica, empatia e adaptagdo. Reforcei ainda mais a
minha admiracdo pelos profissionais de salide e terminei com a sensacdo de também eu ter
retribuido, de alguma forma, para o SNS. Um sistema, ao qual guardo enorme gratiddo, por ter

respondido de forma eficiente em momentos crucias da vida da minha familia.

Em suma, mais do que um estagio que ampliou o meu conhecimento cientifico, vivi

uma oportunidade de pertencer a algo maior, valioso ¢ que faz a diferenga na vida das pessoas.
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