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RESUMO

O envelhecimento constitui uma realidade inevitavel e irreversivel, consequéncia
do aumento da esperanca média de vida especialmente nas sociedades desenvolvidas. O
aumento da populacdo idosa parece estar relacionado a uma maior vulnerabilidade para
0 surgimento de problematicas, entre as quais a deméncia e 0s sintomas depressivos, que
resultam na perda de determinadas capacidades, acarretando um maior nivel de
dependéncia e a necessidade de recorrer & institucionalizagdo. O trabalho do psicélogo
clinico em parceria com outros profissionais da saude revela-se fundamental para a
melhoria da qualidade de vida da populacdo idosa institucionalizada, tanto ao nivel da
salide mental, bem como na saude geral.

O presente relatério explana o trabalho desenvolvido numa instituicdo que presta
apoio assistencial a utentes com uma variedade de patologias do foro psiquico. O trabalho
de estagio aqui apresentado engloba a realizacdo de acompanhamento psicoldgico tanto
ao nivel individual como ao nivel comunitério, entre outras atividades relacionadas com
0 quotidiano da instituicdo. Sdo explanados com maior detalhe a analise de dois casos:
um de acompanhamento psicoldgico com quadro de Perturbacdo Depressiva Major, e um
de avaliacdo psicoldgica com quadro de Duplo Diagnéstico de Deficiéncia Intelectual
concomitante a uma Perturbacdo da Personalidade Dependente.

Palavras-chave: envelhecimento, institucionalizacdo, deméncia, depressao,
deficiéncia intelectual, duplo diagndstico, reabilitacdo psicossocial, acompanhamento

psicolégico, avaliacdo psicoldgica.
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ABSTRACT

Ageing is an inevitable and irreversible reality, a consequence of increased life
expectancy especially in developed societies. The increase in the elderly population
seems to be related to a higher vulnerability to the appearance of problematics, including
dementia and depressive symptoms that result in the loss of certain capacities, causing a
greater level of dependency and the need recourse to institutionalization. The work of the
clinical psychologist in partnership with other healthcare professionals is fundamental to
improving the quality of life of aged population, both in terms of mental health, and
general health.

The present report explains the work undertaken in an institution that provides
welfare support to users with a variety of pathologies of the psychic forum. The internship
work presented here includes conducting counseling both individually and at community
level, among other activities related to the daily life of the institution. The analysis of two
cases are explained in greater detail: a psychological counseling presenting Major
Depressive Disorder frame, and one psychological evaluation with Double Intellectual
Disability Diagnosis concomitant frame to a Dependent Personality Disorder.

Keywords: aging, institutionalization, dementia, depression, intellectual
disability, dual diagnosis, psychosocial rehabilitation, psychological counseling,

psychological evaluation.
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INTRODUCAO

Atualmente vivemos numa sociedade onde predomina a cultura do prazer, do
sentido de propriedade e do desejo desenfreado pelo consumismo; onde se incentiva a
concorréncia e o conceito de individualismo; onde o novo sobrepdem-se ao velho.
Consequentemente, 0 processo de envelhecimento € visto pela nossa sociedade como
estando unicamente relacionado a doenga ou incapacidade (Blanchard, Serfaty, Duckett
& Flatley, 2009).

Em Portugal, estima-se que existam 2,023 milhdes de pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos de idade, representando cerca de 19% da populacéo total e cerca de 1
milh&o e 200 mil idosos vivem sés ou em companhia de outros idosos (INE, 2011). Face
a esta situacao e a semelhanca de outros paises desenvolvidos, o0 aumento dos problemas
relacionados com o envelhecimento apresentam uma necessidade crescente de
compreender melhor esta fase da existéncia pertencente ao ciclo vital, mas cujo estudo
foi durante anos descurado a favor das outras fases do desenvolvimento, particularmente
a fase da infancia e da adolescéncia (Fonseca, 2005).

Assim, no tempo em que vivemos, em que as sociedades adotam caracteristicas
mais envelhecidas e os sistemas familiares encontram-se cada vez menos disponiveis para
0S seus idosos, torna-se premente dotar as instituicbes de apoio com equipas
multidisciplinares que possam dar resposta as necessidades emergentes nesta populacao
(Sequeira, 2010).

A psicologia como ciéncia assume um papel importante ao estudar o
comportamento e as suas manifestagcdes em determinados contextos, sendo distinta na sua
forma de intervir entre os varios ramos de especializacdo profissional, entre os quais, a
Psicologia Clinica (Federacion Europea de Asociaciones de Psicologos, 2003).

A Psicologia Clinica é assim considerada como sendo uma subdisciplina da
Psicologia e tem como principal objeto de estudo a avaliagdo, o diagnostico, o
acompanhamento e o tratamento do sofrimento psicologico, independentemente da sua
origem (doenca mental, perturbagdes, traumas, eventos vitais, entre outros) (Braunstein
& Pewzner, 2003). Encontra-se subdividida em diversas especialidades, entre as quais
podemos encontrar a Psicogeriatria.

A Psicogeriatria proporciona um atendimento integral das pessoas idosas, através

da aplicacdo de provas de avaliagdo psicologica e neuropsicologica, no acompanhamento
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psicolégico ou na psicoterapia, e na procura de estratégias para a melhoria da qualidade
de vida e na maximizacdo da autonomia do idoso (Plante, 2005).

No que concerne ao trabalho de estagio, este encontra-se dividido em trés grandes
capitulos. O primeiro capitulo, pretende contextualizar a instituicdo referida,
evidenciando a sua historia, areas de intervencao, os papéis do psicélogo e do estagiario
no local, bem como, os objetivos do estagio e respetivo cronograma.

Seguidamente estabelece-se uma base tedrica relacionada com as perturbacdes e
especificidades da populacdo alvo do estagio, abordando inicialmente o envelhecimento
e todos os aspetos inerentes, o papel da psicologia no envelhecimento, a
institucionalizacdo e as patologias que afetam o idoso, bem como as metodologias
especificas utilizadas. Neste mesmo capitulo, descrevem-se pormenorizadamente as
atividades realizadas no local de estagio, incluindo dois casos clinicos, reunides clinicas
e intervencbes de grupo, participacdo em contextos formativos e um trabalho de
investigacdo realizado.

Por Gltimo, no terceiro capitulo contextualizam-se as problemaéticas e as areas de
intervencdo em Portugal e sdo aprofundados os casos clinicos e a nossa intervencdo no

ambito da reabilitacdo psicossocial.
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I.  PARTE - ENQUADRAMENTO TEORICO/REVISAO DE LITERATURA
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1. Contextualizacdo do Local de Estagio

1.1. Caracterizagéo da Instituicéo

A instituicdo situa-se nos arredores de Sintra e € de cariz religioso, foi fundada em
Ciempozuelos perto de Madrid (Espanha) em 1881 por Sdo Bento Menni, sacerdote da
Ordem Hospitaleira de S. Jodo de Deus e pelas Irmds Maria Josefa Récio e Maria
Angustias Giménez (CSlI, 2013).

A instituicdo tem uma lotacdo de 525 camas divididas em 17 unidades de
internamento de curto, médio e longo internamento, 4 residéncias internas, 4 residéncias
na comunidade.

Ao nivel assistencial desenvolve a sua intervencdo em Ambulatério (Consultas
Externas em vérias especialidades clinicas - Psiquiatria, Psicologia, Gerentopsiquiatria,
Consulta do Sono, Terapia da Fala, Psicomotricidade, Nutri¢do, Fisiatria, Apoio no Luto,
Cuidado Paliativos/Dor e Hiperatividade e Défice de Atencdo no adulto), ao nivel do
Internamento intervém em diversas areas, nomeadamente na Psiquiatria (Unidades de
curto, medio e longo internamento, unidade residencial interna — “Casa das Estrelas” e
residéncias na comunidade — Projeto “Laco Verde”), Deficiéncia Intelectual e Duplo
Diagnostico (Unidades de médio e longo internamento, unidades residenciais de apoio
moderado e residenciais de apoio maximo), Psicogeriatria (Unidades de médio e longo
internamento), Gerontopsiquiatria (Unidade de curto e médio internamento) e Cuidados
Continuados Integrados (Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo e Unidade de
Cuidados Paliativos), (IHSCJ, 2014).

A instituicio dispde de wuma Cooperativa de Solidariedade Social
(POLISERCOOP), que funciona como uma estrutura autbnoma a instituicao e tem como
objetivo a reinsercdo socioprofissional e o ganho acrescido de autonomia, dispde de
servicos de lavandaria, restauracdo e apoio domiciliario prestados pelos utentes dos
projetos residenciais da instituicdo, com o apoio de auxiliares e monitoras. Permite desta
forma fornecer servigos diversificados a comunidade local e contribui para uma melhor
qualidade de vida das pessoas idosas e de doentes com limites de autonomia (IHSCJ,
2010).

A instituicdo incorpora ainda outras estruturas de apoio, tais como: 0s Servicos
Administrativos, o Departamento de Recursos Humanos, o Departamento de Formacao,

Servicos Sécio Terapéuticos, Servigos Gerais e Manutengdo. Recebe anualmente estagios
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pré-profissionais na area da Medicina, Enfermagem, Psicologia, Servigo Social,
Fisioterapia, Terapia da Fala e Nutri¢cdo (IHSCJ, 2010).

Trata-se de uma organizacgdo distinta, na prestacao de cuidados de salde, de cariz
hospitaleiro que tem subjacente a qualidade e inovacgdo, visa a adequacgéo progressiva e
sistematica das necessidades da populacdo. Numa visdo alargada, envolve ndo s6 o
individuo portador de doenca, mas também a sua familia, os colaboradores da instituicéo,
a comunidade e restante envolvente social (CSI, 2013).

Tem por base o valor da hospitalidade, entendida como o cuidado integral da
pessoa portadora de doenca mental, com deficiéncia fisica e/ou psiquica ou que seja
portadora de doenca oncoldgica, intervindo assim desta forma nas fases preventiva,
curativa e reabilitadora (CSI, 2013).

A Congregacdo marca a sua presenca em 24 paises distribuidos pela Europa,
América, Asia e Africa, a hospitalidade e a ajuda comunitaria mantém-se como os pilares
fundamentais da Congregacéo, evidenciando-se no acolhimento a todos, sem qualquer
tipo de discriminacéo, dando primazia aos mais necessitados, marginalizados e excluidos.

Visa um acolhimento libertador, paciente e reabilitador, assente em todas as
dimensGes da pessoa, como postulado pelo humanismo integral, apoiado na qualidade
profissional rigorosa e na formacé&o e atualizacdo profissional, onde as tomadas de posi¢ao
sdo realizadas em equipa e estdo orientadas essencialmente para a humanidade e a
valorizacdo da dignidade da pessoa (IHSCJ, Carta de Identidade da Instituicdo, 2010).
Tem por base um comportamento bioético, assente no principio da hospitalidade, estando
ciente da histdria hospitaleira e sendo fiel aos seus principios, contribui deste modo para
o futuro hospitaleiro (IHSCJ, Carta de Identidade da Instituigdo, 2010).
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Figura 1 - A Congregac¢ao no Mundo

A presenca da Congregacdo em Portugal data de 1894, ano em que foi fundado o
primeiro centro assistencial, tendo recentemente comemorado 120 anos de existéncia.

Realiza a sua missdo em 12 estabelecimentos de salde, oito dos quais se situam
no Continente e quatro nas regiées autonomas dos Agores e da Madeira (IHSCJ, Carta de
Identidade da Instituigdo, 2010).
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Figura 2 - A Congregacao em Portugal
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1.2. Papel do Psicologo Clinico

O psicoélogo clinico é descrito como sendo um profissional habilitado e
especializado que emprega principios psicolégicos na avaliacdo, no esclarecimento de
diagnosticos e nos tratamentos terapéuticos das perturbacdes mentais, emocionais e
comportamentais. O campo de atuacdo do psicologo é amplo e pode decorrer em Varios
settings, mediante as necessidades e as valéncias dos servigos nos quais esta inserido
(Campbell, 2009).

Na CSI o psicologo tem um papel primordial no trabalho clinico e no contexto
institucional, parte das suas funcdes passam pelo acompanhamento dos utentes no longo
internamento, aonde dinamiza intervengdes em grupos psicoterapéuticos e no curto
internamento realiza acompanhamento psicoterapéutico e desenvolve reunifes
comunitarias nas residéncias comunitarias.

O servico de Psicologia incide sobre uma série de valéncias com configuracéo
tanto interdisciplinar como transdisciplinar e encontra-se estruturado por areas de
intervengdo: Psiquiatria, Psicogeriatria, Deficiéncia Intelectual, Reabilitagdo, Consulta
Externa e Cuidados Paliativos, tendo por isso uma psicologa que intervém numa (ou mais)
destas areas.

Assim sendo, o servico de Psicologia é formado por quatro psicélogas que
intervém nos ambitos da avaliacdo neuropsicoldgica (através da entrevista clinica ao
doente e aos familiares, com aplicacdo de testes neuro psicoldgicos, escalas de sintomas
psicopatoldgicos, escalas de funcionalidade, escalas de depressdo para as deméncias,
etc.), no acompanhamento psicoterapéutico, na reabilitacdo psicossocial (ao nivel
habitacional e profissional), na intervencdo em grupos terapéuticos, na elaboragdo de
planos individuais de intervencado e na intervencao junto dos familiares dos utentes. Para
uma melhor contextualizacdo deste servico, encontra-se no Anexo A 0 esquema da sua

organizacao.

1.3. Papel do estagiario
O estagiario em Psicologia acompanha todas as atividades em que o servico de
Psicologia intervém, com exceg¢do das consultas externas. Assim sendo, 0 estagiario tem
a possibilidade de participar nas reunides clinicas das diversas unidades, nas reunioes
comunitarias no contexto de internamento (intervencdes de grupo com utentes das
unidades de internamento) e em reunides comunitarias no contexto da reabilitagdo

(intervencdes de grupo com as utentes das residéncias dos projetos).
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1.4. Objetivos do Estégio

Este estagio curricular tem como principal objetivo a aplicacdo de todos os
conhecimentos tedricos que foram adquiridos ao longo da formacao académica de forma
a contribuir para uma nova aquisi¢do de experiencia e de competéncias profissionais.

Estas competéncias serdo refletidas na prética, nas aprendizagens e num contacto
com a realidade dos utentes e na prestacao de cuidados em saude. No decorrer do estagio
é de extrema relevancia assumir um papel ativo e critico nos projetos apresentados e nos
quais se participa, sendo por isso fundamental construir bases solidas de conhecimento
para a pratica futura, constituindo um aperfeicoamento ético em articulacdo com a base

tedrica adquirida.

1.5. Cronograma de Atividades

O estagio cujo trabalho é aqui apresentado decorreu de 8 de Outubro de 2015 a 14
de Julho de 2015, tendo uma duracéo de 10 meses, com um total de 545 horas explanadas
no Anexo B. Realizou-se um periodo de observacdo de trés meses, sendo que neste
periodo foram observadas diversas reunides clinicas, comunitarias e de servico, referentes
as unidades e projetos da instituicdo. Apos este periodo inicial, foram consideradas as
preferéncias e competéncias de cada estagiaria, assim como, as necessidades do servico
de Psicologia, tendo sido posteriormente definidas a (s) unidades onde a estagiaria viria
a desenvolver o seu trabalho de estagio.

No inicio do més de Janeiro e até ao final do estagio, previsto decorrer até ao final
do més de Junho, cada estagiaria desenvolveu o seu trabalho especifico, sendo que fui
direcionada para as unidades de longo internamento em Psicogeriatria (Unidades 8 e 9).
Durante este periodo, realizei em ambas as unidades avalia¢cGes cognitivas (MMSE) e
num ambito mais terapéutico, realizei um acompanhamento na unidade 9, no qual se
inseriram sessGes de entrevista psicologica e posterior acompanhamento. Realizei
igualmente uma avaliacdo psicoldgica (WAIS-1I1 e CAQ) na area da Deficiéncia
Intelectual para obter uma avaliagdo completa das caracteristicas do estado cognitivo e
da personalidade da utente, bem como para delinear os objetivos e plano de intervencéo.

Num periodo inicial as estagiarias observaram reunides comunitarias de
acompanhamento dos grupos de cada residéncia do projeto de reabilitacdo psicossocial
“Lago Verde”, que eram realizadas semanalmente, nas instalagdes da instituicdo, pelas

técnicas responsaveis do projeto. Posteriormente, a partir do més de Janeiro, cada

8
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estagiaria passou a realizar de forma autonoma e semanalmente, as reuniées de um dos
apartamentos do projeto, nas préprias residéncias em questao.

Durante o estégio, foi realizada a aplicagdo de uma escala na area do recovery em
reabilitacdo psicossocial as utentes do projeto, sendo que os resultados obtidos
culminaram num trabalho de investigacdo na caracterizacdo demografica desta populagéo
em questdo e na analise da sua percecdo subjetiva de recuperacdo, ao nivel geral e das
diversas dimensdes (Ver Quadro 1).

Quadro 1- Cronograma de atividades

Inicio do Estagio X

Recolha Bibliografica X X X X X X X
Elaboragao do Projeto X

Entrega do Projeto X

Acons. Psicoldgico X X

Avaliagdo Psicologica

Reunides
Comunitarias

Final estagio

Elaboragdo Relatodrio X X X X X X X X
Entrega Relatério
(12v.)

Entrega Relatério
(final)

Set/15

Dez/15

2. Conceitos Teodricos

2.1. Envelhecimento e Espiritualidade

O crescimento da populacdo idosa € um dos tracos mais salientes das sociedades
contemporaneas. As alteracbes demograficas consequentes do envelhecimento séo
visiveis tanto na Europa como em Portugal e as transformacbGes que surgem nas
sociedades s6 agora comecam a ganhar um impacto social relevante: baixas taxas de
natalidade e o aumento da esperanca média de vida com um aumento significativo das
pessoas idosas, devido ao progresso da investigacdo clinica (INE, 2002). O conceito de
envelhecimento é dificil de definir e assume diferentes significados, tendo vindo a sofrer
alteracOes ao longo do tempo, resultantes do desenvolvimento das atitudes, das crencas,
dos valores, das culturas e das relagdes sociais caracteristicas de cada periodo historico
(Sequeira, 2007).
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O envelhecimento é caracterizado como sendo um processo normal, com um
desenvolvimento progressivo, inevitavel e constante (Figueiredo,2007) e esta subjacente
a trés padrdes distintos entre si denominados de envelhecimento normal, patologico e
bem-sucedido (Whitbourne & Whitbourne, 2011).

Assim sendo, o envelhecimento considerado normal (priméario) salienta a
ocorréncia de alterages fisiologicas e psicologicas caracteristicas da idade que por sua
vez sdo inevitaveis e intrinsecas ao organismo (Campbell, 2009); o envelhecimento
patoldgico (secundario) faz referéncia a mudancgas concernes a presenca de doenca ou
resultantes de um acidente que aceleram o processo de envelhecimento normal
(Campbell, 2009); por sua vez o envelhecimento bem-sucedido ¢é alcangado através de
mecanismos de otimizacdo dos ganhos (maximizacdo) e compensagdo das perdas
(minimizacdo) ao longo da vida, tendo em conta o envolvimento ativo na vida e a
capacidade fisica funcional e cognitiva a um nivel étimo de vida em pleno funcionamento
(Fonseca, 2005). Sendo que neste Ultimo o idoso reequaciona 0s seus objetivos e
desenvolve estratégias preventivas e compensatérias dadas pelos significados de
readaptacdo aos mecanismos dos ganhos, das perdas e ambivaléncia que expressam. Estes
objetivos e estratégias vdo contribuir para ultrapassar as alteracdes negativas que ocorrem
no processo de envelhecimento, de forma a conservar a sua autoestima (Fernandez-
Ballesteros, 2004;Fonseca, 2005; Whitbourne & Whitbourne, 2011).

No que concerne ao estudo da espiritualidade e da religido ambas sdo parte
integral da satde mental e fisica, do bem-estar psicossocial e da satisfacdo com a vida
(Greenfield, Vaillant & Marks, 2009; Yoon & Lee, 2007). No entanto a espiritualidade e
a religido séo conceitos distintos mas que de certa forma se sobrepdem, uma vez que uma
complementa a outra. Numa clara distingdo entre ambas, a espiritualidade € considerada
como a procura de respostas compreensiveis para as questdes sobre o significado da vida,
a razao de viver e a sua relacdo com o sagrado e o transcendente assumindo diferentes
acecOes mediante a cultura e a civilizacdo na qual o individuo se encontra inserido
(Friedman, Krippner, Riebel & Johnson, 2010; Geppert, Bogenschutz, & Miller, 2007).
A religido por sua vez é entendida como um sistema estruturado de crengas, praticas,
rituais e de simbolos mediadores da adjacéncia com o sagrado e o transcendente, através
da compartilna de crencas nos rituais e nas praticas religiosas institucionalizadas
(Friedman, Krippner, Riebel, & Johnson, 2010; Geppert, Bogenschutz, & Miller, 2007).

A necessidade de encontrar significado pessoal e propdsito na vida através da

espiritualidade torna-se relevante no ciclo vital do envelhecimento, na qual emerge
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necessidades espirituais, tais como a necessidade de amor e de relacionamento
interpessoal, compreensdo sobre a mortalidade e integragéo espiritual (Staude, 2005;
Steinhauser, Alexander, Byock, George, Olsen, & Tulsky, 2008).

A espiritualidade tem sido referida como um fator significativo para ajudar as
pessoas mais velhas a lidar com os seus problemas do dia-a-dia e é frequentemente
reconhecida por desempenhar um papel fundamental na promocéo da autodeterminacao,
de sentimentos de crescimento pessoal, autoaceitacdo e dignidade (Greenfield, Vaillant
& Marks, 2009). Cré-se que terd igualmente um papel importante na promocao do
comportamento funcional com a morte, na reducdo dos niveis de ansiedade, na
cooperacdo para a reducao da morbilidade, na preservacao dos niveis de satude mental e
fisica e na contribuigdo para 0 aumento da resiliéncia na depressao e no luto (Agli, Bailly
& Ferrand, 2014; Ardelt & Koenig, 2007; Koenig, 2004).

2.2. A intervencéo da Psicologia no envelhecimento

A intervencdo da psicologia neste contexto foca-se essencialmente em duas areas,
na geriatria e na gerontologia. No que concerne a geriatria esta € um ramo da medicina
que se dedica ndao s6 apenas a intervencdo, ao diagnodstico e ao tratamento das
doencas/patologias que estdo relacionadas com a idade, debrugando-se igualmente sobre
0s aspetos sociais, psicoldgicos e bioldgicos que influenciam o idoso e 0 seu processo de
envelhecimento (Fernandez-Ballesteros, 2009).

A intervencdo do psicologo incide essencialmente nas problematicas psicoldgicas
no sentido de compreender e contribuir para melhoria da qualidade de vida e do bem-
estar dos idosos através da intervencdo psicoldgica, de forma a preservar as capacidades
funcionais, a autonomia e independéncia (Gatchel & Oordt, 2003). O psicologo neste
contexto procura através da estimulacdo que os idosos institucionalizados possam
encontrar um sentido para as suas vivéncias e desenvolvam estratégias salutares para
enfrentar as implicacGes psicoldgicas que ocorrem devido ao fato de residirem numa
instituicdo (Bateman, Brown, & Pedder, 2003).

A gerontologia, por sua vez, é o estudo do processo de envelhecimento com base
nos aspetos bio-psico-sociais, adotando desta forma uma estrutura multidisciplinar. Os
aspetos biologicos estdo diretamente relacionados com as mudancgas que ocorrem e
acentuam-se com o avancar da idade e que com o tempo produzem efeitos nos sistemas

biolégicos do organismo (Fernandez-Ballesteros, 2009).
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Os aspetos psicologicos estdo inerentes as alteracdes e/ou a manutencdo dos
processos psicoldgicos, tais como a memdaria, a atencao, a aprendizagem, a personalidade,
etc. Por ultimo, os aspetos sociais estdo relacionados as alteragcbes nos papéis sociais
assumidos até entdo pelo idoso e na estrutura social do mesmo, uma vez que 0 idoso
encontra-se inserido numa sociedade multicultural em constante desenvolvimento. No
seu conjunto, estes aspetos procuram proporcionar uma melhor qualidade de vida com

um envelhecimento saudavel (Fernandez-Ballesteros, 2009).

2.3. Processo Bio-Psico-Social no envelhecimento

O envelhecimento pressupde um conjunto de alteracdes no processo bioldgico,
psicoldgico e social ao longo do ciclo vital (Sequeira, 2010). Ao nivel do processo
bioldgico verifica-se um declinio na eficacia dos diversos sistemas (tactil, visual, auditivo
e cinestésico), que ao longo do tempo vao sofrendo alteracBes no seu funcionamento
(Fernandez-Ballasteros, 2009; Sequeira, 2010).

No processo de envelhecimento da-se um decréscimo da plasticidade cerebral
devido a diminuicdo do fluxo sanguineo consequente do envelhecimento, nomeadamente
alteracdes nas funcdes cognitivas, como a memoria, 0 pensamento, a linguagem, a
orientagdo pessoal e a personalidade. A perda da acuidade cognitiva geral vai-se
manifestando com o avan¢o da idade, de forma igualmente progressiva e a um ritmo
varidvel, consoante as condic¢des fisicas gerais da pessoa, sendo que este ritmo € mais
rapido se existir fatores de risco vascular, tais como o sedentarismo, o tabagismo, o abuso
no consumo de alcool mesmo sem dependéncia, hipertensdo, obesidade e a depresséo,
entre outros fatores (Restak, 1999; Raz, 2000, citados por Sequeira, 2010; Norton,
Matthews, Barnes, Yaffe & Brayne, 2014).

As alteracOes psicologicas devem-se particularmente a passagem e adaptagdo
prematura para a reforma “antecipada”, numa fase em que ainda existia um investimento
ativo na vida profissional ou por exaustdo do longo percurso da vida ativa e finalmente
ser possivel de concretizar as suas expectativas ha tanto tempo ansiadas (Sequeira, 2010).

Estas vicissitudes podem refletir transformagdes no funcionamento e implicacgdes
ao nivel do bem-estar psicoldgico e social (Fernandez-Ballasteros, 2009; Sequeira, 2010).
Assim como a perce¢do da diminuicdo das capacidades e do sentimento de importancia
do idoso na sociedade podem também conduzir ao isolamento, soliddo, tristeza, perda de

autoestima e a sintomas depressivos (Saldanha, 2009; Sequeira, 2010).
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As alteracdes sociais devem-se essencialmente a participacdo ativa dos idosos,
sendo que nesta fase do ciclo vital os mesmos sdo confrontados por alteragdes
significativas ao nivel familiar, laboral e ocupacional, alteracdes essas que refletem a
mudanca dos seus papéis no seio familiar, no trabalho e na sociedade, uma vez que estes
tem tendéncia para diminuir gradualmente no processo de envelhecimento (Sequeira,
2010).

2.4. Envelhecimento Ativo

O conceito de envelhecimento ativo é atualmente considerado como um conceito
multidimensional que integra uma ampla gama de fatores bio-psico-sociais com base em
critérios objetivos (estado mental) e subjetivos (saude subjetiva) (Fernandez-Ballesteros,
Cassinello, Bravo, Martinez, Nicolas, Lopez & Moral, 2011).

As abordagens neste dominio integram o papel de dimensdes como a saude, 0
funcionamento mental, a alimentagdo, a importancia do exercicio fisico, as relaces
sociais, presenca da familia, os habitos do quotidiano, satisfacdo na vida, suporte
financeiro, autocontrolo do stress, envolvimento ativo na vida, entre outras dimensdes
(Bowling & Dieppe, 2005; Fries, 2012; Fernandez-Ballesteros, Robine, Walker &
Kalache, 2013).

O envelhecimento ativo é assim definido como um processo de otimizacdo de
oportunidades de salde, participacdo e seguranca, visando o aumento da qualidade de
vida durante o envelhecimento (WHO, 2002). Encontra-se assente em trés pilares: na
concecao da salde como concretizagdo, na participacao social e na seguranca, sendo que
esta ultima remete para a protecdo, dignidade e para as necessidades da populagéo idosa
(Fernandez-Ballesteros, 2011; Hippel & Matovic, 2008).

Conceitos como a qualidade de vida e expectativa de vida saudavel apontam para
a necessidade de considerar os aspetos valorizados pela populagéo idosa quanto ao seu
bem-estar global, como a salde, a satisfacdo de vida, bem-estar psicolégico, mas também
a satisfacdo com o ambiente social através do apoio das redes sociais, nomeadamente do

tipo familiar (Fernandez-Ballesteros et al., 2013).

2.5. Institucionalizacéo e o apoio familiar
A institucionalizacgdo constitui uma realidade na vida atual da populagéo idosa que

embora seja usualmente temida e muitas vezes rejeitada pela maioria, ¢ uma “alternativa”
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para a familia que ndo tem condigdes financeiras ou mesmo emocionais para cuidar do
idoso. A institucionalizagdo surge na sequéncia de problemas graves de salde, devido a
descompensacao resultante de patologias crénicas ou até mesmo como consequéncia das
comorbilidades, uma vez que os idosos apresentam com frequéncia alteracdes nas funcdes
cognitivas e declinio na capacidade funcional (Chang, Chenoweth & Hancock, 2003;
Covinsky, Palmer, Fortinsky, Counsell, Stewart, Kresevic, Burant & Landefeld, 2003).
Embora se tenha uma visdo negativa da institucionalizagéo, esta pode promover um
sentido de seguranca perante uma situacdo de perda da independéncia nas atividades de
vida diaria, perda do cénjuge, diminuicdo do apoio social, isolamento, entre outros
(Pimentel, 2001).

Cuidar de um familiar com idade avancada nos dias de hoje implica uma
redefinicdo na estrutura familiar quanto as suas relacdes familiares e sociais, as suas
obrigac@es e as proprias capacidades de adaptacdo. Algumas familias procuram manter
um contacto regular com a pessoa idosa institucionalizada, outras rejeitam-na ou
excluem-na do meio familiar, desencadeando um sentimento de abandono na pessoa
envelhecida e promovendo a sua soliddo e isolamento (Lage, 2005).

A familia pode apresentar determinadas especificidades que a define como sendo
Unica na forma como os seus elementos se organizam e relacionam entre si, tratando-se
assim de um sistema regulado por outros subsistemas (Alarcdo, 2006; Relvas, 2006). O
impacto da doenca mental no sistema familiar pode-se manifestar pelas mais diferentes
reacOes: pelo desgosto emocional; culpabilidade, impoténcia e revolta para com a doenca;
pela ilusdo dos primeiros sinais de compensacdo psicopatolégica do doente; receiam-se
as recaidas; etc. Perante estas manifestacfes a familia vai procurar dirigir o seu préprio
processo de reestruturacdo adaptando e integrando determinadas estratégias para lidar
com as exigéncias e procurar estabilidade (Alarcdo, 2006; Boss, 2002; Carter &
McGoldrick, 2001;Lage,2005; Relvas,2006).

2.6. Deméncia e perturbagdes associadas
A deméncia é caracterizada pela perda progressiva das capacidades intelectuais
que afeta a memdria e outras funcbes cognitivas como o raciocinio, a concentragdo, a
compreensdo e a linguagem (Barreto, 2005; Cruz, Barbosa, Figueiredo, Marques &
Sousa, 2011). A deméncia numa primeira fase, caracteriza-se por um quadro clinico
praticamente assintomatico, em que o individuo pode ter alguns lapsos de memaria, sem

que contudo os mesmos afetem as suas atividades diarias. A evolugdo da-se
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inevitavelmente no sentido do agravamento das perturbacdes cognitivas, do
desenvolvimento de sintomas psicocomportamentais e neurolégicos e na perda de
autonomia (Touchon & Portet, 2006).

Com o avancar da idade, a velocidade de processamento de informacéo tende a
diminuir, esta diminuicdo afeta na sua maioria a atencdo, a memoria e a tomada de
decisdes. E possivel observar-se um declinio da memoria de trabalho quanto a
manipulacdo ativa de informacdo, que por sua vez vai influenciar o raciocinio, a
aprendizagem e a recordacdo e a retencdo de novas informacdes. As capacidades
percetuais e sensoriais ficam igualmente afetadas, perdendo-se substancialmente a
acuidade auditiva e visual, o que pode dificultar a percecdo dos estimulos externos,
exigindo desta forma um maior consumo de tempo e de esfor¢o no processamento da
informacdo (Duarte, Graham & Henson, 2008; Galluzzi, Beltramello, Filippi & Frisoni
2008; Spar & La Rue, 2005).

As patologias que afetam mais a populacdo idosa séo a doenca de Alzheimer,
representando 50 a 60% dos casos de deméncia; a deméncia dos Corpos de Lewy € a
segunda causa de deméncia degenerativa representando 15 a 25% dos casos; a deméncia
na doenca de Parkinson; a deméncia no VIH-SIDA e a deméncia vascular. A deméncia
frontotemporal é a segunda causa mais comum de deméncia de inicio precoce com
ocorréncia antes dos 65 anos de idade (Ahmed, Arnold, Thompson, Graham &
Hodges,2008; Missotten, Squelard, Ylieff, Di Notte, Paquay, De Lepeleire, & Fontaine,
2008; Norton et al., 2014; Spar & La Rue, 2005;Verissimo, 2014) (Ver Quadro 1).
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Quadro 2- Principais Deméncias no Envelhecimento

Doenca de

Alzheimer

Deméncia

Vascular

Demeéncia

Frontotemporal

Deméncia na
Doenca de

Parkinson

Deméncia dos

Corpos de Lewy

Deméncia no
VIH-SIDA

Inicio insidioso e evolucdo lenta e
constante.

Sintomas demenciais descritos acima.

Inicio gradual ou abrupto.
Perda de memodria, comprometimento
intelectual

Inicio precoce e evolucédo gradual.
Comprometimento do comportamento ao
nivel social e pessoal, perda do sentido
critico

Semelhangas com o quadro da Doenca de

Alzheimer (apenas em alguns casos)

Perturbacdo na atencdo, nas funcdes

executivas, na memoria e percecao;
delirios e alucinaces visuais, lentiddo
anormal dos movimentos voluntérios e
rigidez

Perturbag6es na concentracao, lentificacao,
reduzida e

apatia,  espontaneidade

dificuldades na resolucéo de problemas

Nota: Adaptado de Frances & Ross, 2004; Verissimo, 2014.

Degeneracéo do
Sistema Nervoso
Central.

Genética

Acidente Vascular
Cerebral Isquémico
ou Transitorio
Degeneragéo focal
dos Lobos Frontais

e Temporais

Degeneragéo do
Sistema Nervoso
Central.
Genética
Degeneracdo do
Sistema Nervoso

Central

Infeciosa

O envelhecimento é caracterizado pela mudanca e perda de papéis, tais como:

término do papel profissional, alteracdo nos papéis sociais, mudancas nas relacoes

familiares, circunstancias financeiras adversas, etc. (Figueiredo, 2007). Essas mudancas

sdo inevitaveis e conduzem muitas vezes a perturbacgdes da ansiedade no idoso, tais como:

perturbacdes fobicas, perturbacbes de panico, perturbacdes da ansiedade generalizadas,

perturbagdes obsessivo-compulsivas e perturbacdes pds-stress traumatico (Alwahhabi,
2003; Gleitman, Fridlund & Reisberg, 2003; Kirmizioglu, Dogan, Kugu, & Akyuz, 2009;
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Segal, June, Payne, Coolidge & Yochim, 2010; Spar & La Rue, 2005;Verissimo, 2014)

(Ver Quadro 2).

Quadro 3- Principais Perturbactes da Ansiedade no Envelhecimento

Perturbacéo fobica e
fobias especificadas
(Agorafobia, Fobia

Social ou outras)

Perturbacéo de

Panico

Perturbacéao

Obsessivo-Compulsiva

Perturbacéo Pds-

Stress Traumatico

Perturbacéo da
Ansiedade
Generalizada

Ansiedade relacionada com o estado de hipervigilancia a
ameaca externa ao individuo que conduzem a fuga.
Sintomas: palpitagOes, hiperventilacdo e desfalecimento;
associados a medos secundarios de morte, perda de
controlo ou perda do funcionamento cognitivo

Ataques de panico intensos e recorrentes, ndo
predominante de circunstancias especificas.

Sintomas: palpitacdes, suores, tremores, parestesias,
vertigens.

Caracterizada por pensamentos obsessivos e recorrentes
em que o individuo tenta neutralizar com outros
pensamentos mas sem sucesso. Sentimentos de ansiedade,
tensdo interna ou psiquica

Reacéo subsequente a uma situacgao stressante, ameacadora
ou devastadora que por sua vez provoca angustia.
Sintomas: o individuo revive o evento traumatico atraves
de lembrancgas ou sonhos recorrentes e intrusivos.
Anedonia, sentimento de entorpecimento, evitamento de
situacBes reminiscentes ao evento.

Ansiedade generalizada e persistente, ndo predominante de
uma circunstancia especifica.

Sintomas comuns: tensdo muscular, tremores, vertigens,

hiperventilacdo, suores, desconforto gastrointestinal.

Nota: Adaptado de Frances & Ross, 2004; Verissimo, 2014,

Contudo o idoso podera ser afetado por outras patologias, tais como a diabetes, a

osteoporose, acidente vascular cerebral (AVC), doencas cronicas ou mesmo doencas

oncologicas, que o podem debilitar ou mesmo impedir de realizar as suas atividades

diarias, contribuindo desta forma para o desenvolvimento de patologias do foro
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psicolégico, em particular depressdes (Spar & La Rue, 2005; Teixeira, Wieck, Diniz &
Bauer, 2012;Verissimo, 2014).

A depressdo é considerada como um dos principais problemas de saude e
atualmente devido ao grande interesse na literatura tem sido considerada a “doenca do
século” tendo em conta a sua prevaléncia na populagdo idosa (BlaZekovi¢-Milakovié,
Stojanovi¢-Spehar, Kati¢ & Kumbrija, 2011; Godin, Dufouil, Maillard, Delcroix,
Mazoyer, Crivello, Alpérovitch & Tzourio, 2008; Han, McCusker, Cole, Abrahamowicz,
& Capek, 2008). A depressdo nos idosos surge de semelhante modo as restantes faixas
etarias, contudo a manifestacdo de sintomas obsessivos, ideias persecutdrias, agitacdo e
hipocondria sdo mais frequentes, seguidamente de baixa autoestima, sentimentos de
inutilidade, humor disforico, propensdo para sentimentos auto-depreciativos, alteracdo do
sono e do apetite, podendo surguir igualmente pensamentos recorrentes de suicidio. S&o
predominantes os sintomas de indole somatica em detrimento de sintomas psicoldgicos,
0 que por si so dificulta o diagnéstico de depressdo no idoso, particularmente quando a
mesma coexiste com outra patologia médica (Férnandez-Santos, 2002).

No que concerne aos fatores preditores para o0 desenvolvimento da depressdo no
idoso, o sexo feminino apresenta maior risco (Barefoot, Mortensen, Helms, Avlund &
Schroll, 2001; Luppa, Luck, Konig, Angermeyer & Heller, 2012), outros fatores a ter em
conta séo a existéncia de um historial depressivo ou ansioso, ter escolaridade inferior a
oito anos (Heun & Hein, 2005), prevaléncia de deméncia ou declinio cognitivo (Kales,
Maixner & Mellow, 2005), ser detentor de disfuncédo hipoacustica, viluvo, ser dependente
nas atividades da vida diaria, encontrar-se a residir num lar ou estar institucionalizado
(Bruce, Mcavay, Raue, Brown, Meyeres, Keohane, Jagoda & Weber, 2002; Lykouras &
Gournellis, 2008; Stek, Vinkers, Gussekloo, Van Der Mast, Beekman & Westendorp,
2006; Yang & George, 2005), o luto, o abandono, as doencas incapacitantes e as caréncias
econdémicas sdo igualmente considerados como preditores desta patologia (Fonda,
Wallace & Herzog, 2001) (Ver Quadro 3).
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Quadro 4- Principais Perturbaces do Humor no Envelhecimento

Perturbacéo

Bipolar

Caracteristicas

Maniacas

Caracteristicas
da Depressao

Perturbacoes
de Humor

Persistentes

Tipo |

Tipo Il

Mania com e sem

Sintomas Psicoticos

Hipomania

Ligeira

Moderada

Grave com ou sem
Caracteristicas
Psicoticas

Distimia

Ciclotimia

Recorrente ou mais recente, especificada
como Episodio Hipomaniaco; Maniaco;
Misto ou Depressivo Major. Com registo
anterior de um Episodio Maniaco ou
Depressivo Major.

Com ocorréncia de um ou mais Episédios
depressivos Major, ou pelo menos um
Episodio Hipomaniaco. Sem registo de
Episddio Maniaco ou Misto.

Entusiasmo incessante e indiscriminado
por interacdes interpessoais;impulsividade;
otimismo injustificado; redugdo acentuada
da necessidade de dormir; irritabilidade;
dificuldade na concentragéo e na atencao;
alucinacGes e delirios.

Humor elevado, aumento do envolvimento
em atividades fisicas e mentais e fuga de
ideias.

Humor depressivo, energia reduzida e
reducdo da atividade. Baixa autoestima,
sentimentos de culpabilidade, ideacéo
suicida ou de automutilacdo; diminuicao
do apetite e perturbacéo do sono.
Caracterizada por humor depressivo
cronico com presenca acentuada de
sintomas de fadiga,auto-desvalorizacéo e
baixa autoestima

Caracterizada por estados emocionais
instaveis, marcada por periodos

depressivos e de elacdo moderada

Nota: Adaptado de Frances & Ross, 2004; Verissimo, 2014.
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2.7. Deficiéncia Intelectual

A Deficiéncia Intelectual (DI) caracteriza-se por limitagOes significativas tanto ao
nivel do funcionamento intelectual como ao nivel do comportamento adaptativo, através
das capacidades sociais (e.g. compreender como se comportar em situacfes sociais),
conceptuais (e.g. comunicacdo, auto-direcdo, etc.) e préaticas (e.g. atividades da vida
diéria, autocuidado, competéncias de trabalho, etc.) com incidéncia antes dos 18 anos
(Polloway, Smith, Patton & Antoine, 2009; Schalock, Luckasson, Shogren, Borthwick-
Duffy, Bradley, Buntinx, Coulter, Craig, Gomez, Lachapelle, Reeve, Snell, Spreat, Tassé,
Thompson, Verdugo, Wehmeyer & Yeager, 2007; Tasse, Schalock, Balboni, Bersani,
Borthwick-Duffy, Spreat, Thissen, Widaman & Zhang, 2012).

O diagnostico da DI é delineado em quatro graus de gravidade: Ligeira, Moderada,
Grave e Profunda. Estima-se que cerca de 85% da populacdo com Deficiéncia Intelectual
tem um nivel de gravidade Ligeira, sendo que estes individuos adquirem normalmente
competéncias de comunicacdo e sociais durante a pré-escola e regularmente nao se
diferenciam das outras criangas sem DI até terem alcangarem uma idade mais avancada.
(Vandernagel, Kiewik, Postel, Dijk, Didden, Buitelaar & Jong, 2014). Em adultos
usualmente atingem competéncias sociais e profissionais adequadas para 0 seu
autossustento, contudo podem vir a necessitar de supervisao, orientacdo e assisténcia,
quando integrados na comunidade (Holwerda, van der Klink, de Boer, Groothoff, &
Brouwer, 2013).

Cerca de 10% da populacdo com DI tem um nivel de gravidade Moderada e na
sua maioria adquirem competéncias de comunicacdo durante a primeira infancia
(Hardiman, Guerin, & Fitzsimons, 2009). Na adolescéncia tém dificuldades em
reconhecer e respeitar regras sociais 0 que pode interferir nas suas capacidades de
estabelecerem relacionamentos amorosos e desenvolver amizades. Em adultos, grande
parte desta populagé@o consegue realizar trabalhos ndo qualificados ou semiespecializados
com uma boa integracdo e adaptacdo na comunidade, contudo necessitam de supervisdo
e de orientacdo (Enkelaar, Smulders, Lantman-de Valk, Weerdesteyn, & Geurts, 2013).

Aproximadamente 3% a 4% da popula¢do com DI tem um nivel Grave e adquirem
poucas ou mesmo nenhumas competéncias de comunicagdo verbal durante a primeira
infancia. Na idade escolar podem aprender a falar, contudo a aprendizagem ¢é limitada
traduzindo-se na aprendizagem do alfabeto, formacdo de palavras simples e
reconhecimento de nudmeros basicos (Medeiros, Curby, Bernstein, Rojahn, &
Schroeder,2013).
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Cerca de 1% a 2% da populacdo com DI tem um nivel de gravidade Profunda, na
sua maioria tem uma condigdo neurologica identificada que é responsavel pela DI (Van
Vonderen, de Swart, & Didden, 2010). Apresentam dificuldades significativas ao nivel
do funcionamento sensério-motor na primeira infancia, necessitando por isso de

constante auxilio, supervisdo e de cuidado individualizado (Lambrechts & Maes, 2008).

2.8. Duplo Diagnostico e Deficiéncia Intelectual

Até recentemente muitos profissionais de saude mental acreditavam que as
pessoas com deficiéncia intelectual ndo poderiam sofrer de outras perturbactes
psiquiatricas (Deb, Thomas & Bright, 2001). Contudo com o aumento do interesse por
parte da literatura, verificou-se que a populacdo diagnosticada com DI ndo s6 pode
experienciar perturbacdes psiquiatricas, como a prevaléncia da psicopatologia entre 0s
individuos com DI pode ser 4 a 5 vezes maior do que a prevaléncia de perturbacdes
psiquiatricas na populacdo em geral (Brereton, Tonge, & Einfeld, 2006; Cherry, Penn,
Matson, & Bamburg, 2000; Deb et al.,2001; Wallander, Dekker, & Koot, 2006). A
prevaléncia estimada de perturbacdes psiquiatricas nos individuos com comorbilidades
de DI é desconhecida, uma vez que 0s problemas de comportamento e emocionais sdo
frequentemente ignorados, conduzindo desta forma a uma subestimacéo da prevaléncia
do Duplo Diagndstico (Cooper, Smiley, Morrison, Williamson, & Allan, 2007; Deb et
al., 2001).

Segundo alguns estudos verificou-se que as taxas de esquizofrenia sdo mais
elevadas em individuos com DI quando comparados com a populacdo em geral (Deb et
al., 2001). Este fendmeno pode ser explicado pela nocdo de que o QI reduzido pode
conduzir o individuo a criar conjeturas incorretas sobre seu ambiente social (Bouras,
Martin, Leese, Vanstraelen, Holt, Thomas, Hindler & Boardman, 2004). Outros estudos
indicam que a coocorréncia de determinados genes e fatores ambientais podem estar
relacionados com uma forte relacdo familiar entre a DI e a esquizofrenia (Greenwood,
Husted, Bomba, Hodgkinson & Bassett,2004).

A ansiedade e a depressdo parecem estar também relacionadas as pessoas com DI
(Hermans & Evenhuis, 2012). O aumento do risco da Perturbacdo da Ansiedade em
individuos com DI deve-se em particular a fatores hereditarios (Sullivan, Hooper &
Hatton,2007), a problemas cognitivos e a falta de competéncias nas atividades de vida
diéria (Cooray & Bakala, 2005) ou a ocorréncias traumaticas (Hastings, Hatton, Taylor,
& Maddison, 2004). Diversos estudos indicam que individuos com DI sofrem de
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Perturbacdo Depressiva Major sendo que a prevaléncia de episddios depressivos é tao
elevada nesta populagédo como na populacdo em geral (Hurley, 2008; Maiano, Morin, &
Bégarie, 2011). No entanto, as perturbacfes depressivas em individuos, principalmente
diagnosticados com DI Grave ou Profunda, séo frequentemente indetetaveis (Ailey, 2009;
Herman & Evenhuis, 2012). A falha no diagndstico de Perturbacéo Depressiva Major nos
individuos com DI prende-se ao fato de os individuos serem incapazes de expressar
verbalmente os sintomas cognitivos, fazendo emergir incertezas quanto ao tipo de
sintomas a serem incluidos num possivel quadro psicopatolégico (Langlois & Martin,
2008; Ross & Oliver, 2002; Tomi¢, Mihajlovi¢, Mihajlovi¢, Dejanovié¢, Mihajlovi¢ &
Petrovi¢, 2011).

Os individuos com DI apresentam taxas mais elevadas de problemas de conduta
em relacdo a individuos sem DI (Allen, Lowe, Matthews, & Anness, 2012; Emerson,
Robertson, & Wood, 2005; Lambrechts & Maes, 2008; Wallander et al., 2006). Estes
problemas de conduta sdo definidos como comportamentos culturalmente inaceitaveis
que pdem em causa a qualidade de vida do individuo e a sua integragdo na comunidade,
0S comportamentos mais comuns sao a agressao, pica, automutilagcdo, comportamentos
destrutivos e a ruminacdo (Bushbacher & Fox, 2003; Matson & Boisjoli, 2007; Singh,
Matson, Lancioni, Singh, Adkins, McKeegan & Brown, 2006; Rojahn, Rowe, Sharber,
Hastings, Matson, Didden, Kroes & Dumont, 2012).

Apesar do recente interesse por esta area de investigacdo, alguns autores referem
que a Perturbacdo Antissocial da Personalidade pode coocorrer em individuos com DI,
sendo caracterizada por um padrdo de comportamento antissocial, pautado por
comportamentos de impulsividade e agressividade, de desrespeito, desconsideracéo e
transgressao pelas regras sociais e pelos direitos dos outros, recorrendo muitas vezes a
estratégias de manipulagéo para beneficio proprio (Alexander & Cooray, 2003; Dickson,
Emerson & Hatton, 2005;Lindsay, 2007; Morrissey & Hollin, 2011).

No que concerne ao diagnostico da Perturbacdo Bipolar em individuos com DI
este pode revelar-se complicado tendo em conta as limitagbes das competéncias
linguisticas e a subnotificacdo significativa dos sintomas maniacos relatados pelos
cuidadores, uma vez que os individuos com DI tém dificuldades em compreender e
descrever conceptualmente os seus processos internos, ndo sendo possivel o autorrelato
(Gonzalez, Matson & Bodfish, 2006). Em alternativa, o profissional clinico elabora o
diagndstico na base da observacéo direta dos comportamentos e procura integra-los num
quadro psicopatolégico (Barnhill & McNelis,2012).
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A Perturbacdo do Espectro Autista pode coocorrer em individuos com DI (Hattier,
Matson, Tureck & Horovitz, 2011; Hermans & Evenhuis, 2010) e estima-se que
aproximadamente 50 a 80% dos individuos com PEA tém comorbilidade com DI (Baird
Simonoff, Pickles, Chandler, Loucas, Meldrum, & Charman, 2006; Fombonne, 2003) e
cerca de 7,5% a 40% dos individuos com DI tém comorbilidade com PEA (Bryson,
Bradley, Thompson & Wainwright, 2008; Cooper et al., 2007).

2.9. Doenca Mental e Psiquiatria

Na realizacdo deste trabalho considerou-se pertinente mencionar a evolugéo da
doenca mental, bem como a Perturbacdo Bipolar e Esquizofrenia, uma vez tratando-se de
patologias de ampla representatividade na instituicdo, nomeadamente na area da
Psiquiatria.

A humanidade perante um comportamento considerado problemaético, anormal ou
perturbador, procurou desde sempre compreende-lo e interpreta-lo concebendo assim ao
longo do tempo varias tentativas de reflexdo em relacdo aos individuos com perturbacoes
mentais, perturbacdes essas que eram inicialmente explicadas através de canones pré-
cientificos, metafisicos e de crencas magico-religiosas (Spadone, 2007). No inicio do séc.
XIX, autores como Pinel e Esquirol, procuraram individualizar e descrever perturbacdes
psiquiatricas através de outros campos do conhecimento, tais como a botanica (Spadone,
2007). Apos este periodo, da-se o aprofundamento do conhecimento da doenca mental e
com ele surgem duas correntes cientificas distintas, uma alemd, aonde se destacam 0s
nomes dos autores Kraeplin, Freud e Bleuler e, uma francesa com os autores Charcot,
Magnan e Morel. Estas correntes diferiam quanto a classificacdo das doencas mentais e
na distincdo patoldgica, contudo ndo faziam qualquer distingdo quanto a origem da
doenca mental ou aos tratamentos a realizar (Spadone, 2007).

No que concerne & esquizofrenia esta é definida como uma perturbagédo
psiquiatrica crénica e debilitante na qual é observavel uma sequéncia de periodos
sintomaticos com periodos assintomaticos e é caracterizada por sintomas positivos que
refletem a distorcdo da percecgéo da realidade (e.g. delirios, alucina¢fes, comportamento
desorganizado, perturbacGes do pensamento, etc.) e por sintomas negativos descritos por
restricoes emocionais e disfungdo do comportamento (e.g. embotamento afetivo,
anedonia, apatia, discurso empobrecido, isolamento, etc.) (Faludi, Dome & Lazary, 2011,
Liemburg, Knegterin, Klein, Kortekaas & Aleman, 2012). Existe possibilidade de

manifestacdes cognitivas, que podem resultar em défices de atencéo, de velocidade de
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processamento de informacdo, de raciocinio, de aprendizagem e memdria (Tandor,
Nasrallah & Keshavan, 2009).

Os primeiros sintomas manifestam-se frequentemente no final da adolescéncia ou
no inicio da idade adulta, a perturbacéo afeta de igual modo homens e mulheres, contudo
a perturbacao podera manifestar-se mais cedo nos homens, sendo preponderante entre 0s
15 e 0s 20 anos e nas mulheres a manifestacdo é mais tardia, dando-se entre os 20 e 0s 30
anos (Aleman, Kahn & Selten, 2003; Awad, & Voruganti, 2008). No que concerne a sua
etiologia, a esquizofrenia é considerada uma patologia multifatorial resultante da
combinacdo de varios fatores de predisposicdo genética e hereditaria e de fatores
ambientais. A incidéncia da esquizofrenia ¢ de 15.2 por 100 000 individuos e a
probabilidade de vir a desenvolver esquizofrenia é de 7.2 por 1000 individuos com
prevaléncia no sexo masculino (Faludi et al., 2011; McGrath, Saha, Chant & Welham,
2008). A esperanca meédia de vida dos doentes diagnosticados com esquizofrenia é
inferior em comparacdo com a populacdo em geral apresentando uma disparidade de 10
a 20 anos (McGrath et al., 2008; Lungu, Anselmo, Letourneau, Mendrek, Stip, Lipp,
Lalonde, Bentaleb & Stip, 2013; Tiihonen, Lénngvist, Wahlbeck, Klaukka, Niskanen,
Tanskanen & Haukka, 2009).

O risco de suicidio é maior na esquizofrenia do que na populacdo em geral em
cerca de 4 a 10%, mas a maior causa de morte prematura Sdo as causas naturais,
nomeadamente as doencas cardiovasculares (Brown, Barraclough & Inskip, 2000;
Gbmez-Duran, Martin-Fumado6 & Hurtado-Ruiz, 2012; Kraemer, Minarzyk, Forst, Kopf,
Hundemer, 2011; Laursen, Munk-Olsen & Gasse, 2011; Lungu et al. 2013).

Em Portugal existem cerca de 100 mil individuos com esquizofrenia, ou seja
aproximadamente 1% da populacdo nacional, nimeros que seguem a mesma tendéncia a
nivel mundial (DGS, 2012).

A Perturbacdo Bipolar | era descrita como sendo uma patologia maniaco-
depressiva ou psicose afetiva, no entanto nem a psicose, nem a existéncia de Episodio
Depressivo Major sdo considerados requisitos necessarios para o diagnéstico de
Perturbacédo Bipolar | (APA, 2014; Severus & Bauer, 2013).

Caracteriza-se por oscilagfes ou mudancas ciclicas de humor persistentemente
elevado, expansivo, baixa tolerancia a frustracdo e aumento da energia circunscrita por
sentimentos de omnipoténcia e grandiosidade, fuga de ideias, intensa agitacdo e atividade
motora, dificuldades acentuadas na concentragéo e na atencéo, perturbacgéo do sono, entre
outros sintomas (Parker, Graham, Hadzi-Pavlovic, McCraw, Hong & Friend, 2013).
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Outros episodios podem surgir, tais como o Episédio Hipomaniaco, que se assemelha a
mania, contudo as manifestacOes representativas de euforia da mania sdo geralmente
substituidas por manifestacdes de irritabilidade, ou o Episddio Depressivo Major,
caracterizado por sintomatologia depressiva, culpa excessiva, perda de interesse nas
atividades, sentimentos de impoténcia e desespero, fadiga, dores no corpo, entre outros
sintomas que interferem significativamente no quotidiano do individuo (NIMH, 2012).

Para se obter o diagnostico de Perturbacdo Bipolar Il é necessaria a experiéncia
prévia de pelo menos um Episodio Depressivo Major e pelo menos um Episddio
Hipomaniaco. Atualmente a primeira condi¢cdo ndo é entendida como sendo menos severa
que a segunda condicdo, uma vez que é despendido muito tempo pelos individuos em
periodos depressivos e a sua instabilidade provoca incompatibilizagdo social e
ocupacional, comprometendo a vida quotidiana dos mesmos (APA, 2014; Severus &
Bauer, 2013).

A perturbagdo Bipolar afeta de igual modo homens e mulheres, surge
frequentemente no inicio da idade adulta, sendo que o primeiro episddio ocorre antes dos
30 anos (Kroon, Wohlfarth, Dieleman, Sutterland, Storosum, Denys, de Haan &
Sturkenboom, 2013) e tem uma prevaléncia de cerca de 1% a 4% na populacdo geral
(Dols, Kupka, Lammeren, Beekman, Sajatovic E Stek, 2013; Merikangas, Jin, He,
Kessler, Lee, Sampson, Viana, Andrade, Hu, Karam, Ladea, Mora, Browne, Ono, Posada-
Villa, Sagar & Zarkov, 2011).

2.10. Reabilitagdo Psicossocial

A reabilitagdo psicossocial permite que a pessoa com doenca mental possa
adquirir um nivel de funcionamento independente na comunidade, sendo por isso crucial
a criacdo de redes de suporte social que possam apoiar as competéncias necessarias de
forma a promover a autonomia, 0 recovery e o empowerment (OMS, 2001; Ornelas,
2008). O recovery foca-se essencialmente nos recursos e competéncias para a construgdo
de um papel significativo na sociedade e na vida pessoal do individuo com doenga mental
tendo em conta as suas proprias experiencias, as suas necessidades, objetivos e
expectativas, mas acima de tudo o seu percurso na recuperacdo (Carpenter-Song,
Hipokito & Whitley, 2012; Crowe, Deane, Oades, Caputi & Morland, 2006).

O empowerment pode ser definido como um processo no qual o individuo com
doenga mental tem oportunidade de controlar e ter influéncia sobre as decisdes que afetam
a sua vida, contribuindo desta forma para a perce¢do do sentido de identidade e de
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pertenca. O individuo toma consciéncia dos recursos que possam potencializar ou impedir
que 0s seus objetivos sejam cumpridos tendo por isso uma participacdo ativa em todos 0s
elementos de tomada de decisdo quanto a sua integracdo na comunidade e & manutengdo
da sua qualidade de vida (Ornelas, 2008; Zimmerman, 2000).

A intervencdo em contexto comunitario mobiliza um conjunto de conceitos que
fortalecem a prestacdo de cuidados de saude mental e psiquiatricos. Nas situacdes de
doenga mental moderada a grave adotam uma complexidade que pde em causa uma
adaptacdo de respostas de caracter holistico e integrado ao observar o individuo nos seus
maultiplos sistemas (Atterbury, 2014; Ornelas, 2008).

A reabilitagdo psicossocial visa 0 processo de manutencéo e desenvolvimento das
capacidades psiquicas remanescentes, potencializando as capacidades cognitivas e
funcionais na aquisicdo de competéncias para o autocuidado, nas atividades de vida
diaria, no relacionamento interpessoal e integracdo socio ocupacional, profissional e
comunitéria (Guterres, 2002; Ornelas, 2008).

A independéncia da pessoa com doenca mental, a diminuicdo do estigma e da
descriminacdo, o aperfeicoamento das competéncias sociais individuais e o
desenvolvimento de um sistema de apoio social, sdo fatores essenciais para a reabilitacdo
psicossocial (OMS, 2001), contudo € fundamental apelar a comunidade para uma reducgao
do estigma e do preconceito social e promover a incluséo da pessoa com doenga mental

na sociedade (Guterres, 2002).

2.11. Avaliacdo psicoldgica

A avaliacdo psicologica tem como principais objetivos a definicdo de um
diagnostico quer sindromatico ou sintomatico e as especificidades psicolégicas do
individuo, tendo por base a recolha dos dados necessarios para a elaboracdo de um
diagnostico atraves da anamnese e na aplicacdo de testes psicoldgicos que permitam
avaliar os diferentes aspetos do atividade psiquica do individuo (quanto ao nivel
cognitivo, emocional e ao nivel da personalidade) (Cunha, 2003). No processo de escolha
dos testes de avaliacdo psicologica do individuo, dever-se-4 ter em conta que o0s testes
psicolégicos funcionam apenas como uma ferramenta de apoio para que o profissional
possa atribuir um diagnostico e desenvolver um plano terapéutico de ajuda (Sobral, 2006).

No local de estagio, o trabalho de avaliagdo psicologica implicou a aplicagéo, a
cotacdo e a interpretagcéo dos resultados obtidos na avaliagdo dos utentes. Para o efeito
foram aplicadas as seguintes medidas:
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O Mini Mental State Examination (MMSE de Folstein et al. em 1975, traducéo e
adaptacao portuguesa por Guerreiro e colabs., 1994) é uma medida objetiva e breve que
avalia de forma estruturada algumas fungdes cognitivas tais como: a orientagao temporal
e espacial, memoria de retencdo e evocacdo, atencdo e calculo, atividades ligadas a
linguagem e praxia construtiva bidimensional. No total sdo 30 itens, com pontuacéo de 0
e 1. Para a identificacdo de deméncia o ponto de corte considerado para a populagéo
portuguesa atual é de 22 para literacia de 0 a 2 anos, 24 para literacia de 3 a 6 anos e 27
para literacia igual ou superior a 7 anos (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins,
2009). O MMSE néo determina um diagndstico demencial mas com a aplicacdo de outras
provas de rastreio permite identificar a possibilidade de um declinio cognitivo (Spar &
La Rue, 2005).

O Questionario de Analise Clinica (CAQ de Krug em 1980, traducéo e adaptacédo
portuguesa por Barros, 1995) avalia 12 variaveis da personalidade: hipocondria,
depressdo suicida, agitacdo, depresséo ansiosa, depressdo baixa-energia, culpabilidade-
ressentimento, apatia, paranoia, psicopatia, esquizofrenia, psicastenia e desajuste
psicoldgico, sendo que algumas destas escalas apresentam elevadas correlagdes com as
escalas do Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI-2 de Hathaway e
Mckinley em 1940, adaptacdo experimental portuguesa por Silva, Novo, Prazeres, &
Pires, 2006). Permite medir simultaneamente tracos normais e patoldgicos, sendo
possivel obter os resultados individuais por dimensédo, assim como um perfil completo e
através de uma analise combinada das escalas organizar os resultados obtidos em fatores
de segunda ordem, tais como: Ansiedade, Extroversao, Independéncia, Socializagéo e
Depressao (Boyle, Matthews & Saklofske, 2008).

A Wechler Adult Intelligence Scale — Third Edition (WAIS-I11 de Wechsler em
1997, adaptada para populacdo portuguesa por Rocha, Ferreira, Barrete, Moreira &
Machado, 2008) permite uma andlise extensiva do funcionamento intelectual de
individuos adultos, pode ser utilizada em diagndsticos de deficiéncia mental,
sobredotacdo e perda de eficiéncia com a idade, assim como no diagndstico diferencial
de perturbagdes neuroldgicas e psiquiatricas que possam afetar o funcionamento mental.
Trata-se de uma prova muito utilizada na avaliagdo neuropsicologica, uma vez que
comporta um conjunto de subtestes e um distinto leque de areas avaliadas (Cunha, 2003;
Kolb & Whishaw,2003).

No contexto da reabilitagdo psicossocial foi aplicado o instrumento para a
avaliacdo da qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude (WHOQOL- Bref-
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Portugal) constituido por 26 itens e que integra quatro dominios: Fisico, Psicologico,
RelacOes Sociais e Ambiente que permitem uma avaliacdo subjetiva da qualidade de vida
e diferencia a populacdo saudavel da populacdo com disturbios psicoldgicos e fisicos,
assim como a faceta geral da qualidade de vida. As perguntas que constituem o
instrumento estdo estruturadas em escalas de resposta de tipo Likert de 5 pontos
(Canavarro, Simdes, Vaz Serra, Pereira, Rijo, Quartilho & Carona, 2007; Veloso,
Gouveia & Dinis, 2011).

Ainda no contexto da reabilitacdo psicossocial, foi aplicado o Mental Health
Recovery Measure (MHRM de Young e Bullock, 2003), cuja versao portuguesa se
encontra em validacdo, trata-se de uma medida composta por 30 itens numa escala de
Likert de cinco pontos, onde um corresponde a “discordo totalmente™ e cinco corresponde
a “concordo totalmente” desenvolvida com base numa andlise grounded theory de
informacdo fornecida por individuos com doenca mental severa e persistente, acerca da
sua percecao da experiéncia de recovery. Com uma pontuacéo direta, em que pontuagdes
superiores representam uma maior percecéo intraindividual de recovery (Ozbey, 2012).
Composta por oito dominios conceptuais, constituintes das dimensGes do mesmo,
definidos como: superar a estagnacdo (itens 1,2,3 e 4); self empowerment (itens 5, 6, 7 e
8); aprendizagem e auto-redefinicdo (itens 9,10,11 e 12); funcionamento basico (itens
13,14,15 e16); bem-estar geral (itens 17,18,19 e 20); espiritualidade (Itens 25 e 26); novos
potenciais (itens 21, 22, 23 e 24) e qualidade de vida (itens 27, 28, 29 e 30) (Ozbey, 2012).

Tendo em conta versao original do teste, verifica-se que em termos psicométricos
tem uma boa consisténcia interna, com um alpha de chronbach de 0.93. Quanto ao nivel
do teste re-teste este apresenta igualmente bons resultados, com uma correlagcdo de
Pearson de 0.92. Contudo ndo existem diferencas estatisticamente significativas, entre
grupos étnicos, quando consideradas as pontuacdes totais da medida (Young & Bullock,
2003).

2.12. Relacéo de Ajuda
Para que haja uma relacdo de ajuda é necessario estabelecer a comunicagéo entre
dois intervenientes (terapeuta e cliente), sendo que o sentido de ajuda situa-se no “aqui e
agora” da comunicacdo do outro e t€m como objetivo facilitador a compreensao e o
relacionamento empatico atraves do estimulo matuo pela adesdo integral aos recursos
acordados (na alianca terapéutica) e o estabelecimento um acordo entre ambas as partes
ao iniciar a relagéo terapéutica (Lopes, 2006).
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Na relacdo terapéutica procura-se criar um clima facilitador interpessoal que
permita o funcionamento pleno da tendéncia atualizante na perspetiva de superar 0s
obstaculos que inicialmente conduzem a distorcao dos seus efeitos. Assim sendo, o clima
facilitador é desenvolvido através de determinadas condi¢cdes como a congruéncia, a
aceitacdo positiva incondicional e a compreensao empatica, estas condi¢bes por sua vez
sdo transferidas pelo psicoterapeuta para a relacdo terapéutica através da sua
autoconsciéncia e honestidade, procurando restabelecer o equilibrio para a diminuicéo do
sofrimento psiquico e consequentemente 0 aumento da tendéncia atualizante, sendo que
esta é teorizada como a capacidade inata de cada ser humano para o desenvolvimento
pleno das suas potencialidades (Hipdlito, 2011; Narknisorn, 2012; Nichols, 2014, Rogers,
2007).

Entende-se por congruéncia o estado de coeréncia interna e de autenticidade da
pessoa, refletindo a sua capacidade de aceitar as experiéncias e de ser auténtico na relacao
com o outro. O psicoterapeuta procura revelar as suas qualidades positivas e a sua
autenticidade de forma a estabelecer com o individuo uma relagdo de confianca e
sinceridade, promovendo no individuo uma maior abertura a experiencia e uma
diminuicdo da defensibilidade (Hipolito, 2011; Narknisorn, 2012).

A aceitacdo positiva incondicional tem por base o potencial interno humano no
qual é manifesta a aceitacdo incondicional da pessoa, aceitando-a sem nenhuma atitude
moralista ou judicativa, procurando-a compreender considerando as suas capacidades e
potencialidades para a sua realizacdo e reconhecendo o seu valor pessoal. Na relacdo
terapéutica, o individuo é livre de manifestar as suas préprias experiéncias da maneira
que achar mais adequada ao seu ritmo e ndo como pensa ser mais conveniente para o
psicoterapeuta, ndo tendo por isso que abdicar das suas convicg¢bes (Hipdlito, 2011;
Narknisorn, 2012).

A compreensao empatica passa pela capacidade do psicoterapeuta compreender o
mundo subjetivo numa perspetiva fenomenologica e os sentimentos do individuo
colocando-se no seu lugar sem contudo perder a qualidade “como se”, o que permite que
0 psicoterapeuta possa responder de forma empatica ao colocar em palavras 0s
sentimentos do individuo. O papel do psicoterapeuta passa por incentivar o individuo a
aproximar-se de si mesmo, permitindo que este possa experienciar de uma forma mais
intensa 0s seus sentimentos, contribuindo para que o individuo reconheca e solucione a

incongruéncia existente dentro de si (Hipdlito, 2011; Narknisorn, 2012).
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Uma vez presentes na relacdo terapéutica, estas condic6es facilitadoras funcionam
como incitador da mudanca e véo permitir que o cliente entre num processo de aceitagdo
dos seus sentimentos e das suas experiéncias, fazendo com que passe por um processo de
descoberta ou redescoberta da autoestima, autoconfianca e da maturacdo emocional
promovendo uma maior percecao de si mesmo e dos seus objetivos reais, contribuindo
desta forma para uma maior aceita¢cdo dos outros e consequentemente a dissolugcdo das

condigdes de valor (Rogers, 2007).

2.13. Acompanhamento Psicoldgico

No envelhecimento ddo-se alteragdes a varios niveis e nesta fase o idoso faz o
“balanco” da sua vida e conclui que alcangou grande parte dos seus objetivos, contudo
sofreu igualmente grandes perdas, sendo a saude um dos aspetos mais afetados. Estas
perdas podem conduzir a sentimentos de inutilidade, de ansiedade, revolta e
consequentemente a rutura de relagdes pessoais e ao isolamento social (Bozo, Toksabay
& Kurum, 2009). Todas estas vicissitudes requerem um esfor¢o por parte do individuo
para ultrapassar os obstaculos da sua vida da melhor forma possivel e para que tal suceda,
por vezes é necessario recorrer a ajuda especializada de um psic6logo ou mesmo de um
psiquiatra. Aqui o psicélogo com base em competéncias terapéuticas, como a escuta ativa,
a empatia e a reflexdo, ir4 procurar compreender o cliente e a situagdo em que este se
encontra, estabelecendo com 0 mesmo uma relacdo terapéutica e de ajuda (Trindade &
Teixeira, 2000).

O acompanhamento psicoldgico vem por este meio auxiliar o cliente a tomar
consciéncia de si proprio e do meio envolvente, no sentido de estimular e aperfeicoar a
sua capacidade para lidar com situacdes dificeis e promover o seu autoconhecimento
(Cormac & Mace, 2008; Wilber, 2007). Trata-se de uma dindmica de natureza
colaborativa entre cliente e o psicdlogo, sendo descrito como um processo
multidimensional que abrange uma grande diversidade de modelos psicoterapéuticos mas

com fatores comuns (Cordioli, 2008).

2.14. Modelos Teoricos de Intervencéo

2.14.1. Modelo Biopsicossocial
Este modelo propfe uma expansdo do modelo biomédico incorporando fatores
bioldgicos (aspetos anatomo-fisiolégicos e bioquimicos), psicologicos (aspetos
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cognitivos e emocionais relacionados com as experiencias percetuais da historia
individual do individuo) e sociais (as relagdes que sdo estabelecidas com a familia e com
0 meio social, as normas sociais, adequacdo do comportamento social, os valores sociais,
entre outros), que por sua vez se inter-relacionam (Dogar, 2007).

A salde e a doenca sdo entendidas como condi¢cdes em constante equilibrio
dindmico sob influéncia da articulacdo destes fatores e respetivas interacdes, sendo que o
estudo, diagndstico, tratamento e prevencdo dos estados de doenca devem exercer
contributos sobre os referidos fatores. O individuo é definido como um todo ao nivel
bioldgico, psicolégico e sociocultural, assim sendo torna-se crucial reconhecer a
importancia dos sintomas, dos sentimentos e dos comportamentos que surgem no
contexto da doenca, bem como as relagdes familiares e sociais que o individuo estabelece
(Dogar, 2007; Maurya, 2009).

2.14.2. Teoria Psicanalitica

A psicanélise constitui a primeira construcdo teorica estruturada na area psiquica
cujo principal foco situa-se tanto ao nivel do funcionamento psiquico como ao nivel
disfuncional e, consequentemente orientada para o tratamento psicoterapéutico pela
psicanalise em si ou por outras psicoterapias de carater psicanalitico (Autiquet, 2002).

Procura explicar as reacOes da idade adulta que resultam das decorréncias
psicoldgicas nos primeiros anos de vida realcando possiveis traumatismos afetivos reais
ou imaginarios, salientando a pulsdo sexual ou libido que podera ndo ter qualquer tipo de
relagdo com o que definimos como vida sexual ou sexualidade (Autiquet, 2002).

As diferentes fases do desenvolvimento sexual do individuo iniciam-se desde 0s
primeiros anos de vida e com elas surgem necessidades que exigem ser satisfeitas. A
satisfacdo destas necessidades refletir-se-&0 num funcionamento harmoénico da
personalidade adulta ou mesmo a auséncia de qualquer perturbacdo psicologica.
Consequentemente se estas necessidades ndao forem satisfeitas em determinado estadio,
podem surgir perturbacdes psicologicas como resultado de fixacGes ou regressdes da
sexualidade. Esta teorizagdo é composta ainda por trés niveis estruturais que compdem a
personalidade e sdo definidos como Id (constituido pelas pulsdes, instintos, impulsos
organicos e desejos inconscientes), 0 Ego (procura o equilibrio entre os desejos do Id e a
realidade e posteriormente entre os desejos do Id e as exigéncias do Superego) e 0
Superego (representa a parte moral da mente humana e os valores da sociedade). A fungéo
do Ego é tentar harmonizar a acdo do Id, do mundo exterior e do superego, para tal o
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individuo podera recorrer a mecanismos de defesa subjacentes ao aparecimento de
sintomas (Spadone, 2007).

Ao nivel patologico, quando os mecanismos de defesa ndo séo suficientes, surge
a neurose que coloca como mecanismo de defesa principal o recalcamento, rejeitando o0s
contedudos para o inconsciente, dos sentimentos ou de pulsdes inaceitaveis, resultando
num conflito intrapsiquico entre o Id e o Ego, assim como entre 0 Ego e 0 Superego. Por
sua vez, a psicose assenta particularmente no mecanismo de projecdo, refletindo a
atribuicdo externa de conteudos do individuo, o que representa um conflito entre o0 Ego e

0 mundo exterior (Spadone, 2007).

2.14.3. Teoria Cognitivo-Comportamental

As teorias de carater cognitivo e comportamental denominam-se assim por
integrarem conceitos e técnicas cognitivas e comportamentais que assentam em principios
basicos cognitivistas e comportamentalistas. Sendo que o principio cognitivista apresenta
a cognicdo como principal mediador entre a ocorréncia e a reagdo emocional despoletada
no individuo em oposicdo a relacdo direta através do senso-comum. Por sua vez, 0
principio comportamental abarca o comportamento como elemento fundamental para a
manutencdo ou alteracdo dos estados psicoldgicos (Westbrook, Kennerley, & Kirk,
2014).

Esta teorizacdo tem em conta o rigor cientifico dos dados e respetivos tratamentos,
encontra-se notoriamente associada a uma perspetiva homotética contrastando com o
conhecimento consequente da pratica clinica, assim sendo, centra-se no problema atual e
na correspondente sintomatologia, objetivando o “aqui e agora” ¢ atribuindo pouca
relevancia & complexidade das origens da causa. E de salientar que conceitos como 0s
niveis de cognicdo, 0s pensamentos automaticos negativos, as crengas nucleares e as
suposicdes disfuncionais sdo elementos cruciais nesta teoria (Westbrook, Kennerley, &
Kirk, 2014).

2.14.4. Teoria Sistémica

Na aplicacdo da psicologia assume-se que as propriedades da totalidade de um
sistema séo superiores a soma das propriedades de cada um dos seus constituintes, sendo
impossivel a compreensdo do funcionamento global do individuo fora dos contextos em
que se insere. O sistema rege-se continuamente por um equilibrio entre todos os seus

constituintes, cuja acdo num dos mesmos conduz a agdo sobre os restantes. Desta
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observacao decorre a no¢do de circularidade, na qual um fendmeno nao resulta somente
da consequéncia de outro, mas atua em simultaneo sobre o fendmeno inicial e sobre todos
0s constituintes do sistema, contestando a noc¢do de causalidade linear (Stanton & Welsh,
2012).

Quanto ao nivel patoldgico, no sistema familiar podemos verificar determinados
fendmenos na comunicacdo entre 0s seus elementos que numa interacdo atipica com
individuos com patologia fazem emergir fendmenos relacionais patogénicos, como o
“duplo lago” ou “dupla coacdo” caracterizados pela rececdo simultdnea de duas
mensagens antinOmicas, uma digital e outra analdgica que geram uma situacdo que
impossibilita a escolha entre ambas ou a compreensédo do seu sentido oposto (Stanton &
Welsh, 2012).

2.14.5. Teorias Humanistas e Abordagem Centrada na Pessoa

As teorias humanistas tém por base o pensamento fenomenoldgico e
existencialista, rejeitando os paradigmas vigentes até entdo na psicologia que mantinham
uma imagem distorcida do ser humano consequente da tentativa de o adaptar ao método
cientifico objetivo que acreditavam estar presente nos paradigmas positivistas e no
conhecimento psicanalitico (Colman, 2009).

A Abordagem Centrada na Pessoa é caracterizada como sendo de orientacdo ndo-
diretiva a qual esta subjacente a ideia de que o principal objetivo do terapeuta nao € guiar
ou influenciar o cliente que solicita ajuda em funcéo daquilo que considera ser o melhor
para 0 mesmo, mas sim ajuda-lo a desenvolver dentro de si a resposta ou a solucdo que
naquele momento considera ser a melhor e a mais coerente com o seu “estar-no-mundo”
e que consequentemente possa desenvolver uma base positiva para o crescimento e
desenvolvimento da sua personalidade (Bowles, 2012; Hipdlito, 2011).

Na perspetiva tedrica da Abordagem Centrada na Pessoa assume-se uma Visao
otimista da pessoa e parte-se do pressuposto de que todos os seres humanos tém
capacidades e potencialidades inatas para o desenvolvimento e crescimento pessoal,
assim sendo, o individuo tem consciéncia das causas do seu sofrimento psicoldgico e
consegue aceder as condicBes de que necessita para se auto-organizar e recuperar 0 seu
equilibrio (Bowles, 2012; Hipolito, 2011; Joseph & Murphy,2013). A visdo de sofrimento
psiquico, na teoria humanista, assenta no surgimento de desequilibrios entre o

autoconceito e o self real entendido como o seu potencial, assim sendo, a terapia funciona
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como um agente promotor da mudanca e do reequilibrio entre a experiencia real e a
simbolizacdo (Bowles, 2012; Joseph & Murphy, 2013; Nichols, 2014).
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Il. PARTE - TRABALHO DE ESTAGIO
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3. Atividades Desenvolvidas

No decorrer do estagio foram realizadas diversas atividades que se dividem em
trés categorias distintas, sendo elas trabalho indireto, trabalho direto e outras atividades,
mediante a participacdo indireta ou direta nas mesmas, isto é, atividades constantes
apenas do periodo de observacdo nas quais nao se intercedeu e atividades nas quais
intervimos de modo autébnomo. Seguidamente abordaremos as atividades no &mbito do

trabalho indireto, trabalho direto e outras atividades, com respetivas reflexdes pessoais.

3.1. Trabalho indireto

O trabalho indireto, como anteriormente foi referido, consistiu num processo
inicial de observacdo das diversas atividades nas quais as psicologas da instituicdo
participavam, das respetivas funcdes e métodos de atuacdo, a0 mesmo tempo ter o
primeiro contato com a realidade e adquirir conhecimento sobre a populacdo em estudo.

No decorrer dos trés meses, foram observadas unidades de internamento, bem
como as suas realidades, sendo que a estagiaria teve presenca nas respetivas reunides de
equipa multidisciplinares, nas quais tomou conhecimento do trabalho envolvido, ndo s
ao nivel da psicologia, mas também nas restantes areas técnicas complementares.

Foram realizadas diversas atividades de dmbito formativo ao longo do estégio,
que contaram com a presenca € a participacdo das estagiarias. No més de Outubro, foi
realizado um ciclo de conferéncias enquadrado na “Semana Aberta”, na qual foram
apresentadas palestras sobre a esquizofrenia e as suas especificidades. Ainda no ambito
da “Semana Aberta”, a instituigdo abriu as suas portas a toda a comunidade e familiares
para dar a conhecer o trabalho realizado pelas utentes dos varios atelieres da CSI. No
Anexo C encontra-se pormenorizadamente o programa da “Semana Aberta”, assim como
os Certificados de Participacdo nas conferéncias.

Ao longo dos meses de estagio, foi realizado um ciclo de palestras publicas de
cariz informal, denominadas “Pensar com sentido”, integradas na comemoracao dos 120
anos da CSI e no centenério da morte do seu fundador S&o Bento Menni, com temas
integrados nas areas de intervencdo institucional e na experiéncia dos profissionais dessas
mesmas areas de intervenc&o.

Os estagiarios puderam ainda participar em algumas sessbes cientificas e
formacgdes, onde eram debatidas questdes sobre a atualidade do trabalho em satde mental

e que serviam de suporte para reflexdo e analises bioéticas.
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3.1.1. Reflexo Pessoal

Considero de extrema importancia o processo de observacdo, uma vez que numa
primeira instancia permitiu-nos o contacto com a realidade em estudo. Este periodo de
observacao permitiu desenvolver alguma seguranca na intervencao autonoma e na tomada
de consciéncia das especificidades na relagdo com o outro, tanto com o utente como com
os profissionais das areas técnicas de intervencdo, assim como permitiu desenvolver o
respeito pelos principios éticos e valores institucionais.

E de referir também a importancia da participacdo em reunides de equipa
multidisciplinar, nas quais considero ser de cariz fundamental para o processo de
aprendizagem, uma vez que € considerado um espago onde culminam os diferentes pontos
de vista dos técnicos e sdo tomadas decisbes sobre a direcdo do plano terapéutico, sendo
por isso um aspeto essencial para a compreensdo do caso.

Quanto as a¢des de formacéo, estas foram de extrema relevancia, uma vez que
permitiu ter conhecimento acerca das especificidades de cada area de intervencdo e
respetiva populagdo, tendo em conta a experiéncia profissional e vivéncias de cada
técnico na instituicdo, bem como ter em primeira méo os relatos pessoais das vivéncias

de alguns dos utentes.

3.2. Trabalho direto

No decorrer do estagio foi realizado um acompanhamento, da unidade 9 da
Psicogeratria, todas as quintas-feiras, durante oito sessdes, com o principal objetivo de
diminuir a sintomologia depressiva e ansiosa. O Mini Mental State Examination (MMSE)
foi aplicado nas unidades 8 e 9, como meio de rastreio da evolugdo do declinio cognitivo
dos utentes.

Foi realizado 0 acompanhamento de uma das residéncias constituintes do Projecto
“Lago Verde” em ambito comunitario e semanalmente, num total de 23 sess6es. Contava
com a presenca das seis utentes da residéncia e tinha como principal objetivo acompanhar
as ocorréncias do quotidiano das utentes e promover diversas competéncias relacionadas
com 0 recovery e 0 empowerment e o ganho de autonomia.

Nas primeiras sessdes realizadas, procurou-se efetuar uma analise dos potenciais
e das dificuldades das utentes da residéncia. Estas sessdes iniciais foram fundamentais
para o estabelecimento de uma relacéo terapéutica e para a adesao as dindmicas de grupo
e dos objetivos propostos ao longo das sessdes. Estas dindmicas de grupo tinham como

principal objetivo a promocéo e coesdo do grupo, na comunicacdo, na autoconsciéncia de
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si e na assertividade. A analise dos potenciais e das dificuldades das utentes tera sido
realizada em todas as sessdes e reajustada mediante os objetivos gerais da intervencao.

A compilacdo das dinamicas, seus objetivos gerais e especificos e reflexdo da
intervencdo, assim como a caracterizacdo dos elementos constituintes da residéncia
encontram-se explanados no Anexo D.

Foram ainda acompanhadas através de reunides comunitarias, catorze utentes que
constituem a “Residéncia Sol”, projeto interno residencial da CSI da &rea da reabilitacdo
psicossocial de individuos com deficiéncia intelectual e/ou com duplo diagndstico, tendo
sido realizadas autonomamente quatro sessbes. Neste relatorio foi ainda realizada uma
avaliacdo psicoldgica a uma utente integrada no projeto de reabilitagdo psicossocial “Casa
das Flores”.

Quanto as reunides clinicas, o servico de psicologia da CSI reine-se com 0s
estagiarios quinzenalmente e sdo discutidos os casos que cada estagiario acompanha, €
feito um resumo do trabalho desenvolvido, sdo esclarecidas duvidas e agendadas
atividades para a semana seguinte. As reunides de equipa da unidade 8 e 9 s&o realizadas
mensalmente e nelas sdo discutidos alguns casos, revistos os planos de intervencao e
agendadas intervencdes com 0s membros de cada area de intervencdo. Nesta reunido estdo
presentes a Psicologia, a Psiquiatria, a Enfermagem, a Assisténcia Social, a Irma
responsavel das unidades, a Terapia Ocupacional e os Estagiarios.

A equipa do Projeto Laco Verde relne-se semanalmente, com presenca da
Psicologia, Enfermagem, Assisténcia Social, Terapia Ocupacional, Coordenadora
responsavel das residéncias e os Estagiarios. Nestas reunides sdo discutidos alguns casos
e sdo expostos eventuais problemas de gestdo das residéncias do projeto.

3.2.1. Reflexao Pessoal

Realizar o planeamento das sessdes das dindmicas de grupo do Projeto “Lago
Verde” revelou alguma dificuldade pela necessidade de desenvolver atividades que
fossem do interesse e motivassem as utentes, mas que colmatassem as necessidades das
mesmas. Foi necessaria muita pesquisa e tempo para a preparacdo das sessfes, uma vez
que foi essencial recolher materiais para a realizagdo das mesmas.

A intervencdo teve por base uma mediacéo apoiada na relagéo de ajuda, sendo por
vezes necessario apelar para a compreensao e respeito pelas caracteristicas, em particular
as crengas, o estado mental e fisico entre as utentes. Tendo em conta estas especificidades,
de modo geral as sessdes decorreram de forma positiva, com adeséo de todas as utentes e
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uma melhoria significativa no relacionamento interpessoal, tendo-se verificado ao longo
das sessOes uma maior aceitacao e respeito entre as mesmas, bem como uma maior coeséo
no grupo.

Quanto as reunides clinicas, os estagiarios intercediam nas reunides, apenas
quando solicitados pela equipa de intervencdo, com informacdes clinicas e sugestfes que
pudessem reforcar o trabalho da equipa. Considero que estas intervencdes eram
pertinentes e permitiam obter mais informagdes clinicas sobre os casos e elaborar
estratégias de intervencdo adequadas, bem como permitiam aprofundar os conhecimentos

relacionados com a populacdo em estudo.

3.3. Outras atividades

Realizou-se um passeio a Belém (Lisboa) com as utentes de uma das residéncias
do Projeto “Lago Verde”, acompanhadas por estagiarias de Psicologia e de Terapia
Ocupacional, inerente ao plano anual de atividades do projeto.

No ambito do trabalho com a equipa da reabilitacdo psicossocial e inerente ao
Projeto “Lago Verde”, realizou-se um trabalho de investigacdo acerca dos niveis de
recovery das utentes do projeto, cujos resultados sdo apresentados no Anexo E deste
relatorio.

A sua realizacdo deu-se com a parceria de uma outra estagiaria de Psicologia
Clinica e efetuou-se através da aplicacdo de uma medida, o Mental Health Recovery
Measure (MHRM), as 24 utentes integradas no Projeto “Laco Verde”. Simultaneamente,
procedeu-se a construcdo de uma base de dados demograficos, recorrendo-se aos
processos clinicos das utentes na instituicdo. Através desta recolha, pudemos efetuar uma
caracterizacdo mais sistematizada e completa das utentes, constante no trabalho e
facilitadora do trabalho da equipa de intervencdo multidisciplinar. Foram analisados
igualmente os valores médios totais da medida, as respetivas dimensdes e correlacdes

existentes entre elas.

3.3.1. Reflexao Pessoal

A realizacéo de atividades fora do contexto institucional permitiu interagir com as
utentes num contexto diferente ao do quotidiano das mesmas, e da mesma forma
contribuiu para a mudanca na rotina das utentes e abstracio da mesma. E importante

referir a importancia destas atividades na vida das utentes, que uma vez
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institucionalizadas o seu quotidiano reflete-se muitas vezes numa rotina e isso devesse

em grande parte as problematicas e limitacdes das mesmas.

3.4. Apresentacao de Casos Clinicos

3.4.1. Caso Clinico A

3.4.1.1. Histéria Clinica

A utente, aqui denominada de Isabel Marques, nasceu a 7 de Abril de 1922, tendo
atualmente 93 anos, é vilva. Encontra-se em regime de internamento desde 5 de Julho de
2006 tendo sida transferida de um lar de idosos em Pernes, Santarém. Foram registados
antecedentes de varios internamentos no Hospital Julio de Matos, atual Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Lisboa, por Perturbacdo Depressiva Major, com sintomatologia psicotica
de contelido persecutorio. A utente era acompanhada com alguma regularidade no Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa.

Analisando as suas informacgdes processuais, psicoldgicas e psiquiatricas, a sua
historia clinica e as sessdes de acompanhamento realizadas, e em conformidade com o
diagnostico do internamento, a utente tem uma Perturbacdo Depressiva Major, Episodio
Recorrente, ndo Especificada, que de acordo com os critérios do DSM-V podemos
denotar na utente, humor depressivo persistente ao longo do dia, com manifestacdes de
tristeza, demarcada presenca de sentimentos de culpa e acentuada diminuig&o do interesse
por atividades que até entdo eram prazerosas, revelando pelo menos sete dos nove
sintomas possiveis de diagndstico. O acompanhamento foi justificado pela necessidade
de a utente puder ter um momento para expressar as suas problematicas e assuntos
perturbadores, assim como para a reducao de pensamentos negativos, dos sentimentos de
ansiedade e depressivos, como meio de reforcar a sua autoestima e otimizar os seus

recursos pessoais em termos de autoconhecimento e autonomia.

3.4.1.2. Exame do estado mental
Quanto ao exame do estado mental (Daniel & Gurczynski, 2010), através de uma
observacdo preliminar observou-se que a nivel fisico a utente aparentava ter idade inferior
a real, o vestuario era simples e pratico, mostrando cuidados de higiene. Apresentava
dificuldades de locomocao, necessitando do auxilio de uma canadiana para se deslocar e
tinha hipoacusia.
A nivel emocional, a utente manifestava-se ansiosa, por vezes apresentava humor

depressivo, com manifestacdes de choro e revelava poucas perspetivas de vida, refere
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uma sobrecarga fundamentalmente associada a pressdo exercida pelas filhas, algo que
vive com culpabilidade.

Relativamente ao nivel cognitivo, tinha um discurso fluido e adequado, mas pouco
coerente e com variagdo continua na expressdo do pensamento (fuga de ideias) e
frequentes dismnésias. Na avaliacdo breve do estado mental (MMSE), datada do ano de
2015, apresenta uma pontuacdo de 18/30, consonante com a presenca de defeito
cognitivo, tendo em conta a sua escolaridade (42 Classe), sendo referido dificuldades
significativas ao nivel da orientacdo espaco-temporal, na evocacdo e na capacidade grafo-

precetiva.

3.4.1.3. Histdria familiar e pessoal

A utente ndo refere muito acerca da sua historia familiar, apenas fala da mée que
era uma senhora doente com esclerose em placas e era dependente nas atividades da vida
diaria necessitando da ajuda de uma senhora, que vivia com ela. Relata que tinha quatro
irmdos, mas ndo fala sobre eles e menciona uma irma que a ajudou a cuidar da mae.

Quanto a sua histdria pessoal, a utente pouco refere quanto ao seu percurso de
desenvolvimento, apenas menciona gque gostaria de ter estudado mais, mas que a mae ndo
a deixou. A utente casa aos 23 anos com um primo direito e vai viver para Lisboa. Tem
cinco filhos, dois rapazes e trés raparigas, o filho mais velho falece aos 20 anos com
leucemia, o outro filho tem esquizofrenia, € casado e tem filhos. Tem duas filhas
internadas na CSI com deficiéncia intelectual e uma outra filha mais nova que é

responsavel pelos encargos pessoais e financeiros da mée.

3.4.1.4. Analise reflexiva das sessoes
No que diz respeito a sessdes individuais de psicologia, foram realizadas oito
sess0es com uma utente da Unidade 9, durante cerca de dois meses, semanalmente. As
sessOes decorreram num gabinete da unidade, com duracdo média de 50 minutos.
Seré realizada uma breve transcri¢do das sessdes e analise das mesmas, sendo que

a compilacdo das mesmas encontra-se na integra no Anexo F deste relatorio.
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| Sessdo

A primeira sessdo comecgou pelo processo de apresentacdo, pretendeu-se realizar
uma primeira entrevista, de forma a recolher alguma informacéo sobre a utente e a
estabelecer o inicio da relagdo terapéutica.

Ap0s o estabelecimento do setting terapéutico, a utente comegou por referir que
vivia com a mée que tinha esclerose em placas e que esta ndo a deixou estudar mais, pois
SO 0s irmaos € que podiam continuar com os estudos porque um dia viriam a ser chefes
de familia e que ela como era menina, tinha que ficar em casa. Era catequista na igreja da
aldeia e o prior um dia pediu-lhe para ser organista, relata que ficou muito entusiasmada
por ir aprender masica e que gostou muito.

A utente relata a sua historia de vida, de se ter casado aos 23 anos com um primo
direito e que tudo modificou quando teve os filhos. Mudou-se para Lisboa, pois 0 marido,
que ja faleceu, e um primo dele tinham uma camisaria ha Rua do Ouro. Conta que tinha
uma vida boa e procurava fazer os filhos felizes, ter uma casa cuidada e esforcava-se
muito para que tudo corresse bem, procurava gastar pouco dinheiro apesar de néo ter
problemas financeiros. Refere que o que mais desejava em rapariga era ser mae e ficou
desgostosa por ter tido filhos doentes, sofreu muito e foi infeliz. Para cuidar dos filhos,
procurou um especialista na area em Madrid (Espanha), ia de seis em seis meses e ficavam
l4 oito dias, entretanto o médico disse-lhe que ndo valia a pena continuar com o0s

tratamentos, pois ndo podia fazer mais nada por eles.

Il Sessao

Na segunda sessdo, a utente continuou a relatar a sua historia de vida, referindo
gue esta muito velhinha e cheia de ralagdes por ter filhos doentes.

Relata de forma emotiva a perda de um filho com 20 anos, com leucemia. Conta
que o filho frequentava um colégio especial, era um rapaz alto, bonito e foi muito doloroso
perde-lo (demonstra tristeza e chora). Refere que a partir desse momento a sua vida
mudou, que tem sofrido muito. Relata que fez os possiveis pelos filhos, procurou uma
clinica especializada em Madrid (Espanha) para que fossem tratados e eles eram seguidos
também no Hospital da Dona Estefania. Menciona que ndo tem interesse em nenhuma
atividade, apesar de ter sido uma pessoa muito ativa em nova. Estes relatos integram-se
em aspetos tedricos, relacionados com a Perturbacéo Depressiva Major, como é referido

em alguns estudos, nos quais o individuo € dominado por um humor depressivo ou mesmo
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por uma perda generalizada de interesse nas atividades que anteriormente eram-lhe
prazerosas (Steffens & Potter, 2007).

A utente continua a relatar a sua historia de vida, referindo a visita do filho e da
neta, dos quais ja sentia muitas saudades. Conta que a neta € muito inteligente, é formada
e trabalha em Espanha. Conta que o filho também estudou, mas que nao quis terminar o
curso. Menciona que tem outros netos, que sao todos queridos e saudaveis.

Relata uma situacdo em particular que Ihe aconteceu no passado, num dia que
vinha do médico com os filhos, chamou-lhe a atencdo um estabelecimento que na montra
tinha muitos livros e que foi la que estudou inglés. Refere que o marido nunca pés
entraves para ela estudar. Relata que numa festa o professor de inglés disse ao seu filho
que ela era a melhor aluna dele. Para ela, estudar naquele sitio era uma desintoxicacao e
ali era feliz. Denota-se oscila¢fes na expressdo do pensamento, acentuada diminuicdo da
capacidade de concentracdo e disforia, fatores que também sdo referidos na literatura

quanto a perturbacao (Steffens & Potter, 2007).

111 Sessao

No inicio da sessdo a utente refere que se sente muito triste, que sofre muito com
a falta de satde das filhas. Refere que fez o seu dever de mée, que tem tentado cumprir a
sua missdo. Menciona que tem procurado fazer felizes as filhas e que estas ndo tem culpa
de estarem doentes e que ela pensa que também nado tem.

Refere que teve que mudar de casa por causa da mae que tinha esclerose multipla,
mas que tinha uma senhora que cuidava dela. Volta a mencionar os tratamentos em
Madrid (Espanha) das filhas, fala da sua filha Nucha, das suas brincadeiras em crianca,
de ter procurado mante-la na escola e na ginastica.

Refere que foi através de um amigo que conheceu o consultério em Madrid, pois
esse senhor também tinha filhos doentes que eram seguidos por la. O seu discurso vai
sofrendo oscilacdes, verificando-se a dificuldade de expressar o pensamento e manter
uma conversa coerente.

Relata que tirou a carta quando as filhas ainda eram pequenas, a mae estava muito
doente e que isso deu-lhe muito jeito, podia deslocar-se aonde queria. Menciona uma irma
que também tinha muitos filhos e qua a ajudou a cuidar da mée.

Volta a falar das filhas, referindo que os professores ficavam um ano ou dois com
elas e depois diziam que ndo podiam continuar a ensina-las, mas que isso ela sabia pois

também ndo conseguia fazer nada por elas em casa.
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Refere que a cabeca esta desorganizada, que se sente pior e ndo se lembra do que
acabou de falar. Estes fatos podem ser justificados tendo em conta que a depresséo pode
conduzir a um diagnostico erréneo, na qual a relagdo entre a perda de autoestima e o
sentimento de ineficacia conduzem por vezes a problemas ao nivel da concentracédo e
atencdo, dificuldades na tomada de decisao e pensamento confuso, assemelhando-se a um
quadro demencial (Alaphilippe & Bailly, 2013).

No seguimento da sessdo, a utente continua a relatar a sua historia de vida
referindo uma situacdo em particular que Ihe aconteceu no passado de quando foi a
Santarém fazer a prova da quarta classe e que passou com distin¢cdo. Menciona uma vez
mais o seu desejo de continuar a estudar, mas que a mée lhe disse que s6 os irmaos é que

podiam continuar.

1V Sessao

Na presente sesséo, a utente conta ndo estar bem, que ndo consegue dormir, que
acorda com frequéncia a meio da noite e ndo consegue voltar a adormecer. Sao frequentes
as manifestacGes somaticas nesta patologia, entre as quais a perturbacdo do sono, cujos
efeitos resultam numa diminuicdo da qualidade de vida do individuo (Alaphilippe &
Bailly, 2013).

Relata o seu dia de casamento, que foi realizado pelo Prior da aldeia no dia dos
seus anos. Mas oscila no discurso, contando sobre quantos filhos a mae teve e a tia
também, retornando ao Prior, a ceriménia do seu casamento, de ter sido catequista e que
tocava 6rgéo.

A sessdo foi significativamente mais curta que as anteriores, por iniciativa da
utente, que apresentava-se confusa e desorganizada, manifestando pensamentos
negativos, como podemos verificar ao analisar o seguinte excerto:

“Esta tudo desarrumado, eu estou com a cabe¢a (aponta para a cabega)
desarrumada...sé pe¢o ao Senhor que me leve e que me leve com as minhas filhas...E sé
sofrimento...uma destas noites, estava sem dormir e so rezei “Senhor leva-me a mim e as
minhas filhas, se for essa a Tua vontade”.

A ocorréncia de pensamentos negativos relacionados com a morte sdo frequentes
nesta faixa etaria, mesmo sendo pensamentos involuntarios. Estes pensamentos estdo
muitas vezes relacionados a fatores de anomia, perda de valores, a sentimentos de
incapacidade (Alaphilippe & Bailly, 2013).
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V Sessao

No inicio da sessdo, a utente referiu que queria ligar para um namero de telefone
para falar com o chefe dos escuteiros de quem era muito amiga. Conta que durante alguns
anos trabalhou numa farmacia em Lisboa que ficava situada por cima do andar dos
escuteiros.

Durante a sessdao mostrou papeis que trouxe de forma voluntaria, com datas
significativas para utente. Refere que esta desarrumada e ndo sabe aonde coloca as coisas,
como podemos analisar no seguinte excerto:

“Ndo sei...isso é a desorganiza¢do do meu cérebro, tenho aqui muitos papeis com
muitos anos, todos os dias penso - vou arranjar um livro — depois esqueco-me
completamente...”

No meio dos seus papéis encontra uma oracao, que salienta ser muito importante
para si e que a faz recordar um passeio que fez pela paréquia ao Vaticano, com o marido
e o prior. Conta como decorreu a ceriménia e refere que tem grande estima pelo Papa
Jo&o Paulo Il. Mostrou igualmente cartas escritas pelas filhas e fala delas com ternura. A
utente trouxe igualmente algumas fotografias da familia, das filhas e dos netos, ndo falou
em particular sobre nenhum deles, mas referiu no final da sessdo que eram boas

recordacdes.

V1 Sessdo

A utente comparece na sessdo com um olho e um dos bragos magoados, quando
questionada, diz ndo ter caido, que foi a baixar-se que magoou o olho e o braco tera sido
as filhas que estiveram com ela e a agrediram para obterem dinheiro.

Apresentava-se ansiosa e irritada, sentando-se e levantando-se constantemente e
deambulando pela sala, este estado de ansiedade possivelmente ter-se-a4 dado devido a
uma situacdo antecedente a sesséo, que envolveu uma discussao com outra utente sobre
um colar. A utente conta que elevou a voz e terd dito a outra utente, passando a citar,
“Este colar é meu! E se tornas a dizer isso, eu racho-ze!”. A utente acentua que ficou
triste por ter dito isso, embora tenha sido para se defender, salientando que tem medo
dessa mesma utente. Esta situacao terd desencadeado um sentimento autodepreciativo na
utente, manifestado pela presenca de moralidade interiorizada e culpabilidade, como €
possivel de ser analisado no seguinte excerto:

]

“Eu nunca disse isto na minha vida a ninguém...”.
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“Eu quero ser sempre educada, tento ser sempre...mas desci muito..."”.

No decorrer da sessdo a utente faz referéncia a uma outra situacdo que a tem
incomodado, que envolve uma echarpe sua. Conta que limparam 0 seu armario e que a
echarpe desapareceu, tendo um dia visto uma outra utente a usa-la. A utente cré que deram
a sua echarpe a outra utente e que esse gesto foi intencional, ndo da parte da utente que
tem a sua echarpe, mas da parte das auxiliares. Diz que na altura ndo quis falar, para néo
criar mau ambiente, mas manifesta-se arrependida por néo o ter feito.

Tal comportamento pode ser explicado, pela presenca de um padrdo de
pensamentos distorcidos da realidade associados a crencas falsas com conotacdo
persecutoria, fatores que marcam presenca na depressdo (Alaphilippe & Bailly, 2013).

A utente refere que foi falar com o psiquiatra para lhe receitar algum medicamento
que ajudasse a dormir pois tem tido dificuldades em dormir. Ndo sdo invulgares os
periodos de irritacdo e agitacdo na depressdo, fatores que contribui para a alteracdo do
sono, redugdo da energia, diminuicdo da atividade e cansaco (Alaphilippe & Bailly,
2013).

Relata que a visita de uma das suas filhas a deixou muito cansada, que necessitou
de se deitar. Consequentemente as visitas das filhas deixam a utente perturbada, pois
exercem muita pressdo para obterem dinheiro e atencdo da sua parte. A recusa implica
que as filhas sejam agressivas para com a utente, resultando no agravamento do quadro

clinico.

V11 Sessao

Na presente sessdo, a utente refere que nos ultimos dias sentia-se desorientada,
que ndo reconhecia o local aonde estava. Menciona que foi cuidada na unidade e que
devido ao esforco de todos e dela também, ja se sente melhor. Considera que ndo esta
como desejava estar, mas que isso talvez se deva a sua idade e aos problemas que tem
com as filhas. A utente relata uma situacdo em particular, que tera decorrido durante a
missa. Conta que uma das suas filhas esteve constantemente a pressiona-la para que lhe
desse dinheiro e quando se recusou a filha respondeu-lhe com palavrdes e agrediu-a. Esta
situacdo fez com que a utente ficasse triste e envergonhada pelo comportamento da filha.
Menciona que as visitas das suas filhas a deixam muito cansada, sente que o melhor é
afasta-las. A pressao que as filhas exercem sobre a utente, faz com que a mesma evite

realizar outras atividades, como por exemplo, assistir a festas realizadas pela instituigéo.
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N&o obstante a esta situacdo, a utente tem consciéncia de que nao € bom para si isolar-se
e que deveria participar em eventos sociais.

Conta que ficaria mais descansada se ndo tivesse que dar dinheiro as filhas, que
talvez isso fosse o suficiente para evitar o confronto com elas. Na sessdo, menciona que
vai pedir ajuda aos enfermeiros em relagcédo ao dinheiro, que isso a faria sentir-se melhor.
Conta que ird dar apenas algum dinheiro todos os dias a elas e que vai deixar de andar

com dinheiro, para evitar esses confrontos.

VI Sessao

Na ultima sessdo, a utente referiu a sua dificuldade em concentrar-se em
determinadas situacfes, menciona que esse estado podera estar relacionado com a sua
idade. Conta que tem-se sentido melhor, que cré melhorar mais, anda menos cansada.
Refere que compreende as suas limitacbes e que faz tudo parte do processo de
envelhecimento.

Conta que foi a festa organizada pela CSI, mas que as filhas estdo sempre a pedir-
Ihe dinheiro. Verbaliza que ndo Ihes pode fazer a vontade, que enquanto tinha dinheiro
achava que dando-lhes o que elas queriam era a Unica solucéo que tinha para a deixarem
em paz, porém considera que se calhar ndo era a melhor para elas, pois as filhas
habituaram-se a pedir-lhe constantemente dinheiro.

Menciona que agora deixa o dinheiro ao cuidado dos enfermeiros, que sempre que
necessita, basta pedir-lhes. Refere que estava preocupada em ter sempre moedas para dar
as filhas, pois é s6 isso que Ihes quer dar por dia, mas que o enfermeiro a tranquilizou ao
dizer que as moedas nunca lhe faltariam.

Relata um acontecimento da noite anterior, na qual uma utente tera acordado todas
as utentes da unidade, devido a sua agitacdo. Conta que viu duas enfermeiras a pér uma
faixa na outra utente, para que esta ndo caisse. Quando questionada se a situacdo a
perturbou, a utente refere que ndo, que sdo coisas que fazem parte da vida e muda de
assunto, porém refere que € bem cuidada na instituicdo e que tem confianca nos cuidados.

Conta que se sente mal quando tem que pedir aos enfermeiros para afastar as suas
filhas, que sentiu que n&o valia a pena ser mae das suas filhas, tem percecéo de que elas
a prejudicam no entanto tem dificuldades em manter afastadas as filhas. Esta
ambivaléncia entre cuidar e dar atencdo as filhas e afasta-las porque sente que elas
prejudicam a sua salde, exacerbam os sintomas depressivos e ansiosos, bem como as

manifestacOes somaticas da utente.
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Para enfrentar situacOes de stress, as pessoas idosas tendem a adotar estratégias
de coping orientadas pela emogéo para a resolugdo de problemas emergentes, sendo que
estas sdo particularmente passivas e surgem para controlar sentimentos angustiantes (Spar
& La Rue, 2005).

No final da sessdo, a utente faz referéncia a ajuda que teve das sessbes de
acompanhamento, que a ajudaram muito e que se sente melhor.

Tendo em conta o presente caso considera-se pertinente a continuacao das sessoes
de acompanhamento de modo a dar apoio a compreensao das problematicas que se fazem
sentir, bem como, sessbes semanais de estimulacdo cognitiva com o proposito de
trabalhar as dificuldades ao nivel da orientacdo espaco-temporal, evocacdo e da
capacidade mnésica.

3.4.15. Reflex&@o Pessoal

Tendo em conta o0 apego que a utente foi desenvolvendo por mim, fez com que o
término do processo de acompanhamento fosse dificil, devido ao fato de a utente me ver
como alguém em quem podia confiar e falar abertamente. Tive algum receio que se
criasse uma relacdo de dependéncia durante o processo, devido a cumplicidade que se foi
estabelecendo entre mim e a utente.

O sofrimento sentido e demonstrado pela utente em determinadas alturas, ressoou
significativamente em mim, contudo procurei assegurar a congruéncia interna e manter o
cumprimento das condi¢cfes essenciais particularmente a empatia, dando tempo e espaco
para a utente expressar as suas problematicas. Ao longo do tempo foi estabelecida uma
relagdo empaética entre mim e a utente e creio que isso fez com que a utente se sentisse
apoiada e compreendida. Porém estabelecer uma relacdo de empatia com um cliente,
colocar-se no seu lugar e ser sensivel as suas vivéncias, ndo é um processo facil, tendo
em conta que se podera compenetrar em demasia no seu mundo pessoal e colocar em

risco o processo terapéutico.

3.4.2. Caso Clinico B
3.4.2.1. Historia Clinica
A utente, doravante denominada Sandra Gomes, nasceu a 21 de Dezembro de
1995, tendo atualmente 19 anos, € solteira, natural de Beja e frequentou o décimo ano de

escolaridade. Encontra-se em regime de internamento desde 16 de Junho de 2014, tendo
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vindo transferida das Irmés Franciscanas Missionarias de Maria, aonde se encontrava
institucionalizada desde os seus oito anos.

O seu diagnostico foi referido como “atraso desenvolvimento e pontualmente faz
episodio psicotico com acentuada disrupgdo do comportamento”, que tendo em conta a
informacao processual, psicoldgica e psiquiatra, determina que a utente tem Deficiéncia
Intelectual concomitante a uma Perturbacdo da Personalidade Dependente, que segundo
os critérios de diagndstico para estas perturbagdes no DSM-5, denota-se um défice nas
funcdes intelectuais ao nivel do raciocinio, na resolucdo de problemas e na capacidade de
julgamento, bem como um défice nas funcbes adaptativas, ao nivel da interacdo
interpessoal e na comunicagéo.

No que concerne a Perturbacdo da Personalidade Dependente, salienta-se um
padrdo persistente de comportamento submisso, ao nivel relacional e afetivo, pautado por
uma necessidade excessiva em obter o cuidado de outros e demarcada preocupacao irreal
de perder o apoio ou aprovacao, revelando pelo menos seis, dos oito sintomas possiveis.

Relativamente aos seus progenitores, a utente tera sido retirada ao pai pelo servigo
social por negligéncia, quando a mée faleceu. Tem dois irm&os, um a viver no estrangeiro,
é toxicodependente e outro irmao com deficiéncia intelectual a viver no Algarve numa
instituicdo. A sua vida profissional foi sendo marcada pela mudanga frequente de local
de trabalho e de fun¢des, tendo trabalhado como cabeleireira e esteticista. Considerou-se
pertinente realizar uma avaliacdo psicolégica de modo a obter uma avaliacdo completa
das caracteristicas do estado cognitivo e da personalidade da utente, bem como para

delinear os objetivos e plano de intervengéo.

3.4.2.2. Historia familiar e pessoal
Ao nivel familiar, a utente pouco refere acerca da sua histéria familiar, apenas que
tem dois irmé&os, um encontra-se a viver no estrangeiro e outro no Algarve. Um dos irméaos
por vezes vem visita-la. Conta que ja ndo tem pais, a mée faleceu devido a diabetes e o
pai faleceu com pneumonia tinha ela 10 anos. O pai era coveiro no cemitério local e a
mde era domestica. A nivel pessoal, refere a sua preferéncia sexual e a relagdo amorosa
que estabelece com uma utente de outra unidade, relacdo essa que parece ter uma

conotacdo dependente e um caracter relativamente promiscuo.
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3.4.2.3. Exame do estado mental
Relativamente ao exame do estado mental (Daniel & Gurczynski, 2010),
observou-se que a nivel fisico a utente aparentava ter idade inferior a real, o vestuério era
simples e mostrava cuidados de higiene. A nivel emocional, a utente revelava-se pouco
disponivel, ansiosa, pouco tolerante a frustracao, tendo adotado uma atitude de oposicao.
Relativamente ao nivel cognitivo, apresentava um discurso coerente e simples mas de

contetdo pobre.

3.4.2.4. Processo de avaliacdo psicoldgica

Com o objetivo de elaborar um plano de intervencdo psicoldgica adequado ao
funcionamento global da utente, realizou-se um processo de avaliacdo psicoldgica a fim
de compreender o funcionamento intelectual e ao nivel da personalidade. As provas que
foram utilizadas para a realizacdo da avaliacdo psicolégica encontram-se no Anexo G
deste relatorio.

A aplicacdo do CAQ (Questionario de Avaliacdo Clinica) permitiu tomar
conhecimento das suas caracteristicas de personalidade, procurando compreender melhor
o seu funcionamento enguanto pessoa singular. A aplicacdo posterior da WAIS-I1I1 teve
como objetivo a avalia¢do concisa do estado cognitivo da utente, tomando conhecimento
das areas de maior facilidade e maior dificuldade.

Considerou-se importante aplicar em primeiro lugar a prova de personalidade,
seguida da prova de cariz cognitivo, com o objetivo de evitar uma influéncia negativa nos
resultados da prova de avaliagdo cognitiva, pelo possivel surgimento de sentimentos
relacionados com a frustracdo e desvalorizacdo que deturpassem os resultados destas
mesmas provas, caso a ordem de aplicacdo fosse invertida.

A aplicacdo da WAIS-111 foi deixada para o final da avaliag&o, devido & extensdo
da prova e sua morosidade de aplicacdo. O CAQ surgiu como alternativa ao MMPI
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory), tendo apenas 144 itens em comparacao
com os 567 itens do MMPI, sendo assim uma prova de fécil aplicacdo tendo em conta as
limitagcdes presentes da utente. Os resultados obtidos nos diferentes testes psicologicos

aplicados a utente sdo ilustrados no Quadro 4.
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Quadro 5- Resultados da Avaliacéo Psicoldgica — Sandra Gomes

Dimens6es com pontuacao elevada: Hipocondria,
04.06.15 CAQ Culpabilidade-Ressentimento.
Dimensao com pontuacdo baixa: Desvio Psicopatico
Q.l abaixo da média
Maior facilidade nas tarefas verbais do que nas de
realizacéo
Escala Verbal:
26.06.15 e Melhor desempenho: Semelhangas
29.06.15 WAISI e Dificuldades: Aritmética e Informacéo
Escala de Realizacéo:
e Melhor desempenho: Complemento de Gravuras
¢ Dificuldades: Codigo-Codificacao e Pesquisa de

Simbolos

3.4.2.5. Analise dos resultados

Analisando os resultados do CAQ as dimensdes com pontuacdo mais elevada
foram a escala de Hipocondria e escala de Culpabilidade-Ressentimento. A primeira
indicia que a utente podera ter uma elevada preocupacdo com a sua salde e com 0
funcionamento do seu corpo, podendo manifestar queixas e inquietacdes sem razao
aparente. Pode ainda estar associada a sentimentos de infelicidade e/ou pessimismo sobre
si propria. Sobre a escala de Culpabilidade-Ressentimento esta indicia uma forma
autocritica e existéncia de sentimentos de culpabilidade. A sua inseguranca pode resultar
ndo apenas da baixa autoestima mas de um profundo sentido de culpa e ressentimento,
que por sua vez conduzem a sentimentos de inutilidade e impoténcia.

A escala com pontuacdo mais baixa foi Desvio Psicopatico, que indicia que se
trata de uma pessoa muito inibida, que pondera excessivamente 0s riscos que corre e €
pouco impulsiva, tende a respeitar as normas mas com sentido de obrigagcdo. Manifesta
sentimentos persecutorios de injustica por parte dos outros.

Relativamente aos resultados da prova WAIS-III, a utente apresenta um QI com

uma classificacdo muito inferior a média de acordo com a sua faixa etaria. A utente
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demonstra uma aptiddo reduzida para lidar com simbolos abstratos, informacGes sobre
processamento da linguagem, raciocinio, atencdo, aprendizagem verbal, compreensao,
memoria e fluéncia verbal. A diferenca entre 0 QIV e 0 QIR é elevado e demonstra que a
utente tem muitas dificuldades nas tarefas de realizacdo. De modo geral, todos os
resultados dos subtestes situam-se abaixo da media.

O indice de compreensao verbal mostra que a utente tem dificuldades a nivel da
concegdo verbal, raciocinio, conhecimento fatual e na expresséo do pensamento.

Quando ao indice de organizacdo percetiva, a utente demonstra muitas
dificuldades relacionadas com o raciocinio ndo-verbal, na coordenacgéo visuo-motora e na
aplicacdo de competéncias visuo-espaciais.

Relativamente @ memoria de trabalho, a utente demonstra dificuldade na
utilizacdo sequencial de nimeros e letras e na capacidade de atencao.

No que concerne ao indice de velocidade de processamento este € 0 seu pior
resultado, este indice avalia a velocidade mental e/ou psicomotora para a resolucéo de
problemas néo-verbais, 0 que podera remeter para uma dificuldade acentuada ao nivel da
previsdo, planeamento e interpretacdo de problemas. Analisando as provas da escala
verbal, a utente esteve mais proximo da média nas provas de semelhancas e compreensao,
apresentando pior desempenho nas provas de informagcdo e aritmética.

A primeira poderd indicar dificuldades a nivel da capacidade de memoria auditiva,
sequencial ou a longo prazo, bem como dificuldades a estabelecer associa¢des entre ideias
significativas, a segunda sugere uma baixa capacidade no raciocinio matematico,
podendo remeter para uma maior dificuldade na capacidade de concentragdo, reduzida
capacidade de memoria auditiva e de curto-prazo.

No que diz respeito aos resultados das provas da escala de realizacdo, apenas no
complemento de gravuras a utente aproximou-se da média, nas restantes provas obteve
resultados muito baixos em particular nas provas de cubos, disposi¢cdo de gravuras,
codigo-codificacdo e pesquisa de simbolos.

Comparativamente com a escala verbal, a escala de realizacdo ndo é influenciada
pelo nivel de educacgdo, de forma geral esta avalia a capacidade de encontrar solucbes
para problemas e a capacidade de integrar estimulos cognitivos.

O resultado da prova de cubos indicia uma baixa capacidade de analise,
coordenagdo visuo-motora e a organizacao percetiva, este & também confirmado pelo
desempenho na prova de disposi¢do de gravuras, que sugere pouca coordenagdo motora

e reduzida organizacéo visual.
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Paralelamente o resultado da prova de codigo-codificacdo aponta para uma
velocidade de processamento limitada e falta de atencdo/concentracdo seletiva. Por
ultimo a prova de pesquisa de simbolos confirma o desempenho nesta escala remetendo
para uma reduzida organizacdo no nivel preceptivo, limitada velocidade de operacao

mental, dificuldade ao nivel da concentracéo e intolerancia ao stress.

3.4.2.6. Conclusao e plano terapéutico

Tendo em conta os resultados obtidos nas diferentes provas, a utente demonstra
preocupacdo com a sua saude, manifestando inquietacdes em relacdo a mesma. Apresenta
sintomas de ansiedade, sentimentos de culpabilidade e ressentimento, sentimentos de
inutilidade e impoténcia, entre outros.

No que concerne o funcionamento intelectual, aparentemente a utente tem maior
facilidade na execucdo de tarefas de indole verbal do que de realizacdo. Verificam-se
dificuldades ao nivel da concecdo verbal, no conhecimento factual, no raciocinio e
expressao do pensamento, com uma reduzida capacidade de atengdo e concentracao.
Denota-se a existéncia de algumas dificuldades ao nivel da memoria a longo prazo,
podendo ser refletida pela impulsividade e falta de atencdo da utente ao dar as respostas.
Estes aspetos poderdo ter tido uma influéncia negativa quanto ao seu desempenho na
realizacéo das provas.

Contudo a avaliacdo poderia ter ficado mais rica em termos de informacéo, caso
fosse possivel a aplicacdo de outros testes complementares (e.g. TAT, Rorschach), algo
que revelou-se impossivel de concretizar pela atitude de oposicao e indisponibilidade da
utente.

Tendo em conta a informacdo da histéria clinica da utente e os resultados das
provas de avaliagdo cognitiva e de personalidade, considera-se que a utente poderia
beneficiar de acompanhamento psicologico semanal para o desbloqueio do nivel de

ansiedade através de técnicas de relaxamento.

3.4.2.7. Reflexao pessoal
Tendo em conta 0 caso de avaliacdo psicoldgica, na minha perspetiva este foi
atribuido tardiamente, condicionando desta forma o desenvolvimento da confianca da
utente no processo terapéutico. N&o foi possivel estabelecer uma relagdo terapéutica
adequada com a utente a fim de aprofundar determinados temas de modo a compreender

melhor a sua histéria clinica e funcionamento.
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A utente durante a aplicacdo das provas revelou-se intransigente adotando uma
posicdo contraditoria, revelou-se pouco cooperante na realizacdo das provas e parecia
procurar uma maneira de escapar a realizacdo das mesmas. Perante estas vicissitudes
procurei incentivar a utente durante as provas, estimulando o seu desempenho e
reforcando a autoestima, tendo sempre em conta 0 seu préprio ritmo. Ndo obstante as
dificuldades sentidas, ndo parece ter havido uma influéncia nos resultados das provas. A
razdo pode estar relacionada com a atitude adotada perante a utente através da

perseveranca e respeito, dando énfase as suas necessidades.
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I1l. PARTE - DISCUSSAO
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4. Panorama das problematicas em Portugal

Os mais recentes dados epidemiolégicos revelam que as perturbacGes
psiquidtricas e os problemas de salide mental tornaram-se uma das principais causas de
morbilidade e incapacidade, na sociedade atual. Sendo que as perturbac6es psicologicas
e neuropsicologicas tem um peso superior a 12% da carga global de doenca a nivel
mundial, representando 23% nos paises desenvolvidos. Portugal ocupa o primeiro lugar
entre os paises da Europa na prevaléncia de perturbacdes mentais (22,9%) (Xavier,
Batista, Mendes, Magalhdes & Caldas-de-Almeida, 2013). Salienta-se que entre as
pessoas com uma perturbacdo diagnosticada, encontram-se outras que tem problemas ao
nivel da saide mental que ndo preenchem os critérios para um diagnostico de perturbacao
psiquiatrica, mas que se encontram igualmente em sofrimento, devendo por isso
beneficiar de intervencdo (Caldas-de-Almeida, Leuschner, Duarte, Paixdo, Sennfelt,
Heitor & Xavier, 2007).

Estas perturbacdes psicolégicas e neuropsicoldgicas representam 5 das 10
principais causas de incapacidade e dependéncia psicossocial a nivel global: depressao
unipolar (11,8%), alcoolismo (3,3%), esquizofrenia (2,8%), perturbacdo bipolar (2,4%) e
deméncia (1,6%). Os problemas de satde mental na Europa representam cerca de 26,6%
da carga total de problemas relacionados com a saude, sendo que o suicidio é considerado
uma das 10 causas de morte prematura, estimando-se o seu agravamento até ao ano 2030,
(Xavier et al., 2013). Em 2011, Portugal registava uma taxa de suicidios mais elevada
(18,51%) na faixa etaria dos 65 ou mais anos de idade, particularmente entre os homens
(36,1% por 100.000 habitantes) (Carvalho, Mateus, & Xavier, 2014).

Estima-se que em Portugal existam 1,557,054 milhdes de pessoas com
perturbacdo mental com idade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos (Xavier et al.,
2013). O que significa que mais de um quinto da populagdo portuguesa é afetada por
perturbacgdes psiquiatricas, das quais se destacam as perturbac6es da ansiedade (16,5%)
e as perturbacGes depressivas (7,9%). Constata-se poréem que as perturbacGes mentais e
do comportamento representam 0 maior peso nos anos Vvividos com incapacidade pelos
portugueses (20,55%) (Xavier, et al., 2013).

Dentro da Europa estes valores apenas sao comparaveis aos da Irlanda do Norte
(23,1%), e fora da Europa, os Estados Unidos da America (26,4%). Sdo mais as mulheres
que recorrem aos servicos de saude devido a perturbacdo psiquiatricas ao longo da sua
vida (48,8%) em relagcéo aos homens (27,6%) (Carvalho et al., 2014).
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A forma de deméncia mais prevalente é a doenca de Alzheimer, que representa
cerca de 70% de todos os casos e é mais frequente nos paises desenvolvidos. Na Europa,
mais de 7,3 milhdes de pessoas sofrem de deméncia, sendo que todos 0s anos sdo
descobertos 800 mil novos casos de doenca de Alzheimer. Estima-se que estes numeros
venham a duplicar até 2040 na Europa Ocidental podendo atingir o triplo na Europa de
Leste, tendo em conta o galopante envelhecimento da populacdo idosa (Prince & Jackson,
2009). Estima-se que existam 153.000 pessoas com deméncia em Portugal, das quais
90.000 tém doenca de Alzheimer, isto é, cerca de 1% do total da populacdo nacional sofre
desta patologia (Alzheimer Portugal, 2009).

Quanto a prevaléncia da depresséo nos idosos, ndo existem em Portugal estudos
epidemiol6gicos nacionais mas as estimativas internacionais apontam para uma
prevaléncia da patologia de 6 a 10% na populacdo idosa portuguesa (Frade, Barbosa,
Cardoso & Nunes, 2015).

Em 2013, no setor publico existiam 1.439 camas de internamento em psiquiatria,
isto é, quatro camas de internamento em psiquiatria de adultos, por cada 25 mil habitantes.

Quanto as unidades residenciais de reabilitacdo estas tinham uma capacidade
instalada de 152 camas, acrescendo 209 camas apoiadas pela seguranca social.
Relativamente a institui¢des do sector social, como a CSl, apresentavam uma capacidade
instalada de 3.123 camas, correspondendo a 68% do total de camas existentes em
Psiquiatria no nosso pais. Nos cuidados continuados de satude mental existiam apenas 98
camas (Carvalho et al., 2014). E de salientar que a excecdo das 309 camas disponiveis na
Santa Casa da Misericérdia do Porto, todos os lugares de internamento em Psiquiatria do
sector social encontravam-se nas instituicdes das Irmés Hospitaleiras do Sagrado Coragéo
de Jesus e dos Irmédos de Séo Jodo de Deus (Carvalho et al., 2014).

No que concerne ao trabalho de estadgio no &mbito da reabilitacdo psicossocial, 0
Projeto “Laco Verde” tinha como principal objetivo o acompanhamento das ocorréncias
do dia-a-dia das utentes e dar apoio ao nivel comportamental e relacional, orientado para
0 empowerment e para o ganho de autonomia das utentes. O trabalho desenvolvido com
estas utentes do projeto permitiu obter no¢Oes substanciais desta area de intervencao,
sobretudo, da sua pertinéncia para a dignidade das pessoas com doenca mental, tendo em
consideracdo a sua entidade humana indivisivel, holistica e autonoma.

Relativamente ao caso A, por vezes o sofrimento sentido e demonstrado pela
utente ressoou significativamente na estagidria, contudo procurou-se assegurar a

congruéncia interna através da gestdo adequada dos sentimentos, algo que foi
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particularmente dificil uma vez que a estagiaria se identificava muito com a utente.
Procurou-se ter sempre uma atitude de compreensdo empética para com as vivéncias e
problematicas da utente tendo o cuidado de a ouvir, dar-lhe espaco e tempo para falar
sobre as mesmas. O processo de acompanhamento tinha como objetivo dar espaco para a
utente expressar as suas problematicas e assuntos perturbadores, procurando a reducéo de
pensamentos negativos, de sentimentos de ansiedade e depressivos. Por outro lado,
procurava-se reforgar a sua autoestima e otimizar 0s seus recursos pessoais em termos de
autoconhecimento de forma a ter uma maior consciéncia de si e da realidade, bem como
ao nivel da autonomia, de modo a que a utente pudesse tomar as suas proprias decisdes
com base na sua capacidade de auto-organizacdo. Em relacdo ao objetivo do
acompanhamento, este terd surtido uma melhoria significativa na utente quanto a sua
autoestima e auto-organizacdo, contudo seria recomendavel a continuacdo do
acompanhamento psicolégico, bem como, realizar sessdes de reabilitacdo cognitiva de
forma a estimular e preservar as suas capacidades cognitivas.

Quanto ao caso B, apesar de n&o se tratar de um contexto de acompanhamento
psicoldgico, procurou-se adotar sempre uma atitude de compreensao empatica, mesmo
perante a rigidez da utente a quando a aplicacdo das provas psicoldgicas. Na aplicacao
das provas procurou-se incentivar e estimular o desempenho da utente, reforcando a sua
autoestima. A dificuldade prendeu-se essencialmente em manter a congruéncia interna,
uma vez que as vivéncias da utente ressoavam com as da estagidria, a tomada de
consciéncia dessas vivéncias refletiu-se na necessidade de uma gestdo adequada das
mesmas, contornando assim deste modo potenciais enviesamentos que pudessem colocar
em risco a relacdo terapéutica. Contudo ndo foi possivel estabelecer uma relacdo
terapéutica adequada com a utente, o que impossibilitou o aprofundamento de
determinadas tematicas que pudessem dar a conhecer melhor o seu funcionamento e a sua

historia clinica.

5. Avaliagao

O estagio realizado na instituicdo centrou-se em grande parte no contexto da
psicogeriatria, uma vez que a interacdo inicial foi com utentes da psicogeriatria e tinha-
se particular interesse em intervir com esta populacao para a aquisi¢do de conhecimentos
para futura intervencéo profissional.

O acompanhamento realizado numa das residéncias constituintes do Projeto

“La¢o Verde” em ambito comunitario teve como principal objetivo acompanhar as
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ocorréncias do quotidiano das utentes e promover diversas competéncias relacionadas
com o0 ganho de autonomia, com o recovery e o empowerment. Apds uma analise dos
potenciais e das dificuldades das utentes da residéncia, elaborou-se um projeto de
dindmicas de grupo com o objetivo de promover a coesdo do grupo, a comunicacgéo, a
autoconsciéncia de si e a assertividade. Ao realizar o planeamento das sessdes das
dindmicas de grupo, deparou-se com algumas dificuldades, em particular pela
necessidade de desenvolver atividades que pudessem proporcionar um momento de lazer
e descontracdo, mas que colmatassem as necessidades emergentes, em particular as
competéncias comunicativas ao nivel interpessoal e intrapessoal.

No caso de acompanhamento procurou-se estabelecer um setting terapéutico, no
qual a utente pudesse ter acesso a um espaco e tempo para expressar as suas problematicas
e procurou-se estabelecer uma relacdo de empatia de modo a que a utente se sentisse
compreendida e apoiada. Porém estabelecer uma relacdo de empatia ndo é um processo
facil tendo em conta que podemos compenetrar em demasia no mundo pessoal do cliente
e colocar em risco a relagédo e o processo terapéutico.

Relativamente ao caso de avaliacdo psicoldgica, este tera sido atribuido
tardiamente condicionando o efeito terapéutico e paralelamente impondo pressdo para a
obtencdo de resultados répidos, contudo foi respeitado o ritmo da utente.
Consequentemente, nao foi possivel estabelecer uma relacdo terapéutica adequada com a
utente a fim de aprofundar determinados temas de modo a compreender melhor a sua
historia clinica e funcionamento. Outro desafio sentido tera sido na aplicacéo das provas
de avaliacdo psicoldgica, tendo sido necessario uma revisao de literatura quanto as provas
aplicadas, mas também quanto ao quadro clinico da utente. A pesquisa bibliografica
revelou-se crucial para compreensdo do funcionamento da utente, mas é importante
salientar que ndo encontrei nenhuma literatura que fizesse referéncia a prevaléncia
estimada da Perturbacdo da Personalidade Dependente em comorbilidade com a
Deficiéncia Intelectual.

O trabalho desenvolvido ao longo do estdgio permitiu compreender o
funcionamento dirio de uma instituicdo centrada na prestacdo de cuidados de salde
mental e psiquiatria, as funcdes de cada funcionario no apoio aos utentes e a sua maneira
de lidar com as diferentes situaces do quotidiano. Adicionalmente, permitiu contactar
diretamente com as problematicas que afetam este tipo de populacéo, ndo obstante as suas
especificidades patolégicas ou ndo, viabilizando deste modo uma experiéncia Unica e

enriquecedora.
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6. Concluséo

Os objetivos pautados para a realizacdo deste estadgio envolviam ndo apenas o
espectro profissional e pratico como também pessoal e social, tendo proporcionado o
aprofundamento técnico, teorico e cientifico que foi adquirido ao longo da formagédo em
Psicologia, em particular, no mestrado em Psicologia Clinica e de Acompanhamento.

Ao nivel pessoal e social, permitiu o desenvolvimento de competéncias,
procurando absorver conhecimentos junto a outros profissionais de salde e um sentido
de responsabilidade e aceitacdo incondicional pela pessoa humana.

Ao longo do estagio foi possivel ter contacto com uma populacdo diversificada,
tanto ao nivel das suas especificidades como também das necessidades intrinsecas aos
quadros clinicos que afetam esta populacdo. A relacéo que se desenvolveu com as utentes,
permitiu compreender os padrdes de relacionamento pessoal que sdo estabelecidos huma
relacdo terapéutica, considerando que esta é fundamental para a autonomia e para o
aumento da autoestima das utentes.

Relativamente a prética clinica, os profissionais de satde na instituicdo trabalham
em ambiente multidisciplinar e compartilnam entre si opiniGes e experiencias sobre os
casos clinicos, assim como os diagnésticos e tratamento, sendo que a partilha e a
responsabilidade conjunta permitiu conhecer e compreender melhor o funcionamento
interno e a dinamica da instituicdo, proporcionando desta forma o desenvolvimento de
capacidades interpessoais e uma maior consciéncia do trabalho em equipa, que por si s6
reforca e valoriza a eficacia do trabalho individual.

De modo geral, este estagio excedeu as expectativas, revelando-se uma
experiencia significativa e gratificante com a qual foi possivel desenvolver competéncias
cruciais, particularmente competéncias comunicativas e, permitiu igualmente alargar a
perspetiva conceptual relativa a diversidade de psicopatologias, contribuindo deste modo

para um desenvolvimento pessoal e profissional enriquecedor.
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V. ANEXOS
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ANEXO A

Esquema organizacional do servigo de Psicologia
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ANEXO B

Registo de presencas no estagio
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ANEXO C

Programa “Semana Aberta” e Certificados de Participacio
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ANEXO D

Projeto de dinAmicas de grupo realizadas no Ambito do “Projecto Lago Verde”
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ANEXO E

Trabalho de investigacdo — Recovery em Saude Mental: caracterizacio da
populacdo e aplicagdo do MHRM as utentes do “Projecto Lago Verde”
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ANEXO F

Transcri¢do das sessdes relativas ao caso clinico A
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ANEXO G

Avaliagdo Psicoldgica referente ao caso B
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