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Resumo?

O presente relatorio pretende refletir o trabalho realizado durante o estagio
académico no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e de Aconselhamento,
encontrando-se organizado em diferentes capitulos. O primeiro capitulo corresponde ao
enquadramento teorico e revisdo de literatura, onde € especificado o papel do psicélogo
no contexto da salde e no contexto hospitalar e onde sdo caracterizadas as principais
problematicas encontradas em contexto de estagio. O segundo capitulo refere-se a
componente pratica, onde estdo inseridas as atividades realizadas ao longo do estagio,
juntamente com a respetiva fundamentacéo tedrica e reflexdo pessoal. O terceiro capitulo
corresponde a apresentacdo de dois casos clinicos acompanhados ao longo do estagio,
onde estdo descritos dados anamnésicos, resultados de um teste aplicado, observactes
clinicas, sintese das intervences realizadas e reflexdo pessoal.

A concretizacdo deste estagio permitiu a aquisicdo de competéncias diversificadas
no ambito da intervencao psicoldgica em contexto hospitalar e da satde. Constituiu uma
experiéncia rica em aprendizagens quer de natureza técnica, quer de natureza pessoal, que
auxiliou a construcdo de uma identidade profissional comprometida com a realidade. As
intervencdes realizadas e reflexfes produzidas visam realgar a identificagdo com o
pressuposto da “pessoa para além da doenca”, isto é, de uma intervencdo humanizada
para com 0s pacientes, com respeito a sua dignidade, individualidade e complexidade,

focando a relacdo como o fator mais importante da intervencao psicoldgica.

1 O presente relatério segue as normas do novo acordo ortografico.



Abstract

The present report intents to reflect the work executed during the academic
internship in the Clinical Psychology and Counseling Masters, and its organization
includes different chapters. The first chapter corresponds to the theoretical framework
and literature review, in which we specify the psychologist's role in the health field and in
hospital context, as well as characterize the main subjects/themes encountered in the
internship context. The second chapter refers to the practical component, which includes
the activities carried out during the internship, along with the respective theoretical
background and personal review. The third chapter corresponds to the presentation of two
clinical cases followed over the internship, in which are described anamnesis’ data,
results of an applied testing, clinical observations, synthesis of interventions and personal
review.

This internship allowed the acquisition of diverse skills within the psychological
intervention in the health field and hospital context. It was a rich learning experience in
both technical and personal nature, which helped to build a professional identity
committed to reality. The produced interventions and reviews enhance the identification
with the premise of the “person beyond the disease”, i.e., a humanized assistance to
patients with respect to their dignity, individuality and complexity, focusing the relation

as the most important factor of the psychological intervention.



indice

RESUIMIO .ttt e e sh et e s bt e e e bb e e s be e e s be e e annee e |

ADSTIFACT ...t bbb I

INTICE oot Il

1] 8 0o 11 o Lo J OSSPSR 5
I - EnquUadramento TeOKICO .......o.iuiniiii e e 9

1. PSicOl0gia da SAUE . ......ccveiveeiiiie e 9

1.1. Avaliacao psicol0gica em SAUTE . ......cecveieeiiiiie e 14

1.2. Intervencao psicoldgica €M SAUME ........ccvevveeiueiieiieie e 15

1.2.1. Aconselhamento psicolagico em SAUdE .........cccevereeereieineneseeeee, 16

1.2.2. Intervencdo psicoldgica em cuidados de satde primarios ..................... 20

1.2.3. Intervencdo psicoldgica em cuidados de saide continuados ................. 22

1.2.4. Intervencdo psicoldgica em cuidados de saude diferenciados . ............. 23

1.3, INVESTIZAGAD ...ttt 26

1.4, FOIMAGAD . ..eeveiuteeeiteete ettt ettt b bbbttt nb b eneas 28

1.5. Organizagdo e qualidade . ..........cccooiiiiiiiiiie e 29

2. Psicologia em Contexto HOSPItAIAr ...........ccovviiiiieiiicic e 29

3. PSICO-ONCOI0GIA . ... 39

K BR O LgTo o T F- 10 1= U 1 SR 41

Il - Atividades em Contexto de EStagio..........c.ovvviiiiiiiiiiiiiiiee e 47

1. Servigo de GINECOIOTIA . ....cviivieiecieieecie e 50

2. Servico de Ginecologia/ObStEtriCia .......cveveieciicic e 56

3. Servico de NEUIOIOGIA ......c.ccveivieiiecie e 60

T - CaS0S CHINICOS ....veeecie e e e 65

0% 1o 1 1 [ ] oo 1 RSOSSN 65

1.1. 1dentificagdo dO CaSO ......c.ccveivieieiieiie ettt 65

1.2, HiStOra PESSOAI . .....ccuviiieiieiieiecie et 65

1.3, HistOria Familiar . .......cvoioieieiece e 67

1.4, HiStOra CHNICA . c.ooveivieiieiieieie et 68

1.5. Exames Complementares Psicologicos: Teste de Rorschach . ...................... 68



1.5.1. Processamento de informagao.................cooooiiiiiiiii i, 70
1.5.2. IdeaGA0. .. vt 71
1.5.3. ASPetos afetiVOs. .. .ouuieiiiiit e 71
1.5.4, PEICEGAD d@ Sh..uvuiiit ettt ettt et 72
1.5.5. Percecdo e relacionamento interpessoal..............ocovviiiininninnne. 72
1.5.6. Controlo e tolerdncia a0 StreSSe........vveveeie i, 73
15,7, CoNCIUSAOD. ...t e 74
1.6. OBSEIVAGOES . ..ottt bttt e a et e e a e e e 74
1.7. Intervencao PSICOIOQICA . ......eccveiiiiieiicic e 76
1.8. ReFIEXA0 PESS0AI . ...cvviviiiieiiiie et 78
2. CaS0 CHNICO 2 ..ottt et se et e steereene e 79
2.1. 1dentificaclo d0 CaSO ......cceieeiiieiecieesie e 79
2.2. HiStOMa PESSOAI . ...t e 79
2.3, Historia Familiar . .........ccccoiiiiiiiiiee e 81
2.4, HiStOMA CHNICA . cvveveieieiie ittt aneeneas 82
2.5, ODSEIVAGDES . ...veeveeieeieeeeite sttt ettt 83
2.6. IntervenGao PSICOIOQICA . ....cviveiieieriiiieieeicse e 84
2.7. REFlEXE0 PESSOAI . ..ot 87
CONCIUSAD ...t e e 89
Referéncias BiblHografiCas ..o 93
N 1= (0 1 105
Anexo A — Fichas de INternamento...............ooiiiiiiiiintit i 105
Anexo B — Cotagéo do Teste de Rorschach.............cocoviiiiiiiiiii e 111
Anexo C — Certificados de Participagdo em Encontros Cientificos.......................... 121

ANEXO D — Entrevistas dos Casos CHINICOS. . ....uuueeeeee e 126



Introducéo

O presente relatorio procura retratar as diferentes atividades realizadas ao longo
do estagio curricular que teve lugar em dois hospitais da cidade do Funchal,
nomeadamente o Hospital Dr. Nélio Mendonca e o Hospital dos Marmeleiros. O estagio
foi realizado no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e Aconselhamento, orientado
nas UCs de Seminario de Estagio pela Professora Doutora Odete Nunes e pela Professora
Doutora Monica Pires e, no local de estagio, pela Dr.2 Eduarda Freitas, iniciado a 13 de
Novembro de 2013 até 02 de Julho de 2014, tendo a duracdo de 906 horas.

Os dois hospitais integram-se no Servico de Salde da Regido Auténoma da
Madeira, Entidade Publica Empresarial (SESARAM, E.P.E), o qual constitui uma
unidade integrada de prestacdo de cuidados de salde, que funciona como um mecanismo
articulador, na base de complementaridades, dos centros de salde e dos hospitais e como
instdncia de planeamento de recursos, cabendo-lhe a prestacdo de cuidados aos
individuos, as familias e aos grupos sociais (SESARAM, s.d. a).

O Hospital dos Marmeleiros, anteriormente Hospital de Santa Isabel, adotou a
denominacdo do sitio onde se encontra localizado (sitio dos Marmeleiros da freguesia de
Nossa Senhora do Monte) e constitui uma propriedade da Santa Casa da Misericordia do
Funchal (SESARAM, s. d. a). Iniciou a sua atividade hospitalar a partir do ano de 1931,
tornando-se assim numa das primeiras casas hospitalares do pais (SESARAM, s.d. a). Na
década seguinte, o Hospital dos Marmeleiros foi alvo de diversas melhorias e ampliacdes,
no sentido de corresponder as necessidades prementes da populacdo (SESARAM, s.d. a).

O Hospital Dr. Nélio Mendonca, anteriormente designado por Hospital Cruz de
Carvalho, adotou a denominacdo de Nélio Mendoncga devido ao seu vasto curriculo e
percurso na carreira médica e, especialmente, pela sua dedicacdo a organizacéo hospitalar
e a todos os problemas relacionados com a salde na Regido Auténoma da Madeira
(SESARAM, s.d. a), tendo reformado os Servicos de Salde e de Seguranca Social da
Madeira e criado o Servico Regional de Saude, reconhecido como um dos Servigos de
Saude mais eficazes do pais (SESARAM, s.d. b).

Este hospital iniciou a sua atividade em 1973, data a partir da qual o distrito do
Funchal passou a dispor de um dos melhores e mais bem equipados hospitais
portugueses, concretizando uma das mais velhas e prementes aspiracdes do povo
madeirense (SESARAM, s.d. a).



Atualmente, o Hospital Dr. Nélio Mendonca dispde de servigos clinicos, servicos
de urgéncia, consulta externa, unidade de apoio clinico e unidades clinicas e integra
diferentes departamentos, nomeadamente o Departamento de Saude Mental, onde foi
realizado o meu estagio, e de onde fazem parte o Servico de Psiquiatria, 0o Servico de
Pedopsiquiatria, 0 Servico de Psicologia, a Unidade de Tratamento de
Toxicodependéncia, a Unidade de Intervencdo nos Problemas Ligados ao Alcool e as
Unidades Locais de Saide Mental.

O Departamento de Saude Mental promove a salde mental, através da prevencéo
e tratamento das doencas psiquiatricas, assim como a reabilitacdo das pessoas afetadas.
Os servicos deste departamento vieram proporcionar melhores condicGes de dignidade e
conforto a doentes e familiares, aliadas a possibilidade de novas abordagens terapéuticas
proporcionando, no seu conjunto, maiores e melhores cuidados a populacdo. Atualmente,
conta com cinco médicos psiquiatras, quatro médicos pedopsiquiatras e 61 psicologos,
todos em numero superior a média nacional por habitante, 0 que em muito melhorou a
acessibilidade da populacdo aos cuidados de saude e que se traduziu em crescimentos
consideraveis, na ordem dos 67%, nas consultas de psiquiatria.

Parte integrante do Departamento de Saude Mental, o Servigo de Psiquiatria tem
como missdo prestar cuidados diferenciados na area da Satude Mental aos adultos e idosos
da Regido Auténoma da Madeira, também extensivel aos familiares. Este Servico atua
maioritariamente na area dos Internamentos de doentes agudos; nas Consultas Externas
que englobam a Psicologia e a Psiquiatria; no Servico de Urgéncia; no Hospital Dia; no

Apoio Domiciliario; na Intervencdo Comunitéria e na Terapia Ocupacional.

A estrutura do presente relatdrio encontra-se organizada em diferentes capitulos.

Em primeiro lugar sera realizada uma abordagem a area da Psicologia da Saude,
seu conceito e objetivos, incluindo os contextos laborais do psicologo da salde, com
referéncia a sua atuacdo nos cuidados de saude primarios, continuados e diferenciados.
Serad abordado o papel do psicologo ndo s6 no contexto da salde, como também no
contexto especifico do hospital.

Uma vez que muitos dos casos acompanhados ao longo do meu estagio eram do
ambito da oncologia, sera feita uma abordagem a area da Psico-Oncologia, seu conceito e
objetivos, bem como as principais vantagens e a importancia da intervencdo psicologica
neste ramo especifico. A larga maioria dos casos acompanhados no estagio foram casos

de patologia mamaria, muitos dos quais de natureza oncolégica. Como tal, sera dedicado



um capitulo a abordagem do cancro da mama, com dados epidemioldgicos e principais
implicacOes fisicas, psicolégicas e emocionais para os doentes e seus familiares,
realcando a imprescindibilidade da presenca e intervencdo do psicélogo junto destes
pacientes.

O segundo capitulo corresponde a componente pratica, onde estdo inseridas as
atividades realizadas ao longo do estagio, consoante o tipo de servigo. E apresentada uma
caracterizacdo da amostra total de casos acompanhados, bem como das amostras de casos
referentes a cada servico, incluindo as principais problematicas diagnosticas, tratamentos
realizados (no caso do Servico de Ginecologia) e a fase médica dos casos, na altura do
acompanhamento realizado.

O terceiro capitulo apresenta dois casos clinicos acompanhados durante o estagio.
Cada caso apresenta dados anamnésicos do paciente, resultados do teste realizado (no
caso clinico 1), observacbes clinicas, sintese das intervencbes realizadas e reflexao
pessoal.

O primeiro caso aborda uma paciente em fase de recuperacdo final e bem-
sucedida no contexto de doenca oncoldgica, mais precisamente mastectomia bilateral das
mamas. Esta paciente foi seguida em contexto de consulta externa, onde assisti a sua alta
e consulta de psicologia. A paciente realizou o Teste de Rorschach, onde foi possivel
focar varios aspetos da sua personalidade.

O segundo caso clinico aborda uma outra paciente em contexto de doenca
oncologica, com metastases, que foi acompanhada no internamento durante cerca de
quatro meses. Esta paciente foi seguida periodicamente, dado o seu grave diagndstico,
que apontava para doenca em fase terminal com apenas dois meses de vida previstos,

cenario que nao se verificou até a data.

Um dos principais objetivos deste relatorio é fazer uma abordagem a premissa “a
pessoa para além da doenca”. Através de todas as experiéncias vividas ao longo do
estagio curricular, reconheci que esta abordagem é imprescindivel quando trabalhamos
como profissionais de salde e lidamos com pessoas com diagndsticos graves e/ou
terminais.

A experiéncia da doenga grave isola 0s pacientes, pois 0S mesmos Sao
confrontados com uma nova realidade, que é perturbadora e que exige mudancas internas
e mudancas na percecao de si mesmos; passam a sentir-se definidos de maneira diferente

dos outros — “as pessoas saudaveis” (Chochinov, Hassard, Kristjanson, McClement &



Halos, 2005; Julido, 2013). A doenca, as limitagdes que ela implica e os tratamentos
evocam ameacas e fantasias desagradaveis em diferentes niveis de consciéncia do
paciente e que ecoam em diferentes partes da sua vida (Chochinov et al., 2005; Julio,
2013). Além disso, os pacientes sentem uma grande ansiedade face a falta de coeréncia e
de previsibilidade, podendo dar origem a uma crise (Chochinov et al., 2005; Julido,
2013).

Face a todo este cenario, torna-se essencial que os profissionais de salde que
lidam diariamente com estes pacientes tenham em si a capacidade de recuperar a
dignidade do doente, de valorizar a sua historia e a sua identidade, de vé-lo como um
todo, como um ser humano em toda a sua complexidade e ndo apenas como mais um
caso; como mais um diagnostico.

Aqui, a psicologia tem um papel fundamental, pois introduz e realca os fatores
psicolégicos no ramo da satde, complementando a medicina no que se refere ao papel
dos aspetos psicoldgicos nas situacdes de salde e doencga e, ainda, ajudando os diferentes
profissionais a prestar servicos mais humanizados e individualizados aos utentes.

A psicologia no ramo da salde ndo sO investiga e avalia a identificacdo e a
influéncia de fatores (extrinsecos e intrinsecos) que sustentam os comportamentos de
salde (ajustados ou desajustados) (Conner & Norman, 2005), como também realca o
papel dos fatores psicoldgicos nas causas, progressdo e consequéncias da saude e da
doenca, promovendo um maior sucesso na prestacdo de servicos de salde e uma maior
eficacia dos tratamentos (Ogden, 2012; Simonetti, 2011).

Desta forma, a psicologia da satde constitui-se um ramo especifico da psicologia
que detém uma contribuicdo fundamental as ciéncias médicas e uma intervencao

imprescindivel no sistema de salde atual.



I - Enquadramento Teorico

1. Psicologia da Saude

A psicologia da saude é um ramo aplicado da psicologia, que faz uso dos
conhecimentos e das técnicas psicoldgicas na area da saude, da doenga e dos cuidados de
salde (Marks, Murray, Evans & Willig, 2000; Ogden, 2012). A éarea da psicologia da
salde estuda o papel da psicologia como ciéncia e profissdo no dominio da salde, doenca
e prestacdo de cuidados de saude, tendo em consideracdo os contextos sociais e culturais
envolvidos, pois a saude e a doenca tém significacdes diferentes consoante diversos
fatores (e.g., estatuto socioeconémico, género, diversidade cultural) (Carvalho-Teixeira,
2004a).

A psicologia da satde resulta da contribuicdo de diversas areas da psicologia (e.g.,
psicologia clinica, psicologia comunitaria, psicologia social, psicobiologia, psicologia do
desenvolvimento), no sentido da promog¢do e manutencdo da salde e na prevencdo e
tratamento de doencas (Simon, 1993).

O papel principal deste ramo da psicologia consiste no estudo e compreensdo da
possibilidade de contribuir para a melhoria do bem-estar dos individuos e das
comunidades, através da intervencgdo psicoldgica (Carvalho Teixeira, 2004a). Assim, 0s
psicologos da salde sdo os psicologos direcionados para a compreensédo da influéncia dos
fatores bioldgicos, comportamentais e sociais na salde e na doenca (Carvalho Teixeira,
2004a).

De facto, na psicologia da salde considera-se que o ser humano deve ser visto
como um sistema complexo, em que a doenca € causada por uma multiplicidade de
fatores e ndo por um unico fator causal (Ogden, 2012). Assim, a psicologia da saude
distancia-se de um modelo de saude linear simples e afirma que a doenca pode ser
causada por uma combinacdo de fatores bioldgicos (e.g., um virus), psicologicos (e.g.,
comportamentos, crencas) e sociais (e.g., emprego) (Ogden, 2012). Isto vai ao encontro
do modelo biopsicossocial desenvolvido por Engel (1977), o qual representou uma
tentativa de integracdo do modelo psicolégico e do modelo social no tradicional modelo
biomédico, e onde os fatores bioldgicos incluem a genética, os virus, as bactérias e 0s
defeitos estruturais; os aspetos psicoldgicos de salde e doenca foram descritos em termos
de cognicBes (e.g., expetativas de salde), emocdes (e.g., medo dos tratamentos) e

comportamentos (e.g., tabagismo, alimentacdo, exercicio, consumo de alcool); e os
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aspetos sociais foram descritos em termos de normas sociais de comportamento (e.g., a
norma social de ser fumador ou ser ndo-fumador), pressdes para a mudanca de
comportamento (e.g., expetativas dos grupos de pares, pressao parental), valores sociais
ao nivel da saude (e.g., se a saude é vista como uma coisa boa ou ma), classe social e
etnicidade.

E sabido que, particularmente nos paises industrializados, uma proporgio
substancial da taxa de mortalidade e das principais causas de morte deve-se a padrdes de
comportamento, os quais sdo modificaveis, e reconhece-se que os individuos podem
contribuir para a sua prépria saude e bem-estar através da adocdo de comportamentos
promotores da saude (e.g., exercicio fisico) e pelo evitamento de outros comportamentos
comprometedores da satde (e.g., fumar) (Conner & Norman, 2005). Por estas razes, a
identificacdo de fatores que sustentam estes comportamentos de satde tem sido um foco
constante de investigacdo na area da psicologia e outras disciplinas relacionadas com a
saude.

Atualmente, uma ampla distin¢do pode ser feita entre fatores intrinsecos ao sujeito
(e.g., fatores sociodemogréaficos, personalidade, suporte social, cognicdes) e fatores
extrinsecos ao sujeito, os quais podem ser divididos em estruturas de incentivo (e.g.,
imposto sobre o alcool e o tabaco, subsidio de instalagfes desportivas) e restricdes legais
(e.g., proibicdo de substancias perigosas, multar quem n&o utiliza cinto de seguranca)
(Conner & Norman, 2005).

No que concerne aos fatores intrinsecos, de fato, alguns estudos tém evidenciado
que variaveis demogréaficas como a idade, o género, o estatuto socioeconémico e social
mostram associacBes fidveis com o desempenho de comportamentos de saude.
Geralmente, individuos mais novos, mais saudaveis e com melhor educacdo sob niveis
reduzidos de stresse e com niveis elevados de suporte social sdo mais provaveis de
praticar comportamentos que promovam a salde (Conner & Norman, 2005). Por sua vez,
niveis elevados de stresse e/ou menores recursos sao associados a comportamentos que
comprometem a saude, como o tabagismo e o0 abuso de alcool (Adler & Matthews, 1994).

Por estas razdes, os fatores intrinsecos ao sujeito tém recebido maior atencéo por
parte dos psicélogos e, dentro destes, os fatores cognitivos tém sido focados como os
determinantes mais importantes nos comportamentos de saude (Conner & Norman,
2005). De fato, tém sido desenvolvidos varios modelos sobre o papel dos fatores
cognitivos no desenvolvimento de varios comportamentos sociais, 0s quais tém sido

amplamente utilizados pelos psicélogos da saude (Conner & Norman, 2005).
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Um dos modelos de cognicdo social mais utilizados e mais antigos no campo da
psicologia da satde é o modelo de crenca de saude (Conner & Norman, 2005). Este
modelo utiliza dois aspetos das representacGes do comportamento de saude em resposta a
ameaca de doenca, nomeadamente a percecdo da ameaca de doenca e a avaliacdo de
comportamentos para neutralizar essa ameaca (Abraham & Sheeran, 2005). A percecéao
de ameacas depende de duas crencas: a suscetibilidade percebida em relacdo a doenca e a
severidade percebida das consequéncias da doenca (Abraham & Sheeran, 2005). Estas
duas variaveis podem ajudar a determinar a probabilidade das a¢fes de um individuo,
relacionadas a sua saude, sem esquecer a influéncia das diferencas individuais de cada
sujeito, tais como as varidveis sociodemograficas, a pressao social e a personalidade
(Abraham & Sheeran, 2005). Além disto, acredita-se que a acdo particular tomada pelo
individuo é determinada pela sua avaliacdo das alternativas disponiveis, ou seja, a
avaliacdo do custo-beneficio relativamente ao comportamento de saude a tomar
(Abraham & Sheeran, 2005). Assim, de acordo com este modelo, um individuo apresenta
maior probabilidade para seguir um determinado comportamento de saude se acredita ser
suscetivel a uma determinada condicdo, a qual considera grave, e acredita que oS
beneficios da acdo desenvolvida para neutralizar a ameaca de saude prevalecem sobre 0s
custos (Conner & Norman, 2005).

Outro dos modelos de cognicdo social mais conhecidos, a teoria de protecao-
motivacdo, apresenta 0s mesmos pressupostos do modelo anterior, adicionando um
contributo da teoria da autoeficacia de Bandura (1982), pressupondo que o individuo
envolve-se num determinado comportamento de salde ndo s6 pelos componentes de
suscetibilidade, severidade e eficacia de resposta através da avaliacdo custo-beneficio,
mas também pela crenca na sua capacidade de executar as acdes mais adequadas de
forma eficaz (Norman, Boer & Seydel, 2005). Nesta teoria, 0 comportamento reveste-se
de intencionalidade, levando o individuo a seguir comportamentos adaptativos, no
sentido da motivacdo de se autoproteger contra a ameaca de doenga, ou comportamentos
maladaptativos (Norman, Boer & Seydel, 2005).

Por sua vez, a teoria do comportamento planeado pressupde que os determinantes
do comportamento sdo: a intengdo do sujeito em empenhar-se num determinado
comportamento e a sua percecdo de controlo sobre esse comportamento (Conner &
Sparks, 2005). As intencdes representam a motivacdo em relacdo ao plano ou deciséo
consciente de exercer esfor¢o para desempenhar determinado comportamento. O controlo

comportamental percebido € a expetativa de que o desempenho do comportamento esta
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sob o seu controlo. Aqui, a intencdo é determinada por trés fatores: as atitudes (avaliacfes
do comportamento feitas pelo sujeito); as normas subjetivas (as crencas acerca da
significancia dada pelos outros ao determinado comportamento) e o controlo
comportamental percebido (percecdo do sujeito relativamente a facilidade ou dificuldade
de execucdo do comportamento, incluindo a avaliagdo do acesso aos recursos e
oportunidades necessarios para desempenhar o comportamento de forma eficaz) (Conner
& Sparks, 2005).

A teoria sociocognitiva de Bandura (1982) constitui a base de outro dos modelos
de determinantes do comportamento de saude dos individuos (Luszczynska & Schwarzer,
2005). Nesta abordagem a motivacdo e acdo humanas sdo baseadas em trés expetativas:
situacdo-resultado (representam as crencas acerca de quais as consequéncias que
ocorrerdao sem a interferéncia de uma acéo pessoal, como por exemplo a suscetibilidade a
uma ameaca de saude); acdo-resultado (representam as crencas de que um determinado
comportamento ird ou ndo conduzir a um determinado resultado, como por exemplo a
crenca de que deixar de fumar conduzird a uma diminuicdo do risco de doencas
cardiovasculares) e a autoeficacia percebida (percecdo do sujeito acerca do seu grau ou
nivel de capacidade para executar determinado comportamento de salde de forma eficaz)

(Luszczynska & Schwarzer, 2005).

Apurada a importancia dos fatores intrinsecos ao sujeito no campo da saude, a
psicologia da salde realca o papel dos fatores psicolégicos na causa, progressao e
consequéncias da saude e da doenca, tendo varios objetivos, os quais podem ser divididos
em (Ogden, 2012): (1) compreender, explicar, desenvolver e testar teorias e (2) colocar
as teorias em pratica.

No que concerne ao primeiro objetivo, 0 mesmo concretiza-se através de: (a)
avaliacdo do papel do comportamento na etiologia da doenca (e.g., a doenga coronaria
estd relacionada com comportamentos como o tabagismo, ma alimentacdo e falta de
exercicio fisico; muitos cancros estdo relacionado com comportamentos como a
qualidade da alimentacdo, o tabagismo, consumo excessivo de alcool e falha nos exames
de rotina); (b) predicdo de comportamentos nao-saudaveis (e.g., o tabagismo, o consumo
de &lcool e as alimentagBes ricas em gorduras estdo relacionadas com crengas e as
crengas acerca da salde e da doenga podem ser usadas para prever comportamentos); ()
avaliacdo das interagdes entre a psicologia e a fisiologia (e.g., o stresse esté relacionado

com a avaliacdo do coping e do suporte social e conduz a mudancas fisiologicas que
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podem acionar ou exacerbar doencas; a percecdo da dor pode ser exacerbada pela
ansiedade e reduzida pela distracdo); (d) compreensdo do papel da psicologia na
experiéncia da doenca (e.g., a compreensdo das consequéncias psicoldgicas da doenca
pode ajudar a aliviar sintomas como dor, nauseas, ansiedade, depressao); e (e) avaliacéo
do papel da psicologia no tratamento da doenca (e.g., se os fatores psicoldgicos sao
importantes nas causas da doenca, podem também desempenhar um papel importante no
seu tratamento; mudar o comportamento e reduzir o stresse pode reduzir a probabilidade
de um futuro ataque cardiaco; o tratamento das consequéncias psicologicas da doenca
pode ter um impacto na longevidade).

No que diz respeito ao segundo objetivo — colocar as teorias em pratica — 0
mesmo pode ser implementado através de: (a) promoc¢do de comportamentos de salde
(e.g., a compreensdao do papel do comportamento na doenca permite identificar
comportamentos ndo-saudaveis; a compreensdo das crencas que dao origem a
comportamentos permite a identificacdo das mesmas; a compreensdo das crengas pode
ajudar na mudanca das mesmas); e (b) prevencéo da doenga (e.g., a mudancga de crencas
e de comportamentos pode prevenir a doenca; modificar o stresse pode reduzir o risco de
um ataque cardiaco; as intervencGes comportamentais durante a doenca, como deixar de
fumar apds um ataque cardiaco, podem prevenir futuras doengas; o treino de profissionais
de saude para a melhoria das suas competéncias de comunicacdo e de intervengdo pode
ajudar a prevenir doencas).

Assim, um psicologo da satde aplica, na sua pratica profissional, os contributos
educacionais, cientificos e profissionais especificos da disciplina de psicologia a
promoc¢do e manutencdo da sadde (incluindo prevencdo, tratamento e reabilitacdo); a
identificacdo dos correlatos etioldgicos e de diagndstico de satde, doenca e disfuncao
associada; e a analise e melhoramento do sistema de cuidados de saude e da politica de
formacdo em saude (Bennett, 2000; Forshaw, 2002; Marks, Murray, Evans, & Willig,
2000; Carvalho Teixeira, 2004a).

A intervencdo de psicélogos no ramo da salude, nao s6 contribui para que 0s
utentes melhorem a sua qualidade de vida e o seu bem-estar psicolégico, como ainda
pode contribuir para que haja uma diminui¢do no nimero de internamentos hospitalares e
na utilizacdo de medicamentos, bem como um aproveitamento mais ajustado dos recursos
e dos servigos de saude (APA, 2004a). Além disso, a integragcdo do psicologo nas
proprias equipas de algumas especialidades médicas permite, através das relagdes e

comunica¢do multidisciplinares, uma melhor eficiéncia na sua intervencdo
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psicoterapéutica, permitindo ainda a detecédo e sinalizacdo de necessidades que, de outra
forma, poderiam passar despercebidas.

Os psicdlogos podem trabalhar em vérios contextos do sistema de saude (e.g.,
servigos publicos, servicos privados, sector social) e, em qualquer contexto, trabalham em
colaboracdo com outros técnicos ligados ao ramo da saude (e.g., médicos, enfermeiros,
técnicos de servico social, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas.)
(Carvalho Teixeira, 2004a). Podem ainda estar envolvidos no ramo do ensino, formagéo e
investigacao cientifica (Carvalho Teixeira, 2004a).

Trindade e Carvalho Teixeira (2002) consideram que a intervencéo dos psicologos
da satde em Centros de Saude e em Hospitais deve ser conceptualizada na intervencgéo
com 0s utentes, com os técnicos e na organizagdo. Assim, os psicélogos da salde podem
intervir em varios dominios, servi¢os e contextos, tais como: prestacdo de cuidados de
salde primarios, unidades de internamento, servi¢cos de saude mental, saude publica,
salde ocupacional, unidades de oncologia, consultas de supressdo tabagica, centros de
alcoologia e servicos de reabilitagdo, bem como programas de prevencdo e promocao da
salde junto da comunidade (Carvalho Teixeira, 2004a).

No caso de Portugal, o ramo da psicologia da salde teve inicio nas Maternidades e
Hospitais (Carvalho Teixeira, 2002b). Ja nos Centros de Salde, apenas recentemente se
comegou a verificar a sua implantacdo (Carvalho Teixeira, 2002b). Quanto a investigacao
cientifica portuguesa nesta area, tém vindo a destacar-se quatro areas especificas: a
psicologia da gravidez e da maternidade, a psicologia pediéatrica, a psicologia oncolégica

e a psicologia nos cuidados de saude primarios (Carvalho Teixeira, 2002b).

Os subcapitulos que se seguem abordam as principais tarefas clinicas do psicélogo
da salde, nomeadamente a avaliacdo psicoldgica; a intervengdo psicoldgica — onde é
abordado o conceito, 0 processo e a importancia do aconselhamento psicoldgico em
salde, bem como o papel do psicologo da saude nos cuidados de saude primarios, nos
cuidados de saude continuados e nos cuidados de satde diferenciados — a investigacéo; a

formacé&o e, por fim, a organizagéo e qualidade da sua atividade.

1.1. Avaliacéo psicoldgica em saude.

A avaliacdo psicologica detém um papel importante no ramo da sadde pois é uma
ferramenta que auxilia a tomada de decisGes adequadas a respeito do diagndstico

diferencial, do tipo de tratamento necesséario e do prognostico ().
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Permite a detecdo precoce de problemas comportamentais e/ou disturbios
psicologicos ou psiquiatricos nos pacientes, o que detém grande influéncia na qualidade
do atendimento oferecido aos mesmos, bem como permite a diminuigdo do sofrimento e
dos custos operacionais institucionais (Stout & Cook, 1999).

A avaliacdo psicoldgica no ramo da psicologia da salde foca-se nos
comportamentos de salde, no confronto com as doencas, nos estados emocionais e na
qualidade de vida e inclui diversas tarefas clinicas, tais como: a entrevista clinica,
avaliacdes cognitivo-comportamentais e de personalidade (através de provas projetivas e
outras), avaliacbes psicofisioldgicas, avaliacbes da qualidade de vida, estudos
epidemioldgicos e outras atividades de avaliacdo clinica em salde, relacionadas com dor,
cancro, depresséo e ansiedade (Bennett, 2000; Forshaw, 2002).

1.2. Intervencao psicolégica em saude.

Ja no que concerne a intervencdo psicoldgica, os principais objetivos sdo facilitar
uma mudanga comportamental ajustada e ajudar os individuos a enfrentar as exigéncias
especificas resultantes da doenca e do seu tratamento (Bennett, 2000). Bennett (2000) e
Johnston e Weinman (1995), destacam algumas das atividades interventivas em
psicologia da salde, nomeadamente: as intervencdes de gestdo do stresse, o treino de
autocontrolo e eficacia no coping, técnicas comportamentais de relaxamento, modelagem
e treino de competéncias, o biofeedback, a educacdo para a salude, a facilitagdo de
mudanga de comportamentos de risco, a expressao de sentimentos, a intervencao na crise,
0 aconselhamento psicoldgico, psicoterapias, grupos de apoio e ajuda mitua.

Por sua vez, Teixeira Carvalho (2004a) é mais especifico e focaliza trés grandes
areas das intervencdes clinicas em psicologia da saide, nomeadamente: (1) promocao da
saude e prevencdo (e.g., intervencGes de supressdo tabagica, de &lcool e drogas,
promocdo de comportamentos alimentares saudaveis, mudanca de comportamentos
sexuais de risco); (2) efeitos do stresse sobre a saude, através da promocao de estratégias
de coping adequadas e/ou da melhoria da utilizagdo do suporte social (e.g., confronto
com procedimentos médicos, como a cirurgia e a quimioterapia; controlo de sintomas;
gestdo do stresse, em especial no caso de doengas cardiovasculares, hipertensdo arterial e
doencas psicossomaticas; adaptacdo a doenca; adesdo a procedimentos de tratamento e a
atividades de autocuidados; fornecer informacdo adequada sobre a saude, promover a

adequabilidade da comunicacdo entre os utentes e os técnicos de saude; intervir com as
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familias dos utentes); e, por fim, (3) prestacao de cuidados psicoldgicos a individuos com
perturbagdes mentais, incluindo a realizacdo de avaliagbes psicoldgicas, promover o
desenvolvimento de estilos de vida saudaveis, realizar aconselhamento psicol6gico e

reabilitacdo psicossocial.

1.2.1. Aconselhamento psicoldgico em saude.

O aconselhamento psicolégico é uma intervencdo do psicélogo da saude, que se
diferencia da intervencdo clinica em aspetos especificos, tais como: tem um carater
situacional; é centrado na resolucdo de problemas do sujeito; é uma intervencao focada
no presente; tem uma duracdo mais curta; € orientada para a acdo mais do que para a
reflexdo; é, predominantemente, centrada na prevencdo mais do que no tratamento; a
tarefa essencial do psicélogo é facilitar a mudanca de comportamento e ajudar a manté-la
(Bond, 1995). O aconselhamento psicoldgico consiste numa relacdo de ajuda que visa
facilitar uma adaptacdo mais ajustada do sujeito a situacdo em que encontra, atraves da
otimizacao dos seus recursos pessoais, do seu autoconhecimento, das suas capacidades de
autoajuda e de autonomia no confronto com as suas dificuldades e problemas (Trindade
& Carvalho Teixeira, 2000).

No caso da saude, a principal finalidade do aconselhamento psicologico é a
reducdo de riscos para a saude, através de mudancas do comportamento do sujeito,
nomeadamente na adogdo de um estilo de vida saudavel e comportamentos de saude (e.g.,
alimentacdo, exercicio fisico, uso de substancias, gestdo do stresse, entre outros) e na
adaptacdo, a nivel psicoldgico, face as alteracdes que advém do estado de saude (e.g.,
confronto com a doenca e com a incapacidade) (Trindade & Carvalho Teixeira, 2000).

Posto isto, o aconselhamento psicol6gico esta associado a duas grandes areas de
intervencdo do psicologo da salde, nomeadamente, a &rea da prevencdo e a area da
adaptacdo a doenca, sendo o0s seus principais objetivos (Trindade & Carvalho Teixeira,
2000): promover a resposta as necessidades psicologicas dos individuos; facilitar a
mudanca de comportamentos de salde; promover o bem-estar psicoldgico; identificar as
preocupacOes fundamentais do sujeito em relacdo a saude e ajuda-lo a lidar eficazmente
com elas; detetar dificuldades comunicacionais e/ou relacionais com a familia ou com os
técnicos de salde e ajudar o sujeito a desenvolver estratégias que permitam supera-las;
ajudar a tomar decisfes informadas face a sua situacdo de saude; transmitir informacao

individualizada as caracteristicas de cada utente; informar sobre a existéncia de apoios
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especializados e como recorrer aos mesmos; promover o desenvolvimento pessoal dos
sujeitos, atraves da promocdo de competéncias sociais, do maior autoconhecimento e
maior autonomia.

A importancia do aconselhamento psicologico em saide prende-se com variados
fatores que justificam a sua necessidade. A salde e a doenca estdo intimamente
relacionadas com os comportamentos individuais e a investigacdo em psicologia da satde
tem teorizado varios modelos para explicar a relacdo complexa que o sujeito tem com a
sua saude, referindo diversas variaveis psicoldgicas que a influenciam. A informacéo e a
educacdo para a saude sdo necessdrias mas ndo suficientes, pois um sujeito bem
informado acerca dos riscos para a saude, decorrentes de determinados comportamentos,
pode, ainda assim, envolver-se em comportamentos de risco para a salde. Desta forma, é
necessario considerar fatores psicologicos, individuais, relacionais e sociais que podem
influenciar e determinar comportamentos relacionados com a saude e que podem ser
relativamente independentes do grau de informagdo do sujeito (Trindade & Carvalho
Teixeira, 2000).

A importancia do aconselhamento psicoldgico em salde, passa pelo faco de que o
mesmo permite atuar sobre algumas das varidveis interventivas, facilitando a mudanca
comportamental necessaria para a prevencdo (Trindade & Carvalho Teixeira, 2000).
Além disso, a mudanca de comportamentos de saude €, geralmente, um processo dificil,
pois implica a decisdo de mudanca, a operacionalizacdo da mesma e a manutencdo a
longo prazo do novo comportamento, objetivos que ndo sdo geralmente obtidos pelas
intervencbes médicas (Trindade & Carvalho Teixeira, 2000). A importancia do
aconselhamento psicoldgico passa ainda pela necessidade de dar resposta as necessidades
psicolégicas dos utentes, pois permite incluir uma diversidade de aspetos psicologicos
(e.g., emocOes, sentimentos, crencas, representacfes, interacBes) na intervencdo em
salde, contribuindo, assim, para a melhoria da qualidade e da humanizacéo dos servigos
(Trindade & Carvalho Teixeira, 2000).

Os mesmos autores enumeram ainda quatro areas relevantes na prestacdo de
cuidados de saude em que o aconselhamento psicoldgico pode ser util: (1) a promocgéo e
manutencdo da salde, através de aconselhamento individual ou de grupo que promova
estilos de vida mais saudaveis em sujeitos saudaveis, para manterem e/ou melhorarem a
sua saude; (2) a prevencao da doenga, através de aconselhamento individual ou de grupo
que vise a aquisicdo de comportamentos saudaveis e/ou a reducdo de comportamentos de

risco; (3) a adaptacao a doenca, pois o confronto com a mesma exige uma adaptacédo por
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parte do sujeito e, frequentemente, a mobilizacdo de novos recursos pessoais e/ou
externos; e (4) a adesdo a exames e tratamentos médicos de diagnostico ou de tratamento
que, frequentemente, induzem stresse no sujeito.

A par disto, o aconselhamento psicoldgico deve estar também disponivel para a
prépria equipa multidisciplinar de saude, como por exemplo, a nivel de prevencédo e
gestéo do stresse ocupacional (Papadopoulos & Bor, 1998).

Importa referir que o aconselhamento psicolégico ndo esta indicado quando o
sujeito ndo deseja envolver-se no mesmo (depois de ter sido informado em que consiste),
quando atribui sistematicamente causa externas aos seus problemas ou quando atribui
sistematicamente 0s seus problemas ao seu estado de salde e, ainda, quando nao
reconhece a influéncia que o seu comportamento tem no seu estado de satde (Trindade &
Carvalho Teixeira, 2000). Desta forma, importa que o psicologo detenha vaérias
competéncias de aconselhamento, tais como (Dryden & Feltham, 1994): construir com o
sujeito um plano de acdo vidvel com problemas-alvo; recapitular a informacdo a cada
entrevista; escutar ativamente e transmitir empatia; compreender a realidade interna do
utente e devolver esta informacdo ao mesmo; agir com profissionalismo; preocupar-se
verdadeiramente com 0s sujeitos que acompanha; encorajar os sujeitos a ter um papel
ativo; facilitacdo da autoexploracdo do sujeito e da chegada as suas proprias
conclusdes/insights; salientar as cognic¢des, emocdes e comportamentos mais relevantes
para 0 problema; utilizar técnicas cognitivas e comportamentais adequadas; rever
sistematicamente os progressos efetuados e delimitacdo de tarefas, ajudando o sujeito a
incorporar novas perspetivas e experimentar novos comportamentos.

O processo de aconselhamento psicoldgico em salde envolve a construgcdo de uma
alianca com o utente e uma atmosfera de confianca, respeito e neutralidade, através de
competéncias como a escuta ativa, a empatia e a reflexdo (Trindade & Carvalho Teixeira,
2000). A par disto, o aconselhamento em saide envolve trés fases sucessivas, nas quais
sdo necessarias diferentes competéncias, nomeadamente (Egan, 1986): (1) a exploracéo
do problema a partir do ponto de vista do préprio sujeito, focando as preocupactes
especificas que eventualmente estejam presentes. Esta fase exige escuta ativa,
compreensdo empatica, aceitacdo positiva incondicional, parafraseamento e sumarizacgéo,
ajudando o utente a ser especifico; (2) nova compreensdo do problema, ajudando o
sujeito a ver-se a si proprio e a sua situacdo numa nova perspetiva, focalizando o que
podera ser feito para lidar mais eficazmente com o problema e ajudando-o a identificar os

Seus recursos pessoais internos e externos. Esta fase exige a compreensdo empaética, a
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transmissdo de informacgdo, ajuda para que 0 sujeito reconheca sentimentos, temas,
inconsisténcias e padrdes de comportamento e, ainda, a delimitacdo de objetivos a atingir;
e (3) a acdo, no sentido de ajudar o individuo a equacionar as possiveis alternativas a
solucdo do problema e a avaliagcdo custo-beneficio de cada uma dessas alternativas, a
construcdo de um plano de acdo e a forma de implementé-lo. Esta fase implica a
resolucéo de problemas, pensamento criativo e processo de tomada de deciséo.

A avaliacdo dos resultados do aconselhamento psicologico em saude € um fator
importante, na medida em que permite verificar a eficacia do mesmo, através da evolucao
positiva e da mudanca comportamental dos sujeitos (Trindade & Carvalho Teixeira,
2000). Esta avaliacao é complexa, pois depende ndo s6 das individualidades dos sujeitos
que beneficiam do aconselhamento, como do nivel de competéncias do técnico que
realiza a intervencao, entre outros fatores organizacionais (Trindade & Carvalho Teixeira,
2000). Variaveis como a qualidade da relacdo clinica (e.g., empatia, apoio emocional,
genuinidade, cooperacao) o tipo de contrato (quando implica acordo mituo quanto aos
objetivos), a participacdo do utente (quando ha um compromisso interno do sujeito na
mudanca de comportamento), os focos da intervencéo, a auséncia de contra-atitudes (e.g.,
hostilidade, culpabilizacdo) e a auséncia de lista de espera, podem influenciar a evolucéo
do aconselhamento e os seus resultados de forma positiva (Rowland, 1992; Trindade &
Carvalho Teixeira, 2000).

O aconselhamento psicologico tem um papel relevante em diferentes contextos e
em diferentes situacdes clinicas dentro do sistema de saude e, portanto, podem ser
utilizados diferentes modelos tedricos, consoante as especificidades e necessidades de
cada utente.

Independentemente do modelo tedrico utilizado, o aconselhamento deve seguir
uma abordagem biopsicossocial (Davy, 1999), ou seja, deve considerar, em simultaneo, o
estado de saude, o bem-estar psicoldgico, as competéncias sociais e a qualidade de vida
do sujeito, promovendo a combinagdo da intervengdo psicoldgica especializada com a
intervencdo médica (Trindade & Carvalho Teixeira, 2000).

Apesar da possibilidade do aconselhamento psicolégico seguir varias e distintas
perspectivas tedricas (e.g., psicodindmicas, humanistas, cognitivo-comportamentais,
construtivistas, sistémicas), a perspetiva cognitivo-comportamental tem-se verificado a
mais apropriada, pois é a que melhor se adapta ao contexto dos cuidados de saude, quer
nos Centros de Saude quer nos Hospitais (Trindade & Carvalho Teixeira, 2000). Além

disto, em salde requerem-se intervengdes céleres, diretivas, praticas, eficientes e que
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promovam a efetiva mudanca de comportamentos e a obtencdo de ganhos de saude
(Trindade & Carvalho Teixeira, 2000).

Scott e Dryden (1996), definiram alguns principios gerais deste tipo de
intervencdo, nomeadamente: a elaboracdo de um plano de trabalho (que inclua a
compreensdo do problema e a identificacdo das atividades necessarias para o superar); 0
treino de competéncias para aumentar a autoeficdcia do sujeito no seu quotidiano; a
atribuicdo da capacidade de mudanca ao proprio sujeito; a utilizacdo, pelo sujeito, das
competéncias aprendidas fora do contexto de intervencao clinica.

A pratica destes principios na intervencdo implica a utilizacdo de varias
competéncias técnicas, tais como (Trindade & Carvalho Teixeira, 2000): (1) transmitir
informacéo personalizada; (2) construir a capacidade de autoajuda do sujeito, focando-
se nas suas competéncias sociais e utilizando diversas técnicas (e.g., competéncias de
confronto/estratégias de coping, gestdo do stresse, relaxamento muscular, treino de
assertividade); (3) acreditar nas capacidades do sujeito para lidar com as dificuldades,
focando-se na percecdo de controlo pessoal; (4) ajudar na resolucdo de problemas
(identificacdo do problema, criacdo de possiveis solucdes, escolha da melhor solucéo,
implementacdo da melhor solucdo e revisdo do progresso obtido); e (5) facilitar um

ambiente encorajador da mudanca, focando-se no suporte social e familiar.

A intervencdo psicoldgica em salde abrange ndo s6é o aconselhamento
psicolégico, como detém um papel importante nos diferentes cuidados de saude,
nomeadamente os cuidados de saude primarios, continuados e diferenciados, onde
oferece um contributo especifico e ajustado as necessidades caracteristicas de cada um

dos mesmos.

1.2.2. Intervencao do psicologo nos cuidados de satde primarios.

A intervencdo do psicologo nos cuidados de saude primarios visa a aplica¢do dos
conhecimentos e técnicas da psicologia ha promocéo da salde e prevencdo da doenca, na
realizacdo de consultas psicologicas e na participagdo em projetos desenvolvidos nos
Centros de Saude (Carvalho Teixeira, 2004a).

No Centro de Saude, o psicologo ndo pode ter apenas competéncias para a
avaliacdo clinica e para a intervencao terapéutica individual, mas também competéncias
educacionais, sociais e organizacionais ligadas a salde e a capacidade para proporcionar

as equipas de cuidados de salde primarios maior consciéncia acerca dos fatores
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psicolégicos ligados a saude, a prestacdo de cuidados, a gestdo de recursos, a
humanizag&o dos servigos e a intervencéo junto da comunidade (Trindade, 1999).

A Associagdo Psicoldgica Americana, no seio do seu Committee for the
Advancement Of Professional Practice Task Force on Primary Care, enumerou algumas
recomendacdes, no sentido de que a intervencdo psicologica no contexto dos cuidados de
salde primarios, pressuponha uma atuacdo correta e adaptada: (1) os psicologos devem
prestar varios servicos e desempenhar varios papéis, tais como: consulta psicoldgica,
educacdo para a saude, formacdo, investigacdo e desenvolvimento de parcerias
comunitarias que suportem a continuidade dos cuidados; (2) os psicologos devem estar
fisicamente proximos e acessiveis aos médicos de familia; (3) os psicologos podem ser
consultores da equipa de cuidados de salde acerca de um utente, avaliagdo de sujeitos e
promocdo de uma informacdo sobre salde mais adequada e eficaz; (4) a relacdo entre
trabalho e tempo constitui um potencial conflito entre psicologos e médicos de familia
pois sdo esperados resultados rapidos. Assim, a colaboracéo dos psicélogos pode integrar
varias estratégias, como: centrar a intervencdo nos problemas apresentados, preparar
resumos das informacdes clinicas mais relevantes e atender aos pedidos de informacéo
dos médicos; (5) o sucesso do trabalho do psicologo esta ligado a sua capacidade de
adaptar os conhecimentos e competéncias ao contexto de salde onde trabalha, o que
significa desenvolver um conhecimento aprofundado sobre uma doenca ou populacdo em
uns casos, € um conhecimento genérico sobre uma ampla variedade de problemas
médicos em outros (APA, 1998).

Os psicdlogos nos cuidados de salde primarios desenvolvem varios tipos de
atividades, nomeadamente (Gatchel & Oordt, 2003; Trindade, 2000): (1) promocédo da
saude, através da informacéo e educacgdo para a saude ao nivel da alimentacdo, maleficios
advindos de habitos ndo-saudaveis (e.g., sedentarismo, tabagismo, consumo excessivo de
alcool, consumo de drogas), contracecdo e planeamento familiar, maternidade,
comportamentos de saude na infancia, idade escolar, adolescéncia, velhice, entre outros,
focando os aspetos psicologicos associados aos problemas de salde e a promocao da
mesma; (2) consulta psicoldgica, através da avaliagdo e intervengdo junto de sujeitos que
apresentam dificuldades face a mudanca comportamental (e.g., habitos alimentares e
controlo de peso, exercicio fisico, supressdo do tabaco, gestdo do stresse), auxiliar os
utentes no confronto e adaptac@o a doenca e na experiéncia de ansiedade face a exames e
tratamentos clinicos, crises pessoais e/ou familiares (e.g., luto, fases de transi¢do vital,

problemas conjugais, violéncia doméstica, isolamento social, reforma, problemas laborais
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e desemprego), perturbacdes do desenvolvimento, perturbacdes de ajustamento (e.g.,
ansiedade, depressdo), intervir face a inadequacdo e ineficacia da comunicagdo entre
utentes e profissionais, dificuldades dos utentes em aderir aos tratamentos, entre outros;
(3) cuidados continuados, onde o psicélogo pode inserir-se nas equipas de cuidados de
saude ao domicilio, junto de pacientes com elevada dependéncia; (4) promocédo da
humanizagdo dos servicos; (5) investigacdo, em &reas relevantes e necessarias para a
equipa de saude onde se insere; e (6) formacdo a profissionais de salde, acerca dos
fatores psicoldgicos associados a prestacao de cuidados.

Uma vez que se verificam, com frequéncia, dificuldades na colaboracdo entre
psicélogos e médicos, em especial face a distin¢do entre as abordagens teoricas e préaticas
de cada profissional, bem como devido ao predominio do estatuto socioprofissional do
médico em detrimento do psicologo, torna-se imprescindivel que as rela¢bes profissionais
sejam o0 mais eficazes possiveis (Trindade, 1999). Assim, podem ter utilidade algumas
recomendacdes (Trindade, 1999): (2) os problemas do utente devem ser trabalhados
consoante as suas competéncias e estratégias de coping, 0S Seus recursos pessoais e
sociais; (3) quando € necessaria a referenciacdo do utente para outros especialistas, o
médico de familia deve ser consultado; (4) promover uma boa relacdo com 0s outros
técnicos de prestacao de cuidados; (5) acordar com o médico de familia do utente quais
as informacGes clinicas a transmitir ao mesmo; (6) respeitar as diversidades

profissionais tedricas e praticas.

1.2.3. Intervencao do psicologo nos cuidados de satde continuados.

Nos cuidados de satde continuados, a intervencdo psicolégica direciona-se para a
integracdo social e profissional de sujeitos com doenga cronica incapacitante,
promovendo uma adaptacdo mais eficaz a situacdo, por parte do utente e da familia. O
psicélogo pode auxiliar no desenvolvimento de estratégias de coping e ajustamento
psicoldgico a hospitalizacdo, cirurgia, dor cronica, cancro, as sequelas de doencas cardio
e cerebrovasculares e traumatismos cranianos (Trindade, 1999). O psicélogo detém
também um papel importante na mediacdo entre as diferentes equipas de salde.

A intervencdo psicoldgica no contexto dos cuidados continuados tem vindo a
assumir uma crescente relevancia, pois estes cuidados sdo dirigidos a sujeitos que
requerem assisténcia e acompanhamento nos locais onde se encontram (e.g., domicilio,

lares). Este tipo de cuidado exige ainda uma resposta as necessidades de caréater
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psicolégico dos utentes e das familias, através do fornecimento de ajuda e
aconselhamento psicoldgico (Trindade, 1999).

Além disto, a intervencdo do psicdlogo também poderé passar pela adequabilidade
da prestacdo dos cuidados as especificidades do funcionamento individual de cada utente
e dos seus recursos pessoais e sociais, bem como pela monitorizacdo da qualidade dos
cuidados prestados e promocdo do envolvimento do utente e da familia na prestacdo dos
cuidados (Trindade, 1999).

1.2.4. Intervencao do psicologo nos cuidados de saude diferenciados.

Os cuidados de saude diferenciados repartem-se por um numero variado de
servicos hospitalares, nos quais trabalham mdaltiplos especialistas, o que torna dificil a
categorizacdo das diferentes areas em que a intervencdo psicolégica pode ser aplicada
(Carvalho Teixeira, 2007). Talvez por este motivo é que, em determinados paises, se
tenha verificado primeiro a intervencdo do psicologo nos cuidados de salde primarios e,
somente mais tarde, nos cuidados de saude diferenciados (Carvalho Teixeira, 2007).
Porém, no nosso pais, a intervencao psicologica abrangeu primeiro os cuidados de salde
diferenciados e, apenas recentemente, comecou a abranger os cuidados de saude
primarios (Trindade & Carvalho Teixeira, 2000).

A intervencdo psicolégica nos cuidados de satde diferenciados pode ter um papel
relevante ndo sé junto dos utentes e familiares, como também junto dos diferentes
profissionais de saude, incidindo, principalmente, nas seguintes areas (Trindade &
Carvalho Teixeira, 2002): stresse causado pelos procedimentos médicos de diagnostico e
tratamento (e.g., exames, cirurgia) e promocdo de comportamentos de adesdo aos
tratamentos; confronto com a doenca, adaptacdo a doenca e a incapacidade; diminuicédo
de comportamentos de salde inadequados ou de risco para o desenvolvimento de
doencgas; controlo de sintomas; lidar com a morte e o luto; promover a qualidade de vida;
intervir nos casos de stresse ocupacional dos técnicos e burnout.

Mais especificamente, a intervencdo psicoldgica junto de sujeitos com doenca
cronica pode focar-se em variados aspetos, tais como (Trindade & Carvalho Teixeira,
2002): auxilio na tomada de decisdo; intervencdo sobre estados emocionais, ajudando a
gerir o stresse causado pela doenca; auxiliar no confronto do sujeito com a doencga e com
0S consequentes tratamentos, promovendo também a sua adesdo aos procedimentos de
tratamento; intervencdo na ocorréncia de crises pessoais e/ou familiares associadas a

doenca; promover a eficcia e adequabilidade da comunicagéo entre utentes e equipa de
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saude; disponibilizar informacéo sobre os apoios especializados e recursos existentes na
comunidade face as necessidades especificas de cada utente.

J& no que concerne as varias especialidades, as situacfes médicas nas quais 0s
sujeitos podem ter necessidades diversas de intervencdo psicologica, prendem-se com
(Daines, Gask & Usherwood, 1997; Sanders, 1996): Cardiologia (e.g., realizacdo de
cateterismo cardiaco, doenca isquémica do coracdo e enfarte do miocardio, hipertensao
arterial, transplante cardiaco); Pneumologia (e.g., asma brbnquica, sindroma de
hiperventilacdo, doenca pulmonar obstrutiva cronica); Reumatologia (e.g., lombalgias,
artrite reumatoide, espondilite anquilosante, fibromialgia); Gastroenterologia (e.g.,
endoscopias digestivas, célon irritavel); Endocrinologia (e.g., diabetes, obesidade);
Nefrologia (e.g., insuficiéncia renal cronica, hemodilise, transplante renal);
Dermatologia (e.g., acne, dermatite atdpica, eczemas, psoriase); Infecciologia (e.g.,
hepatites B e C, VIH/SIDA); Estomatologia (e.g., medo e ansiedade dentaria, bruxismo);
Pediatria (e.g., hospitalizacdo, doenca crénica, queimaduras, cancro); Ginecologia (e.g.,
sindrome pré-menstrual, menopausa, cancro da mama e outros); Obstetricia (e.g.,
gravidez de risco, problemas de fertilidade, reproducdo medicamente assistida, depressao
pos-parto); Neurologia (e.g., acidentes vasculares cerebrais, traumatismos cranio-
encefalicos, Alzheimer, epilepsia, doenga de Parkinson, esclerose multipla, enxaquecas).

Como verificado, no contexto dos cuidados de satde diferenciados surgem casos
de doenca terminal, pelo que a intervencao psicoldgica deve seguir a linha dos cuidados
paliativos, os quais visam promover a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e dos
seus familiares, perante a doenca crénica e terminal (OMS, 2009), prevenindo e aliviando
o sofrimento motivado pelos sintomas e pelas multiplas perdas (fisicas e psicoldgicas) e
reduzindo o risco de lutos patologicos (Domingues et al, 2013). A prestacdo destes
cuidados deve assentar numa intervencdo interdisciplinar (e.g., médicos, enfermeiros,
psicélogos, assistentes sociais), em que o sujeito e a familia sdo o centro gerador das
decisdes de equipa (Sousa & Carpigiani, 2010).

Vérios autores (e.g., Pessini & Bertachini, 2006) realcam alguns principios
basicos dos cuidados paliativos, nomeadamente: (1) controlar a dor e 0s sintomas,
considerando a histéria do paciente e as suas individualidades; (2) afirmar a vida e
entender a morte como processo natural do viver; (3) integrar os aspetos psicologicos,
sociais e espirituais no cuidado ao paciente; (4) ndo antecipar a morte, porém nao
alongar inflexivelmente a vida atarvés da tecnologia; (4) ndo reduzir o ser humano a uma

entidade bioldgica; (5) promover ao paciente uma vida o mais digna e ativa possivel,
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permitindo que o mesmo participe na tomada de decisdo acerca do seu tratamento,
estabeleca 0s seus objetivos e prioridades relativamente & sua condigdo e a sua vida,
sendo que os técnicos devem estar preparados para atender aos intentos dos pacientes; (6)
ajudar a familia no cuidado ao utente e na securizacdo e apoio do mesmo na
proximidade da morte; e (7) oferecer um sistema de apoio para a familia do paciente na
vivéncia do processo de luto.

A comunicagdo da terminalidade ao paciente e a familia, bem como do dbito, é
um processo extremamente traumatico para os envolvidos e exige que o técnico de salude
seja capaz de conter as emocdes intensas dos mesmos e de respeitar 0 tempo de
assimilacdo da informacéo e da situagcdo por parte dos sujeitos (Mencarelli, Bastidas &
Aiello Vaisberg, 2008). Desta forma, a comunicagdo em cuidados paliativos é um
instrumento indispensavel para que se atenda ao objetivo de cuidar do paciente e familiar
na sua integridade (Sousa & Carpigiani, 2010).

De facto, para os pacientes sob cuidados paliativos, o relacionamento humano e a
qualidade do mesmo sdo fatores essenciais para suportar os momentos mais dificeis
(Aradjo & Silva, 2007). Expressbes de compaixdo e afeto transmitem uma sensacdo de
consolo e paz interior para os pacientes (Hawthorne & Yurkovich, 2003). Desta forma, é
essencial que a comunicagdo verbal seja adequadamente empregue na prestacdo de
cuidados paliativos, pois constitui-se como uma medida terapéutica comprovadamente
eficaz para os pacientes fora das possibilidades de cura, podendo reduzir o stresse
psicolégico do paciente e, ainda, permitindo-lhe compartilhar o sofrimento (Higginson &
Constantini, 2002).

E importante que o profissional transmita uma mensagem de que se importa ndo
apenas com 0 que 0 paciente estd a dizer, mas também com o que ele esta a sentir e a
expressar; uma preocupacdo genuina pelo paciente enquanto ser humano, com
sentimentos, emocdes e ndo apenas com um sintoma (Aradjo & Silva, 2007).

Seguindo esta linha de cuidado holistica e humanizada, torna-se importante
promover um relacionamento e conversas que ndo sejam centradas apenas na tematica da
doenga e da morte, permitindo manter uma certa normalidade na vida apesar da doenca,
tentando que a mesma interferira 0 minimo possivel na qualidade de vida. Estudos
indicam que os pacientes sob cuidados paliativos valorizam o otimismo e o0 bom humor
nos profissionais de saude que os acompanham, e que estas caracteristicas nos cuidadores

proporcionam ao paciente uma forma de aliviar a ansiedade, a tensédo e a inseguranca,
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para além de servirem como um mecanismo de coping para lidar com questdes opressivas
(Asted-Kurki & Isola, 2001; Dean & Gregory, 2004).

A intervencdo do psicologo em cuidados paliativos deve ser organizada nos
momentos: antes, no momento e apds a morte do paciente (Oliveira, Luginger, Bernardo
& Brito, 2004).

No que se refere a intervengdo antes da morte, é relevante comunicar e informar
ao paciente sobre sua doenga e respetivos procedimentos de tratamento e medicagdo, bem
como estimular a empatia entre a familia para que a expressdao de sentimentos e
pensamentos possa possibilitar a resolucdo de problemas nédo resolvidos, bem como uma
despedida mais confortante do paciente (Oliveira et al., 2004). O psicélogo deve, ainda,
ter conhecimento de processos de sofrimento antecipatdrio na familia (e.g., experiéncia
da morte de um familiar), com vista a atuar da forma mais adequada perante os sistemas
préprios da familia, reacdes das criancas a morte e problemas da doenca em geral e em
particular neste familiar (Domingues et al., 2013).

Na intervencdo no momento da morte, é necessario considerar que o contexto de
um paciente com doenca terminal traz um cansaco e desgaste muito acentuado, tanto para
os familiares, quanto para o proprio paciente (Domingues et al., 2013). Além disso, a
proximidade da morte € um momento que envolve muito receio para 0 paciente e para 0s
familiares (Domingues et al., 2013).

O psicélogo deve orientar a familia sobre a importancia da sua presenca nos
momentos finais do paciente, pois pode ser relevante para alguns familiares estarem
presentes num momento tdo crucial, dada a possibilidade de sentimentos de culpa
(Oliveira et al., 2004). E importante também dar liberdade para a familia estar sozinha
junto ao corpo e poder tocar, falar e sofrer a morte do familiar, pois isso proporciona um
sofrimento adequado. E importante a presenca de um técnico como o psicélogo no ato da
notificagdo da morte, podendo viabilizar a expressdo de sentimentos e a vivéncia perante
o luto (Oliveira et al., 2004). S&o tarefas imprescindiveis a familia permitir o luto, abdicar
da memodria do falecido, reorganizar papéis intra e interfamiliares (Oliveira et al., 2004),
nas quais o acompanhamento e intervencdo do psicélogo detém grande importancia, pois

0 mesmo fornecerd orientacfes em cada momento e ajuda-los-a na busca pelo equilibrio.

1.3. Investigacao.
No ambito da saude é importante que os psicologos participem em projetos de

investigacdo desenvolvidos pelos Centros de Salude e Hospitais ou em parceria com
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outras instituicdes (e.g., autarquias, escolas, universidades, organiza¢fes comunitarias),
bem como estimulem a participacdo dos outros profissionais de salde em projetos de
investigacdo relevantes (Trindade, 1999).

Os psicologos da sadude investigam no ambito de varias areas do comportamento
relacionado com a saude e a doenca, em todas as etapas vitais e independentemente do
contexto social e cultural dos individuos (Carvalho Teixeira, 2004a).

Os focos principais da investigacdo psicolégica em salde sdo: os fatores e
comportamentos que influenciam a salde e a doenca; métodos que fomentem a préatica de
estilos de vida saudaveis e comportamentos de prevencdo da doenca; as influéncias que
os fatores psicoldgicos do individuo detém na sua saude e vice-versa; confronto com a
doenca e as suas repercussbes a nivel psicolégico; as influéncias que os fatores
socioecondémicos e o0 género do individuo detém sobre a sua salde; as influéncias da
qualidade do apoio social recebido pelo sujeito sobre a sua salde e doenca; o
desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo psicoldgica em saude; as influéncias que
os fatores psicolégicos detém sobre a capacidade de adaptacdo e reabilitacdo do sujeito
em situacOes de doenca cronica (APA, 2004a, 2004b).

Segundo Anton e Mendez (1999) todos estes alvos de investigacdo, distinguem-se
em cinco ambitos mais abrangentes, nomeadamente: (1) compreensdo da origem e
manutencdo dos problemas de saude, atraves do estudo acerca dos determinantes
comportamentais da doenca (e.g., comportamentos de risco, como o tabagismo, consumo
excessivo de alcool ou drogas; estratégias de coping ineficazes; fraca gestdo do stresse);
(2) promocdo da salude e prevencdo da doenca, através do estudo e conhecimento dos
comportamentos promotores da salde e dos comportamentos de risco para o
desenvolvimento de doencas, bem como o estudo acerca das mudangas comportamentais
em salde e os fatores psicologicos nelas envolvidos; (3) simplificacdo do diagndstico e
promocao do tratamento, através do estudo acerca da ansiedade face a determinados
procedimentos clinicos de diagndstico e/ou de tratamento e acerca dos fatores
psicolégicos e comportamentais que promovem a adesdo e o envolvimento do sujeito
nesses procedimentos; (4) avaliacdo e tratamento de problemas de salde, através do
estudo acerca de como os individuos experienciam a doenca (e.g., cOmo a percecionam,
que significados Ihe atribuem, o que verbalizam) e de que forma é que a percecdo dos
sujeitos acerca da doenca influencia os seus estados emocionais e comportamentais em
relacdo a busca de tratamento, as estratégias de coping, ao progresso ou retrocesso da

doenca, entre outros; (5) promocdo da qualidade do sistema de cuidados de salde,
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através do estudo acerca da influéncia que a organizagdo, a atmosfera profissional, as
estruturas e os recursos fisicos e materiais do sistema de salde detém no comportamento
dos utentes, na sua relagdo com os profissionais de salde e vice-versa, na relagdo entre os
préprios profissionais de salde e nos niveis de stresse ocupacional dos mesmos.

Em Portugal, a investigacdo em psicologia da salde prosperou principalmente a
partir da década de noventa, no entanto, ao invés de focar problemas relacionados com as
areas prioritarias da saude em Portugal, a maioria dos estudos tém-se inserido ao nivel
universitario, 0s quais nem sempre se associam a necessidades identificadas nos servicos
de saude (Carvalho Teixeira, 2002b).

1.4. Formagéo.

E desejavel que o psicologo da sadde participe em agdes de formagdo continua,
em especial centrada nos fatores psicolégicos associados a sua area de intervencéo,
adaptando os conteidos concretos da formacdo as caracteristicas e necessidades da
comunidade abrangida pela sua intervencdo (Trindade, 1999). Posto isto, a formacédo de
psiclogos em saude pode integrar-se no ambito de uma formacdo especializada mais
vasta em psicologia da saude (e.g., modelos psicolégicos de salde e doenca, mudanca de
comportamentos em salde, papel do psicologo em equipas multidisciplinares de salde:
questdes éticas e profissionais) ou, entdo, integrar-se numa formacdo especifica de
intervencdo psicologica em salde (e.g., treino de competéncias em aconselhamento
psicolégico, modelos tedricos de aconselhamento psicoldgico em saude) (Trindade &
Carvalho, 2000).

Os psicologos da satude podem também promover a formacdo de outros técnicos
de salde, nomeadamente em areas como: competéncias de comunicacdo (e.g., escuta
ativa e terapéutica, compreensdo e empatia, elucidacdo de problemas); entrevista
centralizada no paciente e nos seus problemas a nivel emocional e psicoldgico; obtencao
do consentimento informado; estratégias de resolucdo de problemas; comunicacdo de
diagndsticos graves e outras informacgdes delicadas; equacionar com 0 paciente as suas
opcodes de tratamento, considerando as suas intencdes e caracteristicas individuais. Além
disso, os psicélogos da salde devem sensibilizar os outros técnicos da salide com quem
trabalham, para os aspetos psicoldgicos envolvidos nas diversas areas que englobam a
salde e a doenca (Papadopoulos & Bor, 1998; Corney, 1998; Cocksedge & Ball, 1995;
McLeod, 1992).
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1.5. Organizagéo e qualidade.

O psicologo da saude deve organizar a sua atividade em funcdo da melhoria
continua e da qualidade dos cuidados que presta. Desta forma, Trindade e Carvalho
Teixeira (2002) consideraram quatro aspetos fundamentais ligados a pratica do psicologo
da satde. Em primeiro lugar, o seu papel profissional deve estar claramente definido,
nomeadamente as suas responsabilidades profissionais nas areas de avaliagdo psicoldgica,
intervencgdo clinica com utentes, atividades de consultadoria, investigacdo, participacdo
em formacdo, participacdo em grupos de trabalho, entre outros.

Um segundo aspeto tem a ver com a organizacdo da sua intervencdo, através de
um plano de atividades anual, elaborado ap6s a identificacdo de necessidades e a fixacdo
de metas relevantes e mais urgentes. Ndo obstante, a delimitacdo de objetivos deve
adaptar-se tendo em conta a disponibilidade dos recursos existentes e o plano deve ser
submetido a uma avaliacdo sistematica dos resultados da sua atividade.

Outro dos aspetos fundamentais € o desenvolvimento profissional continuo, na
medida em que o psicélogo da saude deve, for¢cosamente, desenvolver competéncias
especificas e atualizar-se continuamente face as mudancas que ocorrem, a nivel técnico e
do conhecimento, no seu campo de intervencao.

Por fim, a qualidade dos servicos psicologicos constitui um fator igualmente
importante, pois o psicélogo da saude deve proceder de forma a garantir que 0s servicos
que presta sdo acessiveis, adequados, continuos e eficazes (e.g., avaliacdo da eficiéncia
das suas intervengoes, bem como da satisfacdo dos pacientes que beneficiam das mesmas,
avaliagdo do seu desempenho profissional e o desenvolvimento de recomendacdes uteis e

relevantes para a intervencdo em diferentes contextos).

2. Psicologia em Contexto Hospitalar

Varios fatores contribuiram para a entrada do psic6logo no contexto hospitalar,
tais como o avanco de psic6logos no mercado devido ao crescimento de faculdades
particulares, a ampliacdo das pesquisas na area hospitalar, o desenvolvimento de estudos
cientificos que comprovaram que a doenga e a hospitalizacdo podem desencadear
problemas psicologicos, a desumanizacao da assisténcia trazida pela tecnologia, impondo

a necessidade de modificacdo do relacionamento médico-paciente, e admissao, cada vez
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mais frequente no hospital geral, de casos que necessitam de auxilio psicoldgico
(Chiattone, 2000; Waisberg, Veronez, Tavano & Pimentel, 2008).

A atividade psicologica em contexto hospitalar é denominada, no Brasil, de
psicologia hospitalar, no entanto, varios autores (Chiattone, 2000; Sebastiani, 2003;
Yanamoto, Trindade & Oliveira, 2002) consideram o termo inadequado, na medida em
que toma como referéncia o local para determinar as areas de atuagdo, e nao as atividades
desenvolvidas, ndo contribuindo assim para a identidade do psicélogo como profissional
de salde que atua em hospitais.

A psicologia em contexto hospitalar utiliza um conjunto de contribui¢bes
cientificas, educativas e profissionais provenientes das diferentes disciplinas psicologicas,
com o objetivo de fornecer uma melhor assisténcia aos pacientes no hospital (Rodriguez-
Marin, 2003). O psic6logo em contexto hospitalar deve reunir esses conhecimentos e
técnicas de forma a aplica-los de maneira coordenada e sistematica, visando a melhoria
da assisténcia integral do paciente hospitalizado, o restabelecimento do seu estado de
salde e o controlo dos sintomas que prejudicam o seu bem-estar (Angerami-Camon,
2010; Rodriguez-Marin, 2003).

Rodriguez-Marin (2003) sintetiza as seis tarefas basicas do psicélogo que trabalha
no hospital, nomeadamente: (1) funcdo de coordenacao (relativa as atividades com os
funcionarios do hospital); (2) funcéo de ajuda a adaptacdo (em que o psicélogo intervém
na qualidade do processo de adaptacdo e recuperacdo do paciente internado); (3) funcéo
de inter-consulta (onde o psicologo atua como consultor, ajudando outros profissionais a
lidar com o paciente); (4) funcdo de enlace (intervencdo, através do delineamento e
execucdo de programas junto com outros profissionais, para modificar ou instalar
comportamentos adequados dos pacientes); (5) funcdo assistencial direta com o paciente,
e (6) funcdo de gestdo de recursos humanos (para aprimorar 0s servi¢os dos profissionais
da instituicdo).

A psicologia em contexto hospitalar visa também que todos os profissionais de
salde entendam a dor de forma mais humanizada, lidando com a angustia dos pacientes,
face a doenca e atendendo ao sofrimento, medo e ansiedade dos mesmos (Mosimann &
Lustosa, 2011).

De facto, tal como afirma Simonetti (2011), toda a doenca apresenta aspetos
psicologicos e estd repleta de subjetividade. De acordo com este autor, 0S aspetos
psicologicos dizem respeito a todas as manifestaces da subjetividade humana perante a

doenga, nomeadamente os sentimentos, desejos, as verbalizagOes, 0s pensamentos e
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comportamentos, as fantasias e lembrancas, as crengas, os sonhos, os conflitos, o estilo de
vida e o estilo de adoecer. Estes aspetos, consoante cada caso, podem aparecer como
causa da doenca, como desencadeantes do processo patogénico, como agravantes do caso
clinico, como fatores de manutencdo da doenca, ou ainda como consequéncias da doenca
(Simonetti, 2011).

A ideia de um aspeto psicol6gico que atua como causa de uma doenga organica
diz respeito ao campo da psicossomaética, o qual tem demonstrado, de forma rigorosa, a
influéncia da mente sobre o corpo, nomeadamente ao verificar as emocgoes, 0s conflitos
psiquicos e o stresse como responsaveis diretos pelo desenvolvimento de diversas
doencas (e.g., Ulcera duodenal, hipertensdo, artrite, colite ulcerativa, hipertiroidismo,
neurodermatite, asma) (Mello Filho & Burd, 2010).

Os fatores psicoldgicos que atuam como desencadeantes do desenvolvimento de
doencas, agem sobre uma vulnerabilidade fisica pré-existente e podem ser ou nao
conscientes e reconhecidos pelo sujeito como ligadas ao adoecimento (Simonetti, 2011).
Muitas vezes, porém, os fatores psicolégicos nada tém a ver com o inicio da doenca;
porém, ajudam a piorar o quadro clinico ja instalado, ou influem negativamente no
tratamento, dificultando-o, classificando-se, nesse caso, como fatores psicoldgicos
agravantes (Simonetti, 2011).

Simonetti (2011) define a doenga como uma situacdo de perdas (perda da salde,
da autonomia, de tempo e dinheiro, entre outras e, por vezes, da propria vida), as quais
trazem uma série de consequéncias subjetivas para o sujeito, nomeadamente o0s aspetos
psicoldgicos. Ndo obstante, 0 mesmo autor sugere que a doenca néo é feita so de perdas,
mas também de alguns ganhos secundéarios (e.g., mais atencéo e cuidados, o direito de
ndo trabalhar, a autocomiseracdo em alguns casos e até uma desculpa genuina para
explicar dificuldades existenciais, profissionais ou amorosas), 0s quais demonstram como
aspetos psicolégicos podem atuar como fatores de manutengédo do adoecimento.

O foco da psicologia em contexto hospitalar sdo os aspetos psicoldgicos na
doenca, que se encontram no paciente, na familia e na equipa de profissionais, tendo
como objeto de trabalho ndo sé a dor do paciente, mas também a angustia declarada da
familia, a angustia disfarcada da equipa e a angustia geralmente negada dos médicos, e
ocupa-se ainda das relagdes entre os mesmos, procurando facilitar os relacionamentos
entre utentes, familiares e técnicos de satde (Castro & Bornholdt, 2004).

Uma vez que a psicologia em contexto hospitalar tem como foco a subjetividade

humana, que € profundamente alterada em funcdo da doenca, é funcdo do psicélogo em
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contexto hospitalar ouvir o paciente falar de si, da doenca, da vida ou da morte, do que
pensa, do que sente, do que teme, do que deseja, do que quiser falar, dando voz a sua
subjetividade, restituindo-lhe o lugar de sujeito que a medicina Ihe afasta (Moretto,
2005).

Uma caracteristica importante da psicologia no contexto hospitalar € o facto de
néo estabelecer uma meta ideal para o paciente alcancar, pois a direcdo e fim do sintoma
e da doenca dependem de muitas variaveis (bioldgicas, circunstanciais, entre outras), de
forma que o psicélogo apenas aciona um processo de elaboracdo simbdlica do
adoecimento, ajudando o paciente na vivéncia da doenca, participando como ouvinte
privilegiado e ndo como guia (Simonetti, 2011).

De acordo com 0 mesmo autor, 0 objetivo da psicologia em contexto hospitalar
fundamenta-se numa posicdo filoséfica muito particular de reposicionar o sujeito em
relacdo a doenca; ao contrario da medicina que assenta numa posicdo filosofica de curar
doencas e salvar vidas, a psicologia hospitalar jamais poderia funcionar a partir de uma
filosofia de cura, pois propOe-se a lidar com situacBes em que a cura ja ndo é possivel,
como doencas crénicas e doencas terminais. Além disto, a psicologia hospitalar também
foca a sua intervencdo nas marcas deixadas pela doenca, mesmo apos suprimidos 0s
sintomas e eliminadas as suas causas (e.g., ansiedade, traumas, medos, consequéncias
reais e imaginarias) (Chiattone, 2000).

Enquanto a psicologia hospitalar se foca na subjetividade, a medicina cientifica
exclui sistematicamente a subjetividade do seu campo epistemoldgico, idealizando uma
abordagem objetiva da doenca, negligenciando o facto de que, na pratica da clinica
médica, a subjetividade esta presente em forca, nomeadamente na relacdo médico-
paciente, onde emocdes, sentimentos, fantasias e desejos — de ambos — ndo deixam de
influir (Moretto, 2005; Mosimann & Lustosa, 2011).

A psicologia em contexto hospitalar interessa-se pela relacdo que o doente tem
com 0 seu sintoma, isto €, o que o paciente faz com a sua doenca e o significado que Ihe
confere, 0 que apenas se consegue através da linguagem (Mosimann & Lustosa, 2011).
No contexto hospitalar muitos intervenientes dizem ao paciente o que tem de fazer,
oferecem conselhos e tentam estimular, no entanto, raramente se encontram, ao contrario
do psicologo, disponiveis e com o desejo de ouvir 0 que o paciente tem a dizer. De fato, é
mesmo muito angustiante ouvir 0 que uma pessoa doente tem a dizer: sdo medos, dores,
revoltas, fantasias, expetativas que mobilizam muitas emocdes no ouvinte (Moretto,

2005). E é ai que entra a especificidade do psicélogo: nenhum outro profissional foi
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especificamente treinado para escutar como foi o psicologo. Enquanto a maioria dos
outros profissionais, bem como dos familiares e amigos, por ndo suportarem ver 0
paciente angustiado, tentam negar, encobrir ou suprimir a angustia, o psicologo
“sustenta” a angustia do paciente o tempo suficiente para que o mesmo possa falar dela,
simboliza-la e, posteriormente, dissolvé-la (Simonetti, 2011).

Nesta linha, Simonetti (2011) aponta duas técnicas utilizadas pela psicologia
hospitalar no sentido de concretizar a sua estratégia de trabalhar a doenga no registo
simbolico, nomeadamente: (1) escuta analitica, reunindo as intervengdes basicas da
psicologia clinica (e.g., escuta, associacdo livre, interpretacdo, analise da transferéncia),
que sdo familiares para o psicdlogo, com diferenca apenas ao nivel do setting — o
hospital; e (2) gestdo situacional, que engloba interven¢des direcionadas a situagao
concreta que se forma em torno da doenca (e.g., controlo situacional, gestdo de
mudancas, analise institucional, mediacdo de conflitos), as quais sdo especificas a
psicologia hospitalar, divergindo da posi¢do de neutralidade e passividade caracteristica
da psicologia clinica.

Alguns investigadores, tal como Chiattone (2000), consideram que o grande
desafio da psicologia hospitalar é a passagem do consultério para a realidade institucional
do hospital, na medida em que muitas das experiéncias malsucedidas neste campo
parecem caracterizar-se pela inadequacéo do psicologo ao tentar transpor para o hospital
0 modelo clinico tradicional aprendido, resultando num exercicio profissional desastroso,
pelo distanciamento da realidade institucional e pela inadequacdo da assisténcia.

A psicologia hospitalar enquadra-se num novo paradigma epistemoldgico que
entende e considera 0 ser humano em toda a sua amplitude, tendo como consequéncia
clinica mais importante a visao de que, em vez de doengas, existem doentes (Perestrello,
1989).

Varios autores (e.g., Chiattone, 2000; Mosimann & Lustosa, 2011; Simonetti,
2011) referem que, atualmente, com o desenvolvimento tecnoldgico, o0 que mais se espera
da medicina e da ciéncia € a sua humanizacao (pelo que aspetos como a relacdo médico-
paciente, a bioética, a redugdo dos custos e 0 acesso a saude por todos tém sido
amplamente destacados), a qual s6 sera possivel através do desenvolvimento de relaces
proficuas entre a ciéncia e outros ramos do conhecimento, como a psicologia, a
espiritualidade, a politica, entre outros. De fato, cada cultura tem os seus proprios
determinantes sobre a doenca (e.g., usos e costumes, mitos, folclores, condigdes

economicas, representacOes artisticas) e o psicologo hospitalar deve ter algum
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conhecimento desses aspetos quer na sua cultura, quer em culturas diferentes, pois
permite-lhe enriquecer as suas estratégias terapéuticas com analogias, referéncias e ideias
para “conversar” com o paciente sobre a sua doenga (Chiattone, 2000). Além disso, €
importante que a psicologia hospitalar equacione ainda a dimenséo espiritual na doenca,
na medida em que a fé pode revelar-se tanto um recurso terapéutico, como um obstaculo
para a vivéncia da mesma (Simonetti, 2011).

Em medicina, o diagnostico é o conhecimento da doenca através dos seus
sintomas; ja na psicologia, neste, contexto, o diagnéstico é o conhecimento da situacao
subjetiva do paciente na sua relacdo com a doenca e expressa-se ndo através de rétulos ou
nomes de doencgas, mas sim através de uma visdo panoradmica daquilo que acontece com
as pessoas relativamente a doenca, através de uma delineacdo ampla dos processos que
influenciam a doenca e outros que sdo por ela influenciados (Mosimann & Lustosa,
2011).

Tudo aquilo que o paciente verbaliza e apresenta (e.g., queixas, relatos,
problemas, sintomas, emocOes, atuacGes, defesas, histéria de vida, projetos,
desesperancas, dores fisicas e psiquicas) constitui uma vasta quantidade de informacéo
que o psicologo organiza e analisa, de modo a decidir o melhor percurso no que diz
respeito as intervenc@es terapéuticas (Simonetti, 2011).

A doenca é um evento que se instala de forma tdo central na vida da pessoa, que
tudo passa a girar em torno da mesma. A este nivel, Kibler-Ross (1969/2014) propbs um
modelo de cinco estagios ou fases pelos quais as pessoas passam ao lidar com a perda, o
luto e a tragédia, incluindo os pacientes com doencas terminais e/ou crdnicas,
nomeadamente: negacgdo, revolta, negociagdo, depressdo e aceitacdo. Nao obstante as
fases seguirem habitualmente a ordem descrita, a mesma ndo é fixa e qualquer
combinacéo € possivel, podendo haver mudancas de posicdo ou ainda a fixacdo numa das
fases. Importa referir que estas fases ndo sdo especificas para a doenca; sdo as formas
habituais que o sujeito dispde para enfrentar crises, receber mas noticias, lidar com
mudancas, encarar a morte e, evidentemente, reagir a doencas (Domingues et al, 2013).

A primeira reacdo face a doenga é, geralmente, de choque, seguida de descrenca
ao confrontar uma realidade cruel e absurda, tornando a negacgdo a Unica possibilidade
imediata para muitas pessoas (Kibler-Ross, 1969/2014). Quando alguém nega a doenca,
ndo o esta a fazer propositadamente e, muito menos, para irritar a equipa médica ou 0s

familiares, mas sim porque, naquele instante, € o que o paciente pode fazer e, sendo
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assim, a negacdo deve ser respeitada e ndo confrontada a qualquer custo nem a qualquer
hora (Simonetti, 2011).

A negacdo pode implicar agir como se a doenca nao existisse, ou entdo minimizar
a sua gravidade e adiar as providéncias e cuidados necessarios (e.g., deixando para
amanhd a consulta com o médico, a realizacdo de determinado exame, 0 inicio de um
tratamento) (Simonetti, 2011) O pensamento na negacdo € o do tipo onipotente (e.g.,
“isso ndo acontece comigo”; “no fim tudo se resolve”), o qual se caracteriza pelo
reconhecimento das capacidades e pela negacdo das incapacidades, repetindo,
geralmente, um padrdo infantil em que a pessoa pensa que esta acima das desgracas da
vida e, neste caso, das doengas (Kubler-Ross, 1969/2014).

Durante esta fase, 0 sujeito costuma experienciar irritacdo (resultado de uma raiva
reprimida) e angustia (um medo sem objetivo pois, na negacdo, o0 medo da doenca
encontra-se reprimido, fazendo com que a angustia seja vaga, indefinida e flutuante)
(Domingos et al., 2013). No caso de doengas com muita visibilidade (e.g., doencas de
pele, doencas deformantes), a Unica possibilidade de negacdo é o isolamento social,
adicionando o problema da soliddo (Simonetti, 2011).

A negacdo pode também assumir a forma de omissdo, na medida em que muitos
pacientes escondem a existéncia da doenca as pessoas mais proximas e significativas,
numa tentativa de protegé-las; ou ainda, omitem-na por vergonha, como no caso das
doencas sexualmente transmissiveis ou doencas socialmente estigmatizadas (Simonetti,
2011). Estes casos de omissdo da doenca para com 0s outros, mas de reconhecimento
pessoal da mesma, ndo sdo considerados casos de negacgdo verdadeira, no entanto, podem
ser prejudiciais para o sujeito pois geram soliddo e angustia (Kubler-Ross, Kessler &
Shriver, 2014).

A negacdo também pode ocorrer da parte dos familiares e médicos (e.qg., situacbes
em que se questiona se € melhor contar ou ndo contar ao paciente sobre o seu diagnostico
ou prognostico), sendo que a questdo importante reside na forma como se comunica ao
paciente, pois algumas palavras em medicina tornam-se tdo carregadas de significados
negativos que elas proprias sdo alvo de negacdo (e.g., para muitas pessoas a palavra
cancro € proibida e associada a mau agouro, referindo-se como “aquela doenga”)
(Simonetti, 2011).

Importa realcar que a negacdo é diferente de desconhecimento (e.g., se um
paciente ndo se da conta da gravidade do seu estado devido, por exemplo, a uma

linguagem excessivamente técnica usada pela equipa médica, ndo quer dizer que esteja
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em negacdo, apenas ndo reconhece 0s termos); a negacdo ndo se da por falta de
informacdo e sim por falta de condi¢fes psicologicas naquele dado momento (Worden,
2009). A informacéo pode, no entanto, ser utilizada por pessoas informadas e inteligentes
para negar a doenca, através da racionalizacdo e supressao das emocdes (Simonetti,
2011).

O mesmo autor declara que, também na medicina atual, existe algum viés de
negacdo da angustia envolvida na doenca, devido a énfase na tecnologia em detrimento
das relacBes humanas, sendo que os profissionais da area da saude resguardam-se de toda
a subjetividade aliada a doenca através da afetacdo (i.e., lealdade forcada) a teoria, a
ciéncia e a técnica.

Apo0s a fase de negacdo segue-se, geralmente, a fase da revolta, onde o paciente
contempla a doenca e enche-se de revolta, a qual pode ser dirigida para qualquer lado:
contra a doenca, contra 0 médico que a comunica, contra a equipa de enfermagem, contra
si mesmo, contra a familia, contra 0 mundo ou contra quem aparece por perto (Domingos
et al., 2013). Se na negacdo a frase caracteristica é do tipo “isso ndo acontece comigo”, na
fase da revolta ¢ do tipo “sim, ¢ comigo, ¢ nao ¢ justo” (Kubler-Ross, 1969/2014).

A doenca é um evento com elevado poder de frustracdo pois, para além de trazer
dor e desprazer, € um evento indesejado e ndo-planeado que frustra a liberdade, a rotina e
o futuro do sujeito, trazendo varias limitacOes e perdas (e.g., a doenca pode comprometer
sonhos profissionais e pessoais, seja por incapacidade fisica ou por consumir o tempo e 0
dinheiro destinados a outros planos; algumas doencas implicam a perda de autonomia,
onde o sujeito ndo sé deixa de conduzir ele prdprio a sua vida, como também, em alguns
casos, passa a depender concretamente de outras pessoas para coisas basicas como andar,
comer, fazer a sua higiene pessoal, entre outras) (Domingos et al, 2013).

Além disso, o trabalho e as ocupacdes diarias também exercem a sua funcdo de
fuga dos problemas pessoais, de modo que, quando a doenca os limita, o sujeito pode
encontrar-se diante de problemas que gostaria de evitar, o que pode levar tanto a negacéo,
guanto a revolta (Simonetti, 2011).

Um dos mais frequentes exemplos de um paciente em fase de revolta € aquele
que, muitas vezes, recebe o rotulo de “paciente dificil”, tao comum nas enfermarias dos
hospitais, 0 que ndo se refere a um paciente cuja doenga exija muito da equipa de salude a
nivel técnico, mas sim o paciente que tem problemas de relacionamento (e.g., que esta
muitas vezes de mau-humor; que ndo se envolve em conversas com ninguém; que €

muito critico ou sarcastico com os cuidadores, nomeadamente médicos, enfermeiros ou
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familiares) (Worden, 2009; Kubler-Ross, Kessler & Shriver, 2014). Estes pacientes
acabam por ser evitados pela equipa de uma forma consciente ou inconsciente (e.g.,
pequenos esquecimento dos horarios de medicacao, cuidados muito apressados, siléncio
temeroso), promovendo o seu isolamento (Simonetti, 2011).

Por outro lado, este tipo de pacientes costuma apresentar grandes melhorias nos
seus relacionamentos quando s&o ouvidos mesmo na sua revolta e mau-humor, havendo
reconhecimento dos seus sentimentos e ventilacdo dos seus medos (Sousa & Carpigiani,
2010). No entanto, é reconhecidamente muito mais dificil lidar com pacientes na fase de
revolta do que em negacéo, pois 0 comportamento que apresentam € querelante, ruidoso,
disruptivo, o que torna dificil, para a equipa, perceber que aquela agressividade que Ihe
estd sendo dirigida nada tem de pessoal (Worden, 2009). O psicélogo, aliado aos seus
conhecimentos sobre transferéncia e acting out, deve estar preparado para lidar com um
paciente deste género e, ainda, para orientar e dar apoio a equipa (Worden, 2009).

Na fase de revolta, o pensamento tipico esta relacionado com o tema da injustica
pelo facto de a doenca acometer alguém que nunca fez mal a ninguém, realcando-se um
modelo moral da doenca, onde a mesma é entendida como um castigo divino por
determinados pecados, ou um castigo da vida em razdo de habitos pouco saudaveis
(Laplantine, 1991).

Nesta fase, as solucgdes tentadas sé@o do tipo impulsivo, visando a descarga de
tensdo acumulada em detrimento de acionar tentativas para solucionar qualquer problema
(Klbler-Ross, 1969/2014). O psicologo deve, dentro de um determinado limite, sustentar
e apoiar essas solucdes pois, mesmo ndo sendo solugdes verdadeiras, ajudam a manter a
angustia do paciente num nivel suportavel (Simonetti, 2011).

De acordo com o mesmo autor, a raiva pode ser considerada positiva, como um
sinal de luta pela vida, no entanto, 0 seu exagero e a sua constancia ao longo do tempo,
indicam uma tentativa de evitamento por parte do sujeito, ou seja, a raiva perante a
doenca é normal, até que se torne numa condi¢do quase permanente, indicando que esta a
funcionar como um mecanismo para evitar a angustia e a tristeza. Neste campo, o
trabalho do psicologo é facilitar a expressdo das emocdes evitadas, acompanhando o
percurso do sujeito desde a raiva a tristeza (ou vice-versa) sem, no entanto, poder induzi-
lo (Simonetti, 2011).

Quando o sujeito permanece tempo demais na fase da revolta acaba por
desenvolver um padrdo de stresse, no qual todo o organismo fica em alerta (e.g., rigidez

muscular, respiracdo acelerada, batimento cardiaco mais acelerado, aumento da
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quantidade de adrenalina na corrente sanguinea, dilatacdo pupilar) (Worden, 2009). O
stresse € positivo perante um desafio, pois aumenta o desempenho do organismo no
processo de luta ou fuga, no entanto, quando é mantido cronicamente, o organismo (tanto
0 corpo, como a mente) comeca a dar sinais de exaustdo, com queda do rendimento
global e até diminuicao das defesas imunolégicas do corpo (Sebastiani, 1998).

A revolta também pode assumir a forma de hostilidade contra a instituicdo (e.g.,
revolta contra o hospital, contra o plano de saude, contra o sistema governamental de
salde, contra a propria medicina) e, nestes casos, 0s pacientes dirigem a raiva contra o
sistema as pessoas que o0 representam e que estdo na linha de atendimento nas instituices
(e.g., médicos, enfermeiros, auxiliares administrativos) (Domingues et al., 2013).

O terceiro estagio, ndo tdo conhecido quanto os restantes, é o estdgio da
negociacdo, que ocorre, normalmente, num curto periodo de tempo e é mais verificado
em pacientes sob tratamento paliativo (Kubler-Ross, 1969/2014). Nesta fase, o sujeito
apresenta tentativas de negociagdo que visam o adiamento do agravamento da doenga,
muitas vezes promessas feitas com Deus ou ainda associadas a uma culpa interna (e.g.,
qguando a doenca esta associada a algum comportamento do sujeito, gerando culpa e o
desejo de prometer que nao repetira tal comportamento) (Kibler-Ross, Kessler & Shriver,
2014).

Segue-se, geralmente, a fase da depressdo, onde o sujeito comega a entregar-se
passivamente a sua doenca, evidenciando uma atitude derrotista, com desesperanca
quanto ao futuro e pode mesmo negar-se a qualquer esforco quanto ao tratamento
(Domingos et al.,, 2013). Esta fase caracteriza-se como uma fase de profunda
desesperanca, onde o sujeito demonstra descrédito face a possibilidade de cura, ou entdo
a cura possivel ja ndo detém importancia face as perdas que acarreta, podendo chegar a
um ponto em que ja ndo ha mesmo o medo de um desfecho fatal (Domingos, et al., 2013;
Simonetti, 2011). N&o obstante, apesar da manifesta indiferenca do sujeito (ndo haver
medo da morte, nem vontade de viver) existe grande tristeza e sofrimento (Worden,
2009).

Por fim, o paciente entra no estagio de aceitacdo, que resulta de uma
transformacéo gradual no comportamento, gerando maior consciencializagédo e adaptacéo
em relacdo a doenca, passando a contribuir com mais responsabilidade e de maneira mais
satisfatoria ao tratamento (Kibler-Ross, 1969/2014). Nesta fase, os sentimentos ja nao

sdo tao intensos, ha um certo esvanecer da dor e cessacdo da luta e o pacienta passa a
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enfrentar a sua doenca e a sua condicdo de saude com consciéncia das possibilidades e
das limitacGes (Kibler-Ross, Kessler & Shriver, 2014; Worden, 2009).

Alcancado o estagio final, ndo significa que o sujeito ndo possa voltar a
experienciar estagios anteriores, podendo haver oscilacdo entre 0S mesmos e,
posteriormente, regressar novamente ao estagio da aceitacdo (Kubler-Ross, 1969/2014).

Uma vez que estes estagios sao amplamente verificados em situacbes de doenca
grave, cronica e/ou terminal, ocorrem muito frequentemente nos pacientes oncol6gicos.
Como tal e, considerando que os casos acompanhados ao longo do estagio foram,
predominantemente, casos de carater oncoldgico, o seguinte capitulo aborda o contributo
e a acdo da psicologia no campo da oncologia e, mais especificamente, na area do cancro
da mama, realcando os contributos da presenca de um psicélogo e da sua intervencao

para 0s pacientes oncoldgicos e oncoldgicos de mama.

3. Psico-Oncologia

A érea de estudo da Psico-Oncologia, como o proprio nome indica, surgiu da
interface entre a Psicologia e a Oncologia, no sentido de refletir a preocupacéo
relativamente a contribuicdo que a Psicologia pode proporcionar na prevencao, adaptacdo
emocional e social do individuo as varias etapas do tratamento oncoldgico, bem como na
reabilitacdo e na gestdo do paciente em fase terminal (Dias & Durd, 2002; Gimenes,
1994; Trill, 2003).

De facto, varios sdo os estudos sobre os fatores psicossociais no aparecimento e
favorecimento do cancro: fatores comportamentais; stresse; acontecimentos de vida;
estilos de coping (e.g., estratégias de coping de descomprometimento e de evitamento
podem estar relacionadas com um maior risco de cancro); depressdo; personalidade (e.g.,
Eysenck (1990) descreveu uma personalidade com tendéncia para 0 cancro e sugeriu que
é uma caracteristica dos individuos que reagem ao stresse com desespero e sentimento de
incapacidade e que reprimem as reacGes emocionais aos acontecimentos de vida) (Dias &
Duréa, 2002; Trill, 2003).

Ja no que concerne as consequéncias psicologicas do cancro, estudos indicam que
até cerca de 20% dos doentes com cancro podem apresentar depressao grave, luto, falta
de controlo, mudancas de personalidade, furia e ansiedade (Carvalho Teixeira, 2002a).

De facto, se a concretizagdo dos tratamentos médicos causa tantas reacdes

adversas nos organismos dos doentes oncologicos, € facil imaginar o que se passa no
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mundo psicologico destes pacientes. Alteracdes profundas na qualidade de vida tém sido
referidas em conjunto com diminuigdes da autoestima e no autoconceito, conjugadas com
aumentos de ansiedade e depressdo (Gimenes, 1994; Ribeiro, 2002).

Sendo inegavel a experiéncia de um sentimento de angustia face a comunicacéo
de um diagnostico de doenca grave, torna-se evidente a imprescindibilidade da presenca
de um psicologo nestas situacfes. A ameaga de um diagndstico de doenca grave é
caracterizada por um numero de fatores, incluindo a ameaca a identidade pessoal (uma
vez que o individuo pode abandonar o0 seu estatuto de capaz e autdbnomo para se tornar
um paciente, dependente dos outros), a ameaca aos planos futuros, a ameaca de
afastamento da habitacdo e da rede de apoio habitual e ainda a ameaca futura da
experiéncia de dor e de procedimentos médicos desconhecidos (Moos & Schaefer, 1984).
A ameaca é tanto maior quando o futuro é desconhecido, o individuo tem poucos
conhecimentos sobre a doenca e o seu aparecimento é subito (Bennett, 2000).

Considerando estes fatores, a intervengdo de um psicdlogo torna-se essencial pois
sdo poucos os profissionais de saude que recebem treino em estratégias especificas que o0s
possam ajudar a dar mas noticias de modo a facilitar a adaptacéo psicologica. As mas
noticias devem ser dadas gradualmente, permitindo ao paciente tomar, progressivamente,
consciéncia do seu estado e controlar a velocidade com que a informacédo é fornecida e,
embora deva ser dada oportunidade aos pacientes para discutirem o seu estado, estes
nunca devem ser forcados a este confronto se mostrarem que ndo o desejam (Bennett,
2000). Uma vez fornecida a informacédo, é crucial que seja dado apoio aos pacientes para
a assimilarem.

E importante ressalvar que o processo de dar mas noticias detém uma exigéncia
emocional significativa nos profissionais de saude envolvidos, pelo que é importante que
estes tenham acesso a uma rede de apoio, caso venham a necessitar dela (Bennett, 2000).

A intervencdo psicoldgica na patologia oncoldgica detém um carater preventivo
na medida em que, perante a vivéncia de uma doenca grave, a probabilidade de
desajustamento psicoldgico aumenta exponencialmente (Carvalho Teixeira, 2002a). Nao
obstante, esta intervencdo também apresenta uma vertente de aconselhamento e
informativa, que procura incentivar a manutencdo de um estilo de vida com o méximo de
ajustamento a nivel individual, familiar, social e profissional (quando possivel conciliar),
as etapas de tratamento da doenga (Gatchel & Oordt, 2003).

O apoio psicologico facilita a ado¢do de comportamentos e atitudes que permitam

lidar de forma mais eficaz com o cancro, proporcionando suporte emocional, instrumental
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e informacional e promovendo uma melhor qualidade de vida, o bem-estar familiar e um
melhor progndstico da doenga (Gatchel & Oordt, 2003).

A consulta de psicologia acompanha o doente ao nivel de todos os estadios da
doenca oncologica, desde o diagnostico, ao internamento e restantes tratamentos,
envolvendo a articulacdo e/ou encaminhamento para consultas das varias especialidades,
sem descurar também a disponibilidade para o apoio a nivel da rede familiar, uma vez
que os membros familiares mais significativos também tendem a evidenciar sinais de
sofrimento psicolégico (Bennet, 2000; Gatchel & Oordt, 2003), muitas vezes
manifestacbes psiquicas e comportamentais analogas as do paciente (e.g., medo,
ansiedade, impoténcia, fracasso, frustracdo, desamparo, inseguranca, raiva, sentimento de
invulnerabilidade), as quais podem desencadear uma intensa desestruturagéo familiar e
sofrimento causado pela angustia que atinge a todos (Hart, 2008).

Cada fase (diagndstico, intervencao cirurgica, tratamentos de quimioterapia e/ou
radioterapia e outros tratamentos adjuvantes) tem as suas particularidades e remete para a
vivéncia de receios, duvidas e angustias diferentes (Dias & Durd, 2002; Trill, 2003). Por
esta razdo, o acompanhamento do paciente implica um apoio prolongado no tempo, que
em média dura cerca de 1 a 2 anos. Ja a periodicidade depende do sentir de cada paciente
e da maior ou menor recetividade que apresenta para verbalizar 0s seus sentimentos e
receios, mas de uma maneira geral varia entre um seguimento quinzenal e mensal.

No que concerne a alta do paciente, esta acontece geralmente alguns meses depois
do ultimo tratamento, numa fase em que o paciente aprende a lidar com o “fantasma” da
recidiva pois este tipo de doenca remete persistentemente o individuo a pensar na
eventualidade de ndo conseguir curar-se e, consequentemente, para a questdo da morte
(Dias & Durd, 2002; Trill, 2003).

Considerando que os casos acompanhados ao longo do estagio tiveram uma
predominancia de casos de cancro da mama, segue-se uma abordagem a este importante
campo da psico-oncologia, onde sdo realcados dados epidemiol6gicos da doenca, assim

como os contributos da intervencdo psicoldgica junto destes pacientes.

3.1. Cancro da mama.

O cancro da mama é o tipo de cancro mais frequente na mulher em todo o mundo.
Estima-se que os casos de cancro da mama tém vindo a aumentar, segundo dados
recentes da International Agency for Research on Cancer, da Organizacdo Mundial de

Saude (Ferlay et al., 2010), tendo sido diagnosticados cerca de 1.38 milhdes de novos
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casos em todo o mundo, 0 que corresponde a uma percentagem de 23% da globalidade
dos cancros que atingem as mulheres. Em Portugal a incidéncia do cancro da mama
também é consideravel, tendo atingido cerca de 5333 novos casos no ano de 2008,
correspondentes a uma percentagem de 27.7% de todos 0s cancros.

Né&o obstante estes dados, as taxas de mortalidade s&o bastante inferiores, tendo
sido registadas cerca de 458000 mortes a nivel mundial e 1537 a nivel nacional (Ferlay et
al., 2010). Estes valores espelnam um desenvolvimento acentuado de diversas técnicas
terapéuticas ao longo das ultimas décadas, nomeadamente ao nivel das intervencdes
cirurgicas e dos tratamentos adjuvantes, bem como nas técnicas de diagnostico precoce
da doenca (Cruz, 2011; Moreira & Canavarro, 2012).

Verificado um aumento consideravel das taxas de sobrevivéncia, a doenca
oncologica, em geral, e 0 cancro da mama, em particular, deixou de ser considerado uma
doenca inevitavelmente fatal, passando a ser concetualizada como uma doenca cronica
(Pimentel, 2006). Deste modo, o prolongamento da vida e a concetualizacdo do cancro
como doenca cronica tornam fundamental o estudo, a correta avaliagdo e a promogéo da
qualidade de vida do doente ao longo de todo o percurso da doenca (Kornblith, 1998;
Pais-Ribeiro, 2002; Ribeiro, 1994; Ribeiro, 2002).

A mastectomia foi, durante décadas, o procedimento cirdrgico dominante,
desenvolvido no ano de 1882 por William Stewart Halsted e, mais tarde, conhecido por
mastectomia radical. Esta cirurgia implicava a remocdo total da mama, bem como dos
musculos peitorais, pele e ganglios linfaticos axilares e a sua percentagem de sucesso era
considerada, na altura, bastante elevada (Turkington & Krag, 2005). Ndo obstante o
sucesso terapéutico desta intervencado cirdrgica na altura, a mastectomia radical era uma
operacdo muito extensa e estava associada a um elevado risco de linfedema (i.e., processo
inflamatério de algum 6rgdo do corpo, decorrente da perturbacdo ou obstrucdo na
circulacdo linfatica) e a varios outros efeitos secundarios, como a deformacdo do peito e
do ombro (Turkington & Krag, 2005). Além disto, considerava-se que a remocdo da
mama era um fator suficientemente explicativo da perturbacdo emocional sentida pelas
doentes (Yurek, Farrar, & Anderson, 2000).

Estes fatores, aliados ao crescente estudo sobre a qualidade de vida do doente
oncoldgico, fomentaram o desenvolvimento de outras técnicas cirurgicas, nomeadamente
a cirurgia conservadora (i.e., excisdo do tumor e de uma menor quantidade de tecido
saudavel circundante) seguida de radioterapia (Moreira & Canavarro, 2012; Ribeiro,
2002).
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No entanto, a maioria dos estudos ndo tem verificado uma associacdo consistente
entre a cirurgia conservadora e melhores resultados de adaptacdo (Moreira & Canavarro,
2012). O unico resultado robusto diz respeito a imagem corporal da mulher, pois a
preservacdo da mama parece proporcionar uma imagem corporal mais positiva (Moreira
& Canavarro, 2010). Este resultado detém grande importancia, tendo em conta a
influéncia que a propria imagem corporal tem noutras areas de adaptacdo, nomeadamente
no funcionamento psicoldgico, conjugal, social e mesmo fisico da mulher (Moyer, 1997;
Pruzinski & Cash, 2002).

Deste modo, a mastectomia implica uma profunda alteracdo da imagem corporal
devido & amputacdo da mama, porém, a cirurgia conservadora implica radioterapia, o que
pressupde um tratamento mais dilatado no tempo, bem como um conjunto de efeitos
secundarios e um possivel maior medo de reincidéncia da doenca (Moreira & Canavarro,
2012). Os efeitos adversos de cada cirurgia parecem, assim, conduzir a resultados
adaptativos muito semelhantes.

Por conseguinte, ndo € possivel determinar qual o tipo de cirurgia que podera
promover uma melhor adaptacdo psicossocial, ainda que seja possivel afirmar que a
conservacao da mama promove, efetivamente, uma imagem corporal mais positiva.

Uma vez que as percentagens de sobrevivéncia sdo muito semelhantes entre
cirurgias, a escolha adequada deve ser individualizada e ponderada face a diversos
fatores, tais como aspetos clinicos (e.g., tamanho do tumor), mas também a preferéncia
da propria doente (Moreira & Canavarro, 2012). Algumas mulheres podem optar por
conservar a mama, através da cirurgia conservadora, e submeter-se a radioterapia; outras
mulheres podem preferir a mastectomia, evitando submeter-se a radioterapia e aos seus
efeitos secundarios e contornando o medo de uma recidiva, visto ndo ter sido retirado
todo o tecido mamario (e.g. Curran et al., 1998; Schain, D'Angelo, Dunn, Lichter, &
Pierce, 1994).

Deste modo, considera-se fundamental incluir a doente no processo de tomada de
decisdo terapéutica (Moyer, 1997), a qual resulta, efetivamente, da conjugacdo de
elementos que existem no contexto local, dos dados cientificos disponiveis e da
experiéncia e vivéncia passada dos médicos e pacientes (Moreira & Canavarro, 2012).

A investigacdo nesta area tem evidenciado que a maioria das pacientes deseja
colaborar com a equipa de saude face ao processo de tomada de decisdo relativamente a
sua situacdo clinica (Degner et al., 1997; Keating, Guadagnoli, Landrum, Borbas, &

Weeks, 2002). Além disso, as pacientes que participam no processo de tomada decisao
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juntamente com a equipa de saude, tém evidenciado menores niveis de ansiedade e
depressdo e maior otimismo face ao futuro, bem como um melhor ajustamento e
funcionamento fisico e psicolégico em geral (Moyer & Salovey, 1996).

Posto isto, sempre que possivel, a paciente deve participar no processo de tomada
de decisdo, devendo ser informada de todos os aspetos essenciais para que a sua deciséo
seja informada e ponderada. Mesmo quando a doente prefere adotar um papel mais
passivo neste processo, é fundamental que a equipa médica forneca informacéo suficiente
e adequada sobre as diferentes possibilidades terapéuticas (Moreira & Canavarro, 2012).

Atualmente todo o processo de decisdo terapéutica do cancro da mama esta
centrado nos doentes. Administra-se um conjunto de modalidades terapéuticas com o
objetivo de erradicar o tumor, permitindo uma melhor qualidade de vida. A deciséo
terapéutica é da responsabilidade de uma equipa multidisciplinar, visando obter o0s
melhores resulta dos clinicos e podendo optar-se pela cirurgia, pela radioterapia e/ou pela
quimioterapia (Monsanto, Lanca, S&, Coelho & Carolino, 2013).

Estudos demonstraram ainda que a qualidade da relacdo estabelecida entre o
paciente e a equipa de profissionais de saude também se afigura como um fator que
podera influenciar positivamente a qualidade de vida do mesmo, nomeadamente num
aumento do funcionamento emocional e autoestima (Monsanto et al., 2013).

A etapa do diagnostico € o momento em que as mulheres entram em contacto com
a situacdo objetiva e concreta de ter cancro da mama. Segundo Parkes (1998), a reacéo
traumatica é uma das primeiras fases de luto pela morte de uma pessoa querida ou pela
perda de um 6rgdo do corpo, a qual consiste numa reagdo de alarme, raiva, culpa e stresse
pos-traumatico.

Para além do impacto emocional vivenciado diante da situacdo do diagndstico, o
vislumbre da morte é outro aspeto muito evidente. De facto, estudos na area da Psico-
Oncologia salientam o aparecimento de pensamentos intrusivos como uma ocorréncia
comum nestes pacientes, nomeadamente o vislumbre da morte, bem como outros
sentimentos disforicos, tais como tristeza, inseguranca, temor relacionado ao futuro e ao
desconhecido (receio do tratamento, incertezas ligadas as possibilidades de cura,
perspetiva de conviver com a mutilacdo e as suas repercussdes sobre a vida sexual e o
relacionamento conjugal), bem como receio de um possivel desamparo dos filhos (Dias &
Durg, 2002; Rossi & Santos, 2003).

Concomitantemente, as pacientes parecem manifestar expectativas de cura e

esperanca no sucesso dos procedimentos terapéuticos, contrapondo os sentimentos de
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impoténcia e desespero, podendo originar alguma ambivaléncia emocional (Dias & Dura,
2002; Rossi & Santos, 2003).

Face a todo este contexto, a fase de comunicacdo do diagndstico torna-se um
momento de fundamental importancia para que seja estabelecida uma relacdo de
confianca entre os profissionais de salde e a paciente (Ogden, 2012). A disponibilidade e
0 apoio da equipa de profissionais tendem a diminuir essencialmente a ansiedade do
paciente, melhorando a sua condi¢do emocional e bem-estar psicolégico (Gimenes, 1988;
Ogden, 2012). Além disto, a comunicacdo e informacdo no campo da salude podem
influenciar significativamente a avaliacdo que os sujeitos fazem da qualidade dos servicos
e cuidados de saude, a adaptacdo psicoldgica a doenga e os comportamentos de adesao
terapéutica (Ogden, 2012; Carvalho Teixeira, 2004b). O stresse sentido pelo paciente
pode ser influenciado positivamente pela transmissdo de informacdo adequada as suas
necessidades, influenciando também a forma como ird confrontar os seus sintomas e se
ird relacionar com os diversos técnicos de saude (Ogden, 2012; Carvalho Teixeira,
2004b).

Na fase de tratamento, os efeitos secundarios estdo associados de forma negativa a
autoimagem das pacientes e a dimensdo sexual das mesmas (e.g., nauseas, vomitos,
amenorreia passageira, variagcdes de humor, secura vaginal, maior propensdo ao
desenvolvimento de infecBes, anemia, alopécia, aumento do peso) (Bertero, 2002;
Marques, 1994; Parker, Baile, Moor & Cohen, 2003).

Na fase do pos-tratamento, aparecem as repercussdes no plano afetivo-sexual e
também as dificuldades de adaptacdo a nova situacdo de vida, com limitacdes fisicas e
restricbes, bem como sentimentos de inferioridade e mutilacdo, medo de rejeicdo e
vergonha (Thors et al., 2001; Shell, 2000; Wanderley, 1994).

Desta forma, é fundamental que os profissionais de salde estejam preparados e
demonstrem capacidade para lidar com as distintas reagdes emocionais apresentadas
pelas pacientes nas diferentes fases do tratamento (Gimenes, 1988). E essencial conjugar
0s recursos tecnoldgicos com a compreensao da personalidade do paciente e das suas
reagOes, promovendo um atendimento mais humano para o paciente (Begovic-Juhant,
Chmielewski, lwuagwu & Chapman, 2012; Zen & Brustcher, 1986). Logicamente, a
intervencdo dos servi¢os de acompanhamento psicoldgico assume aqui um papel de
extrema importancia que contribui, efetivamente, para a reducdo do impacto da doenca
no paciente e na condugdo ao surgimento de uma resposta emocional equilibrada (Patréo,
2007).
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Além disto, a intervencdo psicolégica neste contexto tem-se focado no
encorajamento da expressdo das emocdes negativas, pois a repressao/supressdo das
emocdes negativas nestes pacientes € ha muito considerada prejudicial para os mesmos,
levando a um coping desajustado, progressao de sintomas e baixa qualidade de vida em
geral (Bennett, 2000; Lieberman & Goldstein, 2006; Ribeiro, 2002). E igualmente
importante promover as estratégias de coping eficazes (e.g., 0 espirito de luta), mediar o
suporte social benéfico e adequado as necessidades do paciente, bem como aplicar
recursos pessoais validos e ja utilizados em acontecimentos de vida passados (Bennett,
2000; Patrdo, Leal & Maroco, 2012).

Portanto, conhecer os fatores que facilitam ou interferem na adaptacdo psicolégica
ao diagndstico de uma doenca oncoldgica é extremamente importante, na medida em que
pode contribuir para o desenvolvimento de intervencbes mais eficazes (Francisco,
Carvalho & Batista, 2008).

Posto isto, o psicologo afigura-se como um membro imprescindivel da equipa de
profissionais de saide e a sua intervencdo ndo deve ser descurada, mas sim estimulada e
reconhecida, pois ndo sé possibilita e promove ao paciente uma adaptacao ajustada e ndo-
patoldgica a doencga, como ainda contribui para uma melhor adeséo ao tratamento, maior

bem-estar geral, melhor progndstico e melhor relagdo com a equipa de saude.
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1. Atividades em Contexto de Estagio

A descricdo das funcdes e atividades desenvolvidas em contexto de estagio sera
melhor compreendida na descri¢do separada por valéncia.

Assim, no Servico de Neurocirurgia, enquanto psicéloga estagiaria e
acompanhada pela psicdloga orientadora, fiz parte de uma equipa multidisciplinar que
integra 0s neurocirurgides, assistente social, dietista, a equipa de enfermagem, entre
outros. As nossas funcdes englobaram o apoio psicoldgico aos pacientes internados e/ou
aos seus familiares, bem como a promocdo do bom funcionamento da propria equipa,
nomeadamente no que concerne as necessidades/dificuldades encontradas na interacédo
com o paciente. As visitas ao internamento eram realizadas semanalmente, nas quais
eram avaliados 0s Nnovos casos e 0S progressos ou retrocessos dos pacientes internados,
bem como as eventuais necessidades de apoio social, psicolégico, nutricional ou outro.
Toda a equipa multidisciplinar participava nestas visitas.

No Servico de Ginecologia/Patologia Mamaria, participei nas Consultas de
Decisdo Terapéutica, numa abordagem também multidisciplinar, que engloba
especialistas em Ginecologia, Cirurgia Geral, Anatomia Patologica, Medicina Fisiatria e
Reabilitacdo, Quimioterapia e Radioterapia, Nutricdo, Servico Social e Psicologia.
Especificamente, no que concerne a funcdo do psicélogo, podemos referir que é uma
fungdo muitas vezes de “primeiros socorros”’/intervengdo em crise perante O
conhecimento, por parte do paciente, de um diagnéstico menos positivo. Posteriormente,
0 seguimento em consulta individual dependia da necessidade/recetividade de cada
paciente. Além do apoio ao paciente, tinhamos ainda a funcdo de mediar e auxiliar na
comunicacdo entre profissionais e entre os profissionais e o doente/familiares.

Ainda no Servico de Ginecologia, uma das nossas funcdes era 0 apoio ao
internamento, em estreita colaboracdo com a equipa de enfermagem. Tendo em conta que
a especialidade de Ginecologia trata de doencas do sistema reprodutor feminino, é neste
ambito que surgiam as necessidades de apoio psicologico em situacdes de doenca
oncoldgica, interrupcdo voluntaria de gravidez (no Servico de Ginecologia/Obstetricia),
entre outras situacfes. A intervencdo que comecgava no internamento poderia tambeém
continuar num contexto de consulta individual.

Como verificado, tanto no Servico de Neurocirurgia como no Servico de
Ginecologia e de Ginecologia/Obstetricia foi dado apoio aos doentes internados. Esta

intervencao revestia-se de um carater especifico, com vicissitudes e desafios que ndo se
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colocavam no &mbito de uma consulta individual, nomeadamente ao nivel da privacidade
do doente, bem como para o tipo de abordagem que tinhamos na qualidade de psicdlogas.
Tinhamos o cuidado de ndo transmitir ao paciente uma abordagem intrusiva, mas pautada
por uma proximidade e abertura diferente daquela com que outros profissionais o
abordavam.

Em geral, as probleméaticas mais frequentes, nestas varias valéncias, sdo as
perturbacdes mentais devido a uma condicdo médica geral (e.g., doenga oncoldgica), as
perturbacGes de ansiedade e as perturbacdes do humor. A estas associam-se, quase
sempre, a dificuldades na dinamica familiar e relagdes interpessoais.

A dindmica da consulta de psicologia varia conforme os servicos. Relativamente
ao trabalho desenvolvido na Consulta Externa e no Servico de Reabilitacdo, a dinamica
da consulta de psicologia é semelhante a praticada nos Centros de Saude, quer ao nivel do
trabalho desenvolvido, quer em relagdo ao setting, ou seja, um trabalho de avaliacdo e
intervencdo psicoldgica que ocorre num gabinete, com data, hora e duragdo previamente
estabelecidas.

Por sua vez, nos internamentos, a intervencdo do psicélogo é solicitada pela
equipa médica ou de enfermagem e o setting é determinado consoante as limitacdes,
preferéncias e predisposi¢des do paciente. N&o raras vezes a consulta é feita junto a cama
do paciente, na ala de convivio ou até mesmo no corredor pois a maioria dos quartos sdo
maultiplos, os pacientes estdo, muitas vezes, limitados na sua mobilidade e verificam-se
constantes entradas e saidas dos quartos (quer sejam doentes, visitas ou profissionais no
exercicio das suas funcbes). Desta forma, ha muito pouco controlo do setting, da hora e
da duragdo da consulta. Concomitantemente, a duragéo da intervencdo é pouco previsivel
e muito varidvel. Existem intervencdes circunscritas ao tempo de internamento, outras
que tém continuidade apds o internamento (na consulta externa), e intervencbes que se
iniciam com o doente e que, apds a sua morte, se prolongam com os seus familiares.

Durante o periodo de estdgio foi-me possivel acompanhar um total de 460
pacientes, sendo 32 do sexo masculino e 428 do sexo feminino, com uma idade média de
50.1 anos (DP = 14.8). A maioria destes casos foi acompanhada no Hospital Dr. Nélio
Mendonca. Quanto aos servicos verificou-se que a maioria dos casos pertencia ao servigo
de Ginecologia e Ginecologia/Obstetricia, seguido do servigo de Psiquiatria/Psicologia e
do servico de Neurocirurgia. No que concerne ao tipo de consulta verificou-se que um

maior numero de clientes adveio da consulta de Decisdo Terapéutica, seguido da consulta
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Externa, consulta de Internamento e, por fim, consulta de Psiquiatria. Estes dados estdo
caracterizados na Tabela 1.

Verificou-se uma grande prevaléncia de pacientes do sexo feminino,
nomeadamente 93.2% dos casos, dado que a predominancia dos casos advinha dos

Servicos de Ginecologia e de Ginecologia/Obstetricia.

Tabela 1. Caracterizacio dos casos.

Total de
Casos
(n = 460)
M (DP)
Idade 50.1 14.8
N (%)
Sexo:
Masculino 32 6.8
Feminino 428 932
Hospital:
Dr. Nélio Mendonca 427 928
Marmeleiros 33 7.2
Servico:
Psiquiatria/Psicologia 67 14.6
Neurocirurgia 44 95

Ginecologia e Ginecologia/Obstetricia 349 75.9

Tipo de Consulta:
Externa 132 28.7
Psiquiatria 33 7.2
Decisédo Terapéutica 185 40.2
Internamento 110 23.9

A descrigdo das principais problematicas diagnosticas e interventivas encontradas
no decurso do estagio sera realizada separada consoante cada servigo, nomeadamente o
Servigo de Ginecologia, de Ginecologia/Obstetricia e de Neurologia, onde serdo descritos

0s principais diagnosticos e tratamentos dos casos acompanhados, bem como as
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principais problematicas encontradas e intervencgdes realizadas, pareadas com reflexdes e

fundamentacdo teorica.

1. Servico de Ginecologia

No que concerne ao Servico de Ginecologia, todos os casos acompanhados foram
casos de patologia mamaria, a maioria dos quais apresentava uma natureza oncolégica.
Como tal, os tratamentos médicos aplicados também se enquadraram neste campo.
Assim, o tratamento mais verificado nos casos acompanhados no Servico de Ginecologia
foi a mastectomia, seguido pela tumorectomia, a quimioterapia neoadjuvante, a
quimioterapia, a combinacgdo de radioterapia com hormonoterapia, a hormonoterapia, a
combinacdo de quimioterapia com radioterapia e com hormonoterapia, a radioterapia e,
por fim, a combinacdo de quimioterapia com radioterapia. Estes dados estdo ilustrados na

Figura 1.

Figura 1. Tratamentos dos casos acompanhados no Servigo de Ginecologia.

Servico de Ginecologia

m Percentagem de casos

Mastectomia 20,4
Tumorectomia
Q. Neoadjuvante
Quimioterapia
Radio+Hormono
Hormonoterapia
Q.+R.+H.
Radioterapia
Quimio+Radio

Neste Servico, participdmos na Consulta de Decisdo Terapéutica (CDT). Esta
consulta, que engloba uma multidisciplinaridade de especialistas, torna possivel uma
abordagem correta dos pacientes com patologia oncoldgica, permitindo discutir todos 0s
aspetos epidemiologicos, efetuar o diagnostico e implementar as melhores opcoes
terapéuticas. Fazem parte desta consulta varias especialidades, ja referidas anteriormente.

Concomitantemente, € determinada nesta consulta a responsabilidade pelo seguimento,
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reabilitacdo e reinsercdo social, bem como o0 acompanhamento psicologico de todos 0s
casos.

O apoio do psicologo a CDT passa por uma avaliacdo do risco psicolégico dos
pacientes, no sentido de efetuar uma triagem daqueles que, de imediato, reinem indicios
de sofrimento psicoldgico ou condi¢cdes de vida que agravem a vivéncia traumatica do
diagndstico, cirurgia e tratamentos adjuvantes. Nesta avaliacdo consideravamos varios
fatores tais como a idade, o tipo de cirurgia, a existéncia de filhos menores, a qualidade
do suporte familiar, 0 grau de aceitacdo da decisdo terapéutica, a presenca de
antecedentes psiquiatricos ou de fragilidade psicoldgica, entre outros.

Consideravamos ainda o impacto da patologia em termos de género pois, sendo a
patologia mamaria uma doenca que se manifesta muito significativamente na populacéo
feminina, era importante avaliar fatores especificos como o investimento da paciente na
sua feminilidade; a idade (e.g., se € muito jovem; se se encontra em idade reprodutora; se
ja teve filhos; se tem filhos pequenos); o investimento em si (e.g., se é evidente uma
preocupacéo pela sua apresentacéo exterior e pela sua imagem corporal); a relacdo com a
mama (e.g., se € uma parte muito valorizada; se estd a amamentar; se nao tinha uma boa
relacdo — por exemplo, achar ter mama muito grande ou muito pequena) (Figueiredo,
Ferreira & Figueiredo, 2001; Haber, 2000; Thors, Broeckel & Jacobsen, 2001).

Outros fatores, menos especificamente ligados ao género, eram também
considerados e avaliados por nOs nesta consulta, nomeadamente o estado civil; o
enquadramento familiar (e.g., se vive s0O; se tem alguém a seu cuidado; se convive ou
conviveu com doentes oncoldgicos; se atualmente existem outras preocupacdes com
familiares importantes); a qualidade do suporte sociofamiliar (e.g., se existem filhos ou
companheiro que tenham disponibilidade para os acompanhar neste processo; se tem um
circulo de amigos e/ou familiares com quem convive habitualmente); tracos de
personalidade importantes que podem atenuar ou agravar a vivéncia da doenca (e.g., se
aparenta ser muito dependente dos outros para se tratar; se apresenta baixa autoestima; se
reage a doenga com negagdo ou com “fatalismo”; se se demite completamente de fazer
algo por si).

A avaliacdo destes aspetos era essencial para que se pudesse adequar e adaptar a
comunicacdo do diagnostico e o processo de tratamento as caracteristicas do paciente,
assim como tentar uniformizar a intervencéo dos diferentes técnicos.

A par disto, a nossa intervencao junto de pacientes de patologia mamaria visava,

sempre que possivel, promover a participacdo do paciente no processo de tomada de
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decisdo terapéutica, informando-o acerca de todos os aspetos essenciais sobre a sua
condic&o e sobre os tratamentos e diferentes possibilidades terapéuticas.

Neste Servico, o psicologo tinha acesso ao diagndstico e estava presente aquando
a comunicagdo da “ma noticia” ao paciente. Tinhamos alguns critérios que nos
colocavam mais alerta, nomeadamente: a natureza e caracteristicas do diagnostico; o
tratamento que iria ser proposto; a idade do doente; antecedentes de episodios
oncoldgicos; o doente encontrar-se sozinho; e muitas das vezes o proprio olhar, postura e
comportamento ndo-verbal que o doente exibia face ao médico e ao conhecimento do
diagnostico. A nossa atuacdo consistia em, ap0s a comunicacdo do diagnostico e
terminadas as formalidades médicas, dirigir-se ao paciente e acompanha-lo até um
ambiente mais calmo, onde lhe era oferecido o primeiro apoio e, a posteriori, ficava a
“porta aberta” para que, se necessitasse de apoio psicoldgico, pudesse recorrer aos
servigos de psicologia, pois eram fornecidos todos o0s contactos necessarios, incluindo o
nome do psicélogo. Algumas das vezes os proprios doentes pediam, na hora, uma
consulta durante o processo e, muitas das vezes, ao consultar o suporte informético era
possivel efetuar uma marcacdo no mesmo instante.

Um dos fatores extremamente importantes da nossa intervencdo com os pacientes
tinha a ver com a qualidade da relacdo estabelecida com os mesmos e, também, da
relagdo que era estabelecida com a restante equipa técnica. Este foi um dos fatores ao
qual dedicamos grande importancia, pois estudos indicam que a qualidade das relagdes
estabelecidas entre o paciente e a equipa de profissionais de salude podera influenciar
positivamente a sua qualidade de vida (Monsanto et al., 2013).

Neste sentido, durante o estdgio, a relacdo entre 0os membros da equipa
multidisciplinar apresentava algumas divergéncias e a postura do psicologo era, muitas
vezes, de amenizar 0 ambiente entre a equipa na discussdo de casos. No que diz respeito a
relacdo paciente-médico ou outro técnico presente, era, geralmente, cordial e de apoio.
No entanto, os pacientes eram, por vezes, confrontados com uma postura e um tratamento
apressado e muito breve por parte do médico, dada a abundancia de doentes em espera.
Esta era uma das criticas muito abordadas entre os técnicos de psicologia, de nutricdo e
de servigo social. De certa forma, ainda se sentia uma rigidez na relagdo entre médico e
psicologo e, como tal, cabia-nos a nds quebrar essas barreiras e mostrar que estavamos na
equipa a fim de ajudar o doente e ndo de se sobrepor ao médico.

De uma forma geral, os doentes depositavam quase “a sua vida” no médico,

confiando plenamente nas suas decisdes, mesmo estando desinformados e com muito
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pouco conhecimento acerca do tratamento a que iriam ser submetidos. Nestes casos, 0
psicélogo intervinha no sentido de estabelecer a ponte entre a linguagem técnica do
médico e a compreensdo do paciente, assegurando todos os esclarecimentos necessarios
para que detivesse uma real compreensdo do seu caso e dos tratamentos que se seguiam.

Muitas vezes, 0 ambiente em que se dava a noticia do diagnostico ndo era 0 mais
apropriado, pois exigia alguma rapidez na transi¢do entre um doente que tinha recebido a
noticia para o proximo que entrava para saber o seu diagnostico. De qualquer forma, tudo
se fazia para que cada paciente se sentisse apoiado e reconfortado, pois a etapa do
diagnostico era 0 momento em que 0s pacientes entravam em contacto com a situacéo
objetiva e concreta da sua doenca, e exibiam, geralmente, uma reacdo traumatica.

Assim, na fase de comunicacdo do diagndstico era essencial estabelecer, a partida,
uma relacdo de confianga com o paciente, mostrando disponibilidade e apoio, procurando
diminuir a ansiedade sentida pelo paciente naquele momento.

A comunicacdo do diagndstico era feita pelo médico-chefe do servico numa sala
de tratamentos. Quando necessaria a intervencdo do psicdlogo, recorriamos a uma sala
isolada onde eram recebidos o paciente e familiares, se estivessem presentes e,
calmamente, era feita uma primeira abordagem onde disponibilizavamos o acesso ao
apoio psicoldgico e a nossa disponibilidade sempre que o paciente e os familiares assim
precisassem. Procuravamos adotar uma postura empaética, recetiva e confiavel, visando
tranquilizar de alguma forma o paciente e familiares na sua angustia. Os encontros
seguintes realizavam-se, normalmente, no internamento ou nas consultas externas através
da marcacdo prévia da consulta.

Na fase de tratamento, a nossa atuacdo visava a prevencdo do sofrimento
psicolégico face a vivéncia da doenca e dos efeitos secundarios dos tratamentos,
oferecendo um apoio continuo e regularmente presente, procurando atender as mais
variadas necessidades expressas pelos pacientes, quer fossem apenas de companhia, quer
fossem de troca de conversas, desabafos, expresséo de sentimentos, procurando transmitir
uma sensacdo de conforto e preocupagdo genuina para com as suas emogdes e 0 Seu
sofrimento. Procuravamos encorajar a expressao das emocdes negativas, evitando que 0s
pacientes as reprimissem e prejudicassem o seu bem-estar psiquico. Promoviamos ainda
o desenvolvimento de estratégias de coping eficazes junto dos mesmos, como o espirito
de luta, ajudando-os a enfrentar a doenca e o tratamento com mais otimismo e maior

forca interior. A mediagédo do apoio familiar ao paciente era outro dos nossos focos, bem
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como a ativacao dos recursos pessoais de cada paciente para lidar com a sua situacdo da
forma mais adequada.

Na fase do pos-tratamento, o nosso trabalho focava-se novamente no atendimento
as necessidades de cada paciente em particular, sendo que, em geral, as repercussées da
doenca e do tratamento na vida do sujeito detinham grande atencdo da nossa parte,
nomeadamente as dificuldades de adaptacdo a nova situacdo de vida, com limitagdes
fisicas e restrices, os sentimentos de inferioridade e mutilagdo e o medo da recidiva da
doenca.

Na nossa intervencdo, davamos grande importancia a fornecer um atendimento
humanizado aos pacientes, respeitando a sua dignidade enquanto pessoas, o seu livre
arbitrio, a sua individualidade e autonomia na tomada de decisGes relativamente a eles
préprios. Este atendimento humanizado sé foi possivel através da nossa presenca ativa e
constante e da disponibilidade para com os pacientes e as suas necessidades, revelando
uma postura de cuidado e atencdo. A comunicacao verbal e ndo-verbal com os pacientes
focou-se na partilha do sofrimento, reduzindo assim o stresse psicologico sentido pelos
mesmos.

A postura que adotdmos de compreensdo dos pacientes enquanto pessoas, antes de
doentes, com personalidades, reacbes e comportamentos diferentes uns dos outros,
permitiu que houvesse uma abertura terapéutica, que os levou a falar de problemas fora
do contexto da doenca ou ja existentes antes da mesma, havendo uma descoberta do
préprio doente para além da doenca. Por vezes esta postura verificou-se pouco presente
nos restantes profissionais de salde, conduzindo a situacdes em que 0s pacientes se
sentissem menos bem tratados e incompreendidos. Desta forma, sentimos a necessidade
de, enquanto psicélogas e conhecedoras da importancia de uma abordagem humanizada,
sensibilizar membros da equipa multidisciplinar para estas questdes.

O apoio familiar era também um importante foco da nossa intervencdo, pois 0s
membros mais proximos e significativos de cada paciente evidenciavam sempre sinais de
sofrimento psicoldgico, desde tristeza, revolta, desespero e desesperanca, medo da perda,
culpabilidade, cansaco, desgaste, soliddo, entre outros. Além disso, a doenca e o
sofrimento do membro familiar a quem a doenga acometia provocava uma profunda
alteracdo nas dindmicas familiares, trazendo grande angustia para os familiares e para o
paciente. O nosso apoio focava-se essencialmente na amenizagdo da revolta e angustia
dos membros familiares, disponibilizando a abertura ao didlogo, a expressao de emocoes

negativas, exibindo uma postura empatica, recetiva e de conforto. Fazia também parte da
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nossa atuacdo a mediacgéo relacional entre o paciente e os seus familiares, no sentido de
promover um equilibrio e harmonia nas relagdes e a reorganizacdo face a situacdo de
crise gerada pela doencga.

Alguns dos casos acompanhados no internamento eram casos terminais e, como
tal, a natureza da nossa intervencdo seguia uma linha mais paliativa. Desta forma, nestes
casos, a nossa atuacgdo visava promover o melhor possivel a qualidade de vida do paciente
e dos seus familiares, ao tentar prevenir e/ou aliviar sofrimento psicoldgico e reduzindo o
risco de lutos patoldgicos nos familiares.

Junto do paciente, as intervencOes realizadas nao divergiam muito das efetuadas
junto dos restantes doentes oncolégicos, nomeadamente no que se refere ao atendimento
das necessidades do paciente, ao cuidado humanizado, a escuta ativa, entre outros ja
referidos. Ndo obstante, os casos terminais recebiam alguns cuidados diferenciados no
que toca, por exemplo, ao trabalho sobre a morte como um processo integrante da vida e
a expressdo de sentimentos e pensamentos sobre o morrer, procurando dar tempo ao
sujeito e aos familiares para a elaboracgéo e assimilacéo desta realidade.

Além disso, a qualidade do relacionamento que estabeleciamos com o paciente
detinha, nestes casos, maior importancia, pois quanto mais humanizado fosse 0 nosso
tratamento e cuidados para com estes pacientes, maior era a sua capacidade para suportar
0s momentos mais dificeis. Ao expressarmos genuino interesse pelas suas histdrias, pelas
suas individualidades, bem como afeto e compaixdo, ajudavamos a promover uma
sensacdo de consolo e paz interior nos mesmos, aliviando o seu sofrimento psicoldgico. A
relacdo e a comunicacao tinham um papel terapéutico fundamental nestes casos. Como
tal, era importante que quer a relagcdo, quer a comunicacdo ndo estivessem focadas
somente na doenca e na morte, pelo que procurdvamos promover uma abertura dialogal
com o paciente, para que pudesse falar sobre si proprio, sobre as suas vivéncias, sobre
aspetos pessoas e caracteristicas da sua individualidade. A promocdo de um diélogo
aberto e recetivo ndo sé transmitia ao paciente 0 Nnosso genuino interesse e respeito por si
como pessoa para além da sua doenca, como ainda Ihe proporcionava uma forma de
aliviar a ansiedade e a tenséo sentidas face a sua condicgdo e a sua terminalidade.

Outro dos aspetos da nossa atuagdo nestes casos prendia-se com a tentativa de
preservacdo da autonomia do paciente, nomeadamente no que dizia respeito a
participacao e tomada de decisdo acerca do seu préprio caso e da sua prépria assisténcia,

ajudando-os a tomar controlo sobre a sua vida e a tomar as suas préprias decisdes
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conforme as necessidades que lhe eram mais prementes naquele momento e a viver tao
ativamente quanto possivel até a sua morte.

Em determinados casos, encorajdvamos a empatia entre a familia para que a
expressao de sentimentos e pensamentos pudesse possibilitar a resolucdo de problemas
néo resolvidos, bem como uma despedida mais confortante do paciente.

Com a proximidade do momento da morte, era notorio um desgaste muito grande
quer no paciente, quer nos familiares, para além de um grande receio. A nossa
intervencdo focava-se em ajudar a familia, promovendo discussdes acerca dos desejos
para depois da morte do familiar e ofereciamos ajuda nas questdes funerais e cerimoniais.
Orientavamos as familias para a sobre a importancia da sua presenca nos momentos finais
do paciente, mesmo em caso de coma, em certos casos para evitar a possibilidade do
desenvolvimento de sentimentos de culpa, tal como indica a literatura (e.g., Oliveira et al,
2004). Apesar da nossa presenca e apoio constantes no ato da notificacdo da morte, era
também importante dar liberdade a familia para estar sozinha junto ao corpo e poder
tocar, falar e sofrer a morte do familiar, pois faz parte de um sofrimento adequado,

evitando o desenvolvimento de lutos patolégicos.

2. Servigo de Ginecologia/Obstetricia

Ja no Servico de Ginecologia/Obstetricia, as problematicas mais verificadas foram
a gravidez de risco e o aborto involuntario, seguidos da interrupcdo voluntaria da
gravidez, problemas de fertilidade e complicac6es de parto. Estes dados estdo ilustrados

na Figura 2.

Figura 2. Problematicas dos casos acompanhados no Servi¢co de Ginecologia/Obstetricia.

Servigo de Ginecologia/Obstetricia

® Percentagem de casos

Gravidez de risco 27,8
Aborto involuntario 27,8
IVG 16,7
Probl. de fertilidade 16,7

Complicagdes de parto 11
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A nossa intervencdo neste Servico passava pela realizacdo de uma avaliacdo de
risco psicoldgico as pacientes, no sentido de efetuar uma triagem de doentes que, de
imediato, reunissem sintomas de sofrimento ou circunstancias de vida que pudessem
agravar a vivéncia da situacdo de saude. Eram considerados, nesta avaliacdo, fatores
como a idade, a histéria clinica e obstétrica, o diagnostico da situacdo atual, o tipo de
medicacdo, o tipo de exames realizados, o grau de dependéncia, a qualidade do suporte
familiar, a presenca de antecedentes psiquiatricos ou de fragilidade psicoldgica. A anélise
destes fatores permitia-nos perceber quais as situacbes mais complexas e que,
possivelmente, necessitariam de apoio psicologico (e.g., situacBes de internamento
prolongado, inatividade forcada, primiparidade, reinternamento, gravidez em idade precoce
ou tardia, ameacas de parto prematuro, malformacoes fetais, morte fetal, gravidez nédo
acompanhada).

Nos casos de mdes que tiveram partos normais e patologicos (e.g., cesariana ou que
envolveu complicacdes), so era feita uma abordagem da nossa parte junto das pacientes
guando havia uma indicacao por parte do médico ou quando as pacientes ja se encontravam
previamente em acompanhamento psicologico.

Algumas das problematicas mais frequentes neste Servico diziam respeito aos
problemas de fertilidade, abortos espontaneos e gravidezes de risco. As pacientes que se
enquadravam nestas situacdes clinicas evidenciavam variados sintomas, que mereciam a
nossa atencdo e intervencdo. O facto de uma gravidez constituir uma situacdo critica e de
risco implicava, por si S0, a presenca de um certo grau de ansiedade nas pacientes.

Além disso, era frequente verificar que as pacientes exibiam medos relativamente
a capacidade de conceber um bebé saudavel dentro de si, receio pela saide do mesmo e
receio de ndo conseguir dar a luz um bebé sdo e perfeito, sentimentos que estao em
consonancia com a literatura na area (e.g., Quayle, 1985; Roizblatt, 1983; Sanches, Peter
e Arida, 2005).

O aborto espontaneo trazia grande frustracdo, por ser, na grande maioria dos
casos, completamente inesperado. Atingia profundamente as pacientes em relacdo a si
mesmas, mas também em relacdo aos demais envolvidos (e.g., marido, companheiro,
pais, amigos, outros familiares). Em alguns casos de aborto espontaneo, a paciente optava
por decidir fingir que nada tinha ocorrido perante pessoas (frequentemente familiares e
amigos) que ndo sabiam que tinha engravidado, devido ao medo de que a pudessem

julgar como incapaz de gerar um bebé.
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Tendo em conta que a identidade feminina na sociedade esta, em grande parte,
associada a maternidade, surgiam por vezes nas pacientes sentimentos de fracasso, de
incompeténcia e um grande impacto na autoestima, autoconfianga e na imagem que
tinham de si como mulher. Além disso, o aborto espontaneo vinha, muitas vezes, frustrar
as expectativas do casal quanto a formacdo de uma familia e, ainda, da familia alargada,
quanto a possibilidade do desenvolvimento de novos papéis (e.g., avos, tios).

Com muita frequéncia, verificavamos nestas pacientes emog¢Ges como a raiva, a
tristeza, a frustracdo, a culpa, a sensacao de vulnerabilidade, sendo que néo era incomum
0 desenvolvimento de quadros depressivos. As pacientes relatavam sentimentos
profundos de perda, de vazio. De facto, a literatura (e.g., Assungdo & Tocci, 2003) tem
evidenciado que as reacOes emocionais na situacdo de aborto estdo relacionadas ao
significado de perda, no entanto, o luto no aborto caracteriza-se pela perda de um vinculo
afetivo, diferenciando-se de outras situacdes de perda por morte.

Desta forma, o vinculo afetivo criado com o feto, bem como as expetativas,
desejos e fantasias que acompanhavam toda a gravidez eram frustradas repentinamente e
as repercussdes a nivel psicolégico e emocional eram tdo mais acentuadas, quanto maior
tivesse sido o investimento afetivo da paciente na gravidez.

A nossa atuagdo visava fornecer a oportunidade para que a paciente pudesse
conversar e expressar as suas emocdes, aliviando a carga emocional, a angustia e 0
sofrimento psicologico gerado pela situacao de perda.

No que concerne as reacdes do pai do bebé relativamente ao aborto, verificAvamos
que eram reacdes bastante diferentes das da mae, no sentido em que ndo exibiam reagdes
tao depressivas, no entanto, demonstravam confusdo e resisténcia em acreditar no que se
estava a passar, bem como reacOes de tristeza, frustracdo, raiva e, por vezes, uma certa
culpa (e.g., relacdes sexuais durante a gravidez), o que vai ao encontro da literatura na
area (e.g., Assuncdo & Tocci, 2003; Pizer & Palinski, 1981) Também com os pais, a
reacao era tdo mais acentuada, quanto maior tivesse sido o investimento emocional dos
mesmos na gravidez.

Contrariamente a estas reacOes, alguns pais exibiam uma atitude de
responsabilizacdo da mulher pela ocorréncia do aborto, uma vez que a gestagcdo ocorria
no seu corpo. Outros tentavam responsabilizar os técnicos de saude por alguma falha
médica que tivesse suscitado o aborto. Muitas vezes, estas atitudes estavam associadas

aos sentimentos de revolta e negacdo, procurando algum culpado pela perda e pela



59

injustica sofridas. Nao obstante, dificultavam a possibilidade de um luto saudavel quer
para si proprios, quer para as parceiras.

Por vezes, as reacdes de alguns familiares e/ou amigos também ndo eram as mais
adequadas, pois havia a tentativa de reprimir os sentimentos de angustia da paciente,
minimizando a sua dor e sofrimento (e.g., através de verbalizagdes como “foi melhor
assim”; “antes agora do que depois de nascer”; “podes voltar a engravidar”). Estas
atitudes faziam diminuir a qualidade do suporte social e familiar recebido, além de que
promoviam o adiamento das reacfes da paciente a perda.

Desta forma, um dos focos da nossa intervencdo com estas pacientes era o
encorajamento do parceiro e dos familiares e outros significativos presentes, para
fornecerem apoio emocional a paciente e permitirem que a mesma conversasse e
expressasse livremente o seu luto, sendo eles préprios, em especial o parceiro,
participantes desse mesmo processo de luto.

O risco de um luto ndo resolvido nestes casos era bastante expressivo, ndo sé
devido as dificuldades de elaboracdo da perda, como também devido a posturas
desajustadas de familiares e outros significativos face a paciente. A titulo de exemplo, o
luto patoldgico ou ndo resolvido nestes casos implica grandes repercussées a nivel
emocional e psicoldgico, incluindo fatores como a raiva e hostilidade (e.g., contra si
mesmas, contra outras mulheres, contra o parceiro e outras pessoas da familia, sobretudo
se houver historial de aborto na familia; revolta contra a vida e o0 mundo, pela injustica
que sofreu; tentativas de compensacdo pela perda), a melancolia e episddios de emocao
forte ao se lembrar da perda (e.g., reacGes desadaptativas aos aniversarios da data do
aborto ou da data prevista para o nascimento; a permanéncia de sentimentos de tristeza ou
raiva quando o assunto é abordado, mesmo muitos anos depois) (Assuncdo & Tocci,
2003; Stack, 1984; Quayle, 1985).

No que diz respeito as interrupc@es voluntéarias da gravidez (IVG), também existia
um sentimento de perda e, como tal, o luto era também uma reacdo normal e esperada. De
facto, ao comparar amostras de pacientes com aborto espontaneo e aborto voluntario
(e.g., Roizblatt, 1983) ndo foram encontradas diferengas significativas quanto ao grau de
depressédo nos dois grupos.

Porém, nestes casos, havia um estigma social muito maior e muitas pacientes
vivenciavam a perda e o luto sozinhas pois, muitas vezes, encontravam-se internadas e as

familias ndo tinham conhecimento da situagdo. O isolamento fragiliza profundamente
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estas pacientes e os médicos e enfermeiros nem sempre se apercebiam da necessidade de
acolhimento e de atencdo das pacientes, focando-se nos cuidados técnicos as mesmas.

Para além do sentimento de perda, ndo era incomum apresentarem também
sentimentos de culpa muito fortes, o que, de acordo com Gesteira, Barbosa e Endo (2006)
podiam estar relacionados com as suas crengas, principios religiosos e valores. Além
disso, muitas vezes o processo de aborto voluntério era solitario, sem o apoio do parceiro
e/ou da familia. A decisdo da IVG era motivada por uma gravidez ndo desejada, que
podia considerar vérios fatores (e.g., condi¢cdo financeira inadequada, projeto de vida,
desemprego, prole numerosa). De qualquer das formas, esta decisdo €, geralmente, muito
dificil e implica um grande conflito interior e sofrimento psiquico (Gesteira, Barbosa &
Endo, 2006). Por estas razdes, havia um risco consideravel de desenvolvimento de lutos
patoldgicos, pois as pacientes eram, muitas vezes, levadas a vivenciar o seu luto
isoladamente, sem apoio familiar nem reconhecimento social da sua dor; ou forcar-se a
abandonéa-lo antes de té-lo completado, reprimindo as emocdes.

A nossa postura para com estas pacientes ndo se diferenciava da postura para com
uma pessoa em luto e visava evitar o desenvolvimento de processos de luto patoldgicos.
Disponibilizavamos a nossa presenca e escuta ativa do sofrimento das pacientes,
transmitindo uma postura de ndo julgamento ou critica, bem como de compreensdo
empatica pela dor e pelo seu ponto de vista, validando e respeitando o seu sofrimento.
Procuravamos promover o acionamento dos recursos pessoais e sociais das pacientes, no

sentido de lidarem com a sua situacdo de perda e luto de forma ajustada.

3. Servico de Neurologia

No que diz respeito ao Servi¢co de Neurologia, predominaram 0s casos de tumores
cerebrais, seqguidos de casos de tetraplegia, hérnias e, em menor percentagem, casos de

esclerose tumoral. Estes dados estdo ilustrados na Figura 3.
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Figura 3. Problematicas dos casos acompanhados no Servico de Neurologia.

Servico de Neurologia

Percentagem de casos

Tumor cerebral 56,7
Tetraplegia 27

Hérnia 13,5

Esclerose tumoral 2,8

No que concerne a nossa intervencdo neste Servigo, a mesma detinha muitos
aspetos em comum com as intervengOes realizadas no Servico de Ginecologia, pois
também no Servico de Neurologia as probleméaticas mais frequentes eram de natureza
oncologica e/ou cronica. Assim, um aspeto de intervencdo em comum aos dois servicos
era a participacdo nas Consultas de Decisdo Terapéutica onde, tal como referido
anteriormente, era realizada uma avaliacdo de risco psicoldgico aos pacientes. Eram
considerados fatores tais como a idade, o tipo de cirurgia, a existéncia de filhos menores,
a qualidade do suporte familiar, o grau de aceitacdo da decisdo terapéutica, a presenca de
antecedentes psiquiatricos ou de fragilidade psicologica. Nos casos especificos deste
servico, eram ainda considerados na avaliacdo outros aspetos mais especificos a area
cognitiva (e.g., pensamento organizado, linguagem, atencdo, orientacdo, memoria, afeto
condizente, adequacédo do sono).

Outras intervengbes comuns aos servicos de Ginecologia e Neurologia eram a
intervencdo em cuidados paliativos nos casos terminais; 0 apoio na comunicacdo do
diagndstico; a promocdo da participacdo do paciente no processo de tomada de decisdo
terapéutica; a promocdo de uma relacdo de qualidade com o paciente; a prevencdo do
sofrimento psicoldgico associado a vivéncia da doenga e aos tratamentos; o atendimento
as necessidades mais prementes e individuais de cada paciente em concreto; a escuta
ativa; a promocdo da expressdao de emocdes negativas; o apoio nas dificuldades de
adaptacdo face as repercussoes fisicas e psicologicas da doenca; o cuidado humanizado e

0 apoio aos familiares.



62

Algumas das particularidades encontradas neste Servi¢o prendiam-se com o facto
de os pacientes evidenciarem uma elevada preocupagdo com os défices que poderiam
surgir apo6s as cirurgias (e.g., défices de linguagem, hemiplegia, alteracbes de
personalidade e de humor, decadéncia das capacidades cognitivas). Nos momentos
seguintes a cirurgia, evidenciavam vivéncias demarcadas pela ansiedade, associadas as
alteracbes na imagem corporal, a necessidade de recuperacdo e a preocupacao pelo
futuro, tal como indica a literatura (e.g., Lepola, 2001).

Os casos de neurologia implicavam frequentemente sequelas e défices funcionais,
0s quais traziam grandes limitacdes de varia ordem para o sujeito e, como tal, muitos
pacientes passavam a adquirir um grau elevado de dependéncia dos seus cuidadores
formais e informais. Outra das dificuldades mais angustiantes para estes pacientes, mais
frequentemente nos casos de tumor cerebral, eram as dificuldades de linguagem e
comunicacdo. Por vezes, a comunicacdo com as pessoas proximas tornava-se ardua e
necessitavam frequentemente de ajuda, o que despoletava sentimentos de embaraco,
vergonha e confusdo, levando, muitas vezes, a uma atitude mais retraida e isolada,
prejudicando a qualidade dos lacos sociais e familiares. Além disto, muitos destes
pacientes evidenciavam um sentimento de serem um fardo para os familiares e até para os
cuidadores formais, com quem lidavam diariamente em regime de internamento, devido
as exigéncias constantes de cuidados e de ajuda.

Uma das nossas intervencGes mais especificas deste servico consistia no
encorajamento e promocao da realizacdo de tarefas que estivessem dentro dos limites das
capacidades e energia dos pacientes, no sentido de diminuir os sentimentos de
dependéncia dos outros e, também, da possibilidade de transpor tais atividades para o
futuro quotidiano. Tal como indicam Wideheim, Edvardsson, Pahlson e Ahlstrém (2002),
¢ importante trabalhar o empenho destes pacientes para as tarefas quotidianas,
procurando voltar a desempenhar os seus antigos papéis, dentro do que as condi¢des
fisicas e cognitivas tornem possivel.

A nossa intervencdo passava ainda pela realizacdo de atividades de reabilitacdo
cognitiva (e.g., treino de memoria, treino de orientacdo temporal e espacial, treino de
compreensdo verbal), bem como o apoio psicolégico para ajudar a lidar com a
fragilidade, a dependéncia e com os tratamentos de reabilitacéo fisica.

No que concerne ao apoio familiar, a nossa intervencao focava-se no apoio dos
familiares face a angustia e ao medo de perder o ente querido, bem como pelo facto de

terem de conviver com as suas alteracdes corporais, em particular o declinio fisico e
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mental do paciente. Os familiares careciam de orientacdes e apoio no que dizia respeito
as alteracbes nos papéis familiares, pois implicavam um grande impacto na estrutura e
dindmica familiar conhecidas anteriormente. Além disso, vivenciavam uma grande
sobrecarga face as novas responsabilidades para com o familiar doente, que apresentava
agora varias limitacdes. Neste aspeto, 0 nosso apoio passava pela disponibilizacdo de
informacdes sobre a doenca e sobre quais as melhores maneiras de gerir o quotidiano do
paciente em casa, bem como acerca da atencdo as relaces familiares e a0 manuseamento
de sentimentos e do stresse, quer da parte do paciente, quer dos proprios familiares e,

ainda, como acionar recursos da comunidade.

Finda a descricdo das atividades efetuadas neste Servico, a globalidade dos casos
acompanhados ao longo do estdgio seguiram diversas fases médicas, consoante a
evolugdo dos exames e dos tratamentos efetuados. Desta forma, 53.7% dos casos
acompanhados encontravam-se em fase de biopsia e realizacdo de exames; 34.5% dos
casos foram acompanhados na fase pds-operatoria; 4.5% dos pacientes acompanhados
estavam em fase terminal; 3.4% dos casos encontravam-se na fase de consulta; 1.7% dos
pacientes acompanhados encontravam-se em tratamento neoadjuvante; 1.1% dos casos
encontravam-se em fase de vigilancia e, por fim, outros 1.1% dos casos acompanhados

encontravam-se na fase de alta. Estes dados estdo ilustrados na Figura 4.

Figura 4. Fase médica dos casos acompanhados.

Fase médica

Percentagem de casos

Bidpsia 53,7
Pds-operatorio 34,5
Terminal 45
Consulta 34
Tratamento Neoadjuvante 1,7
Vigilancia 1,1
Alta 1,1
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Ao longo da realizagdo do estagio, senti que a carga emocional é enorme ndo sé
nos pacientes e nos seus familiares, como também nos proprios profissionais de salde.
Uma vez que as problematicas acarretam diagndsticos “pesados”, € necessario que,
dentro das proprias equipas, haja uma certa dindmica a fim de haver um libertar de
emoc0es acerca das problematicas dos doentes e dos obstaculos que, por vezes, alteram o
curso normal do servico (e.g., a falta de medicacéo; o abandono do sentido de viver por
parte dos doentes; a prépria forma como os doentes interagem ou ndo com 0S
profissionais; a recusa de certos tratamentos por parte dos doentes), gerando uma certa
frustracdo no seio da equipa ou em algum elemento que nela se integra.

Muitas vezes, eu e a minha orientadora éramos abordadas por colegas
profissionais de satide que necessitavam de “desabafar”. Outros, como por exemplo,
auxiliares e administrativas, solicitavam-nos porque tinham sido alvo do “despejo de
raiva” da insatisfacdo de algum doente ou familiar. O nosso papel era essencialmente de
escuta ativa e de ajudar a lidar com a frustracdo sentida, aconselhando a “separagdo entre
0 que é de casa e 0 que € do hospital”, no sentido de evitar que a carga emocional e
psicolégica do trabalho interferisse negativamente no funcionamento quotidiano e na vida
pessoal. No que diz respeito a minha propria forma de lidar com casos que, para mim,
transmitiam sensacGes novas e dolorosas, também eu recorria & minha orientadora,
sempre que sentia necessidade, e vice-versa. Havia abertura na nossa relagéo profissional
para que nos pudéssemos apoiar mutuamente, 0 que tornava a nossa dinamica mais rica e

nos fortalecia para novos casos.

O capitulo que se segue diz respeito a apresentacdo de dois casos clinicos
acompanhados durante o estagio, os quais pretendem incluir no presente relatério um

exemplo da intervencao efetuada junto dos pacientes.
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II. Casos Clinicos

Neste capitulo serdo abordados dois casos clinicos acompanhados durante o
estadgio. Em cada caso clinico é feita a apresentacdo do mesmo, com os principais dados
do cliente em questdo, seguida dos principais marcos e informacdes relevantes acerca da
historia pessoal, da historia familiar e da historia clinica do mesmo.

Uma vez que, no caso clinico 1, foi aplicado o Teste de Rorschach, é realizada
uma abordagem a esta prova psicoldgica, apresentando as suas principais caracteristicas e
objetivos. De seguida, sdo apresentados varios subcapitulos referentes as dimensées
avaliadas nesta prova (processamento de informacéo, ideacdo, aspetos afetivos, percecéo
de si, percecéo e relacionamento interpessoal, controlo e toleréncia ao stresse), contendo
as principais conclusdes retiradas em cada uma das mesmas e, por fim, a conclusao, onde
sdo evidenciadas as conclusGes mais relevantes de todos 0s aspetos avaliados no teste.

Ambos os casos clinicos apresentam ainda as observacGes registadas, de maior
relevancia para o caso, com a respetiva fundamentacéo teérica, assim como as principais
intervencdes psicoldgicas realizadas junto de cada cliente. Cada caso clinico apresenta
uma reflexdo pessoal, contendo os principais obstaculos encontrados, dificuldades

sentidas e impressoes retiradas do acompanhamento dos mesmos.

1. Caso Clinico 1

1.1. Apresentagéo do caso.

Nome: M.

Idade: 49 anos

Estado Civil: Casada

Escolaridade: 12° ano

Profissdo: Rececionista

Motivo da consulta: M. foi encaminhada para a consulta de Psicologia devido ao

diagnostico de cancro da mama conferido na consulta de decisédo terapéutica.

1.2. Historia pessoal.
M. nasceu em 1965, fruto de uma gravidez normal, parto natural e foi

amamentada pela progenitora. Ao abordar o seu desenvolvimento na infancia, M. néo



66

destaca nenhuma dificuldade ou anormalidade quanto as etapas normativas do mesmo.
Descreveu-se como uma crianga muito ativa, cheia de energia e sem complexos dentro do
ambiente familiar, sendo considerada pelos familiares como “o palhacinho”. Nao
obstante, quando fora deste contexto familiar, M. afirma que era timida, calma e muito
bem comportada.

No que diz respeito a sua histéria conjugal, M. contraiu 0 matrimoénio com o atual
esposo quando tinha 23 anos de idade. Atualmente, os dois continuam casados. O seu
conjuge, ligeiramente mais velho, trabalha na area turistica e tem o 9° ano de
escolaridade. M. descreveu-o como positivo, ativo, trabalhador, honesto e uma pessoa
com muita vis@o. M. descreveu de forma positiva a sua relagdo conjugal, caracterizando-a
como uma relagdo de muita cumplicidade e baseada na honestidade.

O casal tem apenas uma filha, atualmente com 22 anos de idade, estudante no
ensino superior. M. descreveu a filha como criativa, honesta e carinhosa.

No que concerne a sua atividade social em geral, M. apontou o convivio com
familiares e amigos, o gosto pela literatura, pelas caminhadas e pela natagéo livre como
0S Seus principais interesses e atividades.

Foram abordados alguns acontecimentos de vida marcantes, nomeadamente
relacionados com doenca e familiares e outros préximos. O pai de M. faleceu quando esta
tinha 16 anos, vitima de cancro. Além disto, o irmdo do seu marido faleceu
precocemente, vitima de uma leucemia e, ainda, um amigo préximo passou por uma
situacdo de saude critica, devido ao diagndstico de uma doenca rara, tendo passado pelos
cuidados intensivos e levado muito tempo a recuperar. Antes de M. ter sido diagnosticada
com cancro da mama e ap6s a recuperacao do amigo, a sua filha descobriu um nédulo na
mama, que mais tarde se veio a verificar um fibroadenoma, e que a levou a realizar uma

cirurgia apenas dois meses antes de M. ter conhecimento do seu préprio diagndstico.
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1.3. Histéria familiar.

Figura 5. Genograma familiar de M.

48 76

M. é a terceira filha de uma fratria de cinco, dos quais quatro sdo do sexo
feminino e um do sexo masculino. O pai trabalhava como empregado de armazém e tinha
0 4° ano de escolaridade. Faleceu precocemente, vitima de um cancro. M. descreveu-o
como uma pessoa honesta, trabalhadora, imparcial e exigente. Além disto, M.
caracterizou a educacdo dada pelo pai como austera, pouco carinhosa mas muito
protetora. A mde, atualmente com 76 anos de idade, trabalhava como empregada de
limpeza e tem o0 4° ano de escolaridade. M. descreveu-a como uma pessoa timida,
exigente, melancdlica, e perfecionista. Quanto a educacdo dada pela mae, M.
caracterizou-a como uma educacdo muito austera, em que lhes era incutido o sentido de
responsabilidade e do prazer no trabalho honesto e bem concretizado.

A irmd mais velha trabalha como auxiliar de educacdo e tem o 9° ano de
escolaridade. M. descreveu-a como uma pessoa calma, protetora e criativa. O irméo, um
pouco mais velho, trabalha na area da restauracdo e tem o 9° ano de escolaridade. M.
descreveu-o0 como exigente, trabalhador e stressado. A primeira irma mais nova trabalha
como contabilista e tem o 12° ano de escolaridade. M. descreveu-a como sincera,
motivada e positiva. Por fim, a segunda irma mais nova, ndo tem atualmente nenhuma

atividade profissional.M. descreveu-a como ansiosa, protetora e pouco ativa. Ao abordar
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0 agregado familiar, M. destacou ainda uma tia como parente significativo, descrevendo-
a como carinhosa, protetora e atenta.
M. descreveu de forma positiva as dindmicas familiares atuais, caracterizando o

ambiente familiar como calmo e harmonioso e a situacdo socioeconémica como estavel.

1.4. Histéria clinica.

M. foi diagnosticada com carcinoma bilateral da mama em 2013, ap6s a
realizacdo de biopsia. Foi submetida a uma mastectomia subcutdnea e esvaziamento
axilar bilateral cerca de trés meses depois e realizou quatro sessdes de quimioterapia,
seguidas de muitas sessdes de radioterapia.

Revelou alguns efeitos secundarios ao tratamento por quimioterapia,
nomeadamente enjoos, vomitos e hipersensibilidade ao choro. Por outro lado, ndo revelou
sensacdo de cansaco ou fraqueza e, apds quatro dias, sentia-se recuperada e conduzia o
seu quotidiano de forma normal.

Simultaneamente, M. foi acompanhada em consulta de psicologia, pela psicéloga
Eduarda Freitas e, posteriormente, por mim. Foi sinalizada para acompanhamento
psicolégico pela enfermeira-chefe, pois apresentava um nivel elevado de ansiedade face a
propria situacdo clinica. Realizou um total de 13 sessGes, num periodo de 15 meses
(periodicidade mensal, sensivelmente) entre janeiro de 2013 e abril de 2014. Teve alta

hospitalar em abril de 2014.

1.5. Exames complementares psicolégicos: teste de rorschach.

Foi aplicada a prova de avaliacdo psicoldgica Teste de Rorschach (exame de
personalidade e funcionamento emocional — Sistema compreensivo de Exner) a paciente
M., para fins de avaliacdo psicoldgica, de acordo com o manual do sistema interpretativo
do Rorschach de Exner (Carmo & Parracho, 2000; Rodrigues, Almeida & Gomes, 2000).

O teste foi aplicado com o objetivo de reunir informacdo sobre a cliente e de
confirmar ou refutar inferéncias retiradas através do acompanhamento e observacao da
mesma. Pretendiamos reunir informacdo acerca da estrutura e da dinamica do
funcionamento da personalidade da cliente, mais concretamente acerca da sua atitude
face ao seu ambiente, averiguar a existéncia de pressdes e conflitos internos e/ou
externos, averiguar a existéncia de dificuldades emocionais e, ainda, a sua capacidade

para lidar com o stresse.
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O Teste de Rorschach é uma técnica de avaliacdo psicologica projetiva, no qual o
sujeito avaliado responde possiveis interpretacdes sobre as manchas de tinta simétricas
apresentadas ao longo de dez pranchas. As respostas fornecidas pelo sujeito transmitem
um conjunto amplo de informacéo acerca da sua dindmica psicolégica, na medida em
que, ao procurar organizar uma informacdo ambigua nas pranchas de tinta, o sujeito
projeta aspetos de sua propria personalidade. O psicologo que interpreta as respostas
pretende reconstruir os aspetos da personalidade que levaram as mesmas.

O teste é composto por dez pranchas de tinta diferentes, algumas coloridas e
outras a preto e branco. O psicélogo apresenta as pranchas sempre na mesma ordem ao
sujeito avaliado e expde a questdo: "o que poderia ser isto?". As pranchas sao
apresentadas ao sujeito sempre numa determinada posi¢do, porém, o mesmo pode vira-las
e interpreta-las a partir de qualquer posicao e nao existe um limite de respostas.

A codificacdo das respostas dadas segue um complexo sistema de codigos,
reduzindo-as a algumas categorias basicas. No sistema de codificacdo de Exner, utilizado
na presente avaliacdo, cada resposta € classificada sob quatro prontos de vista: (1) 0 modo
de percecdo, ou seja, se a prancha é vista como um todo ou se apenas uma parte é
importante; (2) a determinante, ou seja, que aspeto da prancha foi importante para a
resposta (e.g., a forma, a cor, a impressdo de movimento); (3) o contedo, ou seja, se a
interpretacdo realizada corresponde a um ser humano ou partes do corpo humano, um
animal, uma planta, um objeto, uma paisagem; e (4) a originalidade ou vulgaridade da
resposta, ou seja, se a resposta é usual/vulgar ou rara/invulgar, tendo em conta a norma da
populacdo em que se insere a pessoa avaliada. Para codificar cada um destes pontos é
utilizada uma série de letras, que indicam cada uma das varias possibilidades.

Uma vez codificadas todas as respostas, as mesmas sdo somadas e reduzidas a
diferentes indices, os quais sdo reunidos em agrupamentos/clusters que descrevem
determinadas dimensdes da personalidade. No sistema de Exner, existem trés grupos de
variaveis-chave: (1) o grupo formado pelos indices de esquizofrenia, de depresséo e de
défice de coping; (2) o grupo formado pelas chamadas “Escala D”, referentes a
capacidade pessoal de autocontrolo do comportamento e a capacidade de lidar com
stresse; e (3) o grupo que descreve as tendéncias dominantes da personalidade. Dentro de
cada grupo existem diferentes indices, os quais sdo utilizados para o célculo de trés
agrupamentos de qualidades do funcionamento mental do individuo.

O primeiro grupo (denominado Triade Cognitiva) é composto pelos seguintes

indices: Processamento de Informacdes; a Ideagdo (capacidade do individuo de traduzir
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as informacOes que recebe do ambiente em conceitos e ideias abstratos) e a Mediacao
Cognitiva (tendéncia de o individuo ser ou ndo convencional na sua maneira de ver e
pensar as coisas). O segundo grupo é composto pelos indices de Afetividade, de
Autopercecdo e de Percecdo Interpessoal. Por fim, o terceiro grupo é composto pelos

indices de Capacidade de Controlo e Tolerancia de Stress e de Stress ligado a situacao.

Durante a observagdo, a paciente esteve vigil, com atividade motora um pouco
tensa, mostrando uma certa vergonha, no entanto cooperou e mostrou interesse no exame

e estabeleceu uma relacdo de simpatia com a examinadora.

1.5.1. Processamento da informacéo.

Inserido na Triade Cognitiva, 0 Processamento da Informacdo refere-se as
atividades de admissdo ou entrada de informacdo e inputs, ou seja, como 0 sujeito
incorpora a informacao proveniente do exterior; e 0 seu funcionamento avalia-se através
de seis passos, nos quais é avaliado o esforco ou motivacdo no processamento, assim
como a qualidade e eficacia do mesmo.

A cliente M., em termos do processamento de informacéo e forma como apreende
os estimulos, apresenta uma tendéncia para simplificar excessivamente as suas
percecOes, (sempre que percebidas como complexas e ambiguas) evitando assim
processar a emocdo e deixando-se invadir pelos afetos. Este estilo de resposta reflete
uma forma de economia psicoldgica, no entanto, também pode indicar a presenca de
problemas a nivel do processamento de informacdo e, como tal, pode criar um potencial
para uma elevada frequéncia de comportamentos que ndo coincidem com as exigéncias e
expetativas sociais pois, devido a esta excessiva simplificacdo, a cliente M. perde
informacdo importante. Esta simplificacdo pode dever-se a uma excessiva estimulacdo
emocional e pode refletir a presenca de uma atitude mais defensiva, resguardada e de
evitacdo, que pode ser circunstancial (resisténcia ao teste), ou entdo constituir um estilo
de funcionamento proprio. (L = 1.5).

Revela ainda alguma dificuldade em termos de capacidade de analise de sintese
do campo estimular (QDo = 12). A cliente M. vé as coisas como a maioria das pessoas,
apresentando um adequado grau de adaptacdo as normas do seu grupo. (P = normativo).
Revela ainda uma capacidade de afirmacdo e autonomia dentro dos parametros ditos

normais (S = 2).
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1.5.2. ldeagdo.

Inserida na Triade Cognitiva, a ldeacéo refere-se as atividades de concetualizacdo
da informagdo que foi admitida e traduzida, ou seja, como 0 sujeito a concetualiza e
utiliza, pois pensar implica organizar, de forma significativa, uma série de simbolos ou
conceitos, constituindo o ndcleo das atividades psicologicas que permite decisdes e
condutas deliberadas. O seu funcionamento avalia-se atraves de oito passos, nos quais sao
analisadas as operacdes ideativas do sujeito e a sua eficacia.

A nivel do estilo de resposta basico e habitual, M. utiliza um estilo ideacional
ambigual, que significa que, de uma maneira geral, responde de forma racional as
situacbes mas, perante situacdes emocionalmente mais complexas ou exigentes, os afetos
contribuem significativamente para as decisdes. Do ponto de vista dos mecanismos de
defesa, M. apresenta maior tendéncia para usar 0s mecanismos de evitacdo/negacao
(2AB+(Art+AY) = 0).

1.5.3. Aspetos afetivos.

O afeto medeia toda a atividade psicoldgica, interferindo no pensamento, nas
decisbes e no comportamento em geral. O objetivo desta seccao é determinar qual o papel
que o afeto desempenha na organizacdo psicolégica e no funcionamento do sujeito. Esse
papel varia consideravelmente de sujeito para sujeito e sdo varios os aspetos a ter em
conta na recolha de informacdo que diz respeito a este funcionamento, sendo avaliados
através de dez passos. Neste campo verificamos se existe a presenca de caracteristicas
depressivas ou de perturbacao afetiva.

Uma vez que revela um estilo de resposta ambigual, M. revela maior
vulnerabilidade, principalmente ao nivel do confronto, sendo provavel que as
emoc0Bes interfiram de forma inconsistente no pensamento, na resolucdo de problemas e
na tomada de decisoes.

M. revela ainda uma tendéncia para um hipercontrolo emocional, o0 que significa
que ndo se sentird a vontade com a sua capacidade de modulac¢do emocional (FC = 1).

Quando (T = 0), quer com isto dizer que a cliente tem tendéncia a evitar o contato
com as outras pessoas, sentindo-se incomodada nas relagdes interpessoais, distanciando-
se nas condutas interpessoais. Tem propensdo a ser uma pessoa muito preocupada por
manter 0 seu espaco vital, interpretando a aproximacdo dos outros como uma invasao a

€SSe espaco.
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1.5.4. Percecdo de si.

M. apresenta um marcado interesse pelos outros, mas numa linha mais defensiva,
embora também revele por vezes (COP = 1) uma atitude de esperar dos outros alguma
ajuda (H = 4+).

Quando (HX =1 +), significa que a cliente M. parece lidar com a sua autoimagem
e autoestima de uma forma intelectualizada, que tende a ignorar a realidade e neutraliza o
impacto de sentimentos dolorosos em relagdo a sua autoimagem. Tem uma forte
tendéncia para manifestar os problemas ao nivel do controlo e da ideacdo e, como
resultado, muitas caracteristicas da autoimagem séao distorcidas.

Quando o teste refere como resultado o (MOR = 2), representa caracteristicas

negativas no autoconceito, tendendo também a produzir pensamentos pessimistas.

1.5.5. Percecgéo e relacionamento interpessoal.

A maioria das variaveis que se relacionam com a percecdo interpessoal constitui
representacdes do sujeito, ou seja, representam necessidades, atitudes e estilos de lidar
com as situacdes. Como tal, sdo importantes para perceber a percecdo do sujeito
relativamente as interacfes com o ambiente. Infelizmente, nenhum dos dados fornece
informacdo acerca do ambiente real ou acerca das caracteristicas daqueles que rodeiam o
sujeito. Assim, as conclusdes serdo inferéncias mais generalizadas do que as que derivam
das outras sec¢es, obtidas através de sete passos.

No que diz respeito ao relacionamento interpessoal (T = 0), M. manifesta uma
atitude mais conservadora. E uma pessoa que tende a preservar o seu espago vital, com
tendéncia a ser cautelosa na criagdo e manutencdo de lagos emocionais.

(H > Hd) significa que o autoconceito baseia-se mais na experiencia vivida do que
na imaginacdo. Embora muitas vezes signifique um interesse saudavel pelos outros, pode
refletir necessidade marcada pela cautela, esta situacdo serd especialmente verdadeira
perante um sujeito hipervigilante e com forte sentimento de desconfianca perante os
outros.

Quando nos referimos a analise de todas as respostas de movimento par (2), o0 que
neste teste representa (H = 4), e (Hd = 2), estamos perante um autoconceito mais baseado
na imaginacdo do que na experiéncia, sugerindo ainda que as concecdes relativas aos

outros sdo mais ilusorias do que reais.
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1.5.6. Controlo e tolerancia ao stresse.

A capacidade de controlo refere-se a possibilidade ou capacidade que um sujeito
possui para utilizar os seus recursos disponiveis no momento de formular e colocar em
pratica as suas decisdes e fazé-lo de forma intencionada e com sentido para si préprio.
Por sua vez, a tolerancia ao stresse é um produto da capacidade de controlos, que se pode
definir pela capacidade de disponibilizar recursos para por em prética condutas
deliberadas e de acordo com a exigéncia das situagdes. A interpretagdo desta secgdo tem
como objetivo clarificar uma compreensdo mais alargada acerca da capacidade de
controlo e tolerancia ao stresse através de cinco passos.

No que diz respeito aos valores (EB ambigual -0), a cliente M. ndo tem um estilo
definido de resposta basica e, por isso, processara o afeto ou podera usar a ideagdo, sendo
muito menos previsivel no seu comportamento, o que podera refletir uma maior
vulnerabilidade perante determinadas dificuldades, principalmente ao nivel do confronto,
sendo provavel que as emogdes interfiram de uma forma inconsistente no pensamento, na
resolucdo de problemas e na tomada de decisdes; demorara mais tempo para concluir as
suas tarefas e tem menor coeréncia intensa.

Quando (Es inferior = 2), existe neste caso uma eliminacéo da perce¢do da propria
pessoa relativa aos sinais de alarme, ou seja, disparadores internos de tenséo, implicando
uma auséncia de sensibilidade das suas préprias necessidades ou extrema fragilidade em
assumi-las.

Quando T possui a conotacdo de (T = O), as relacBes interpessoais caracterizam-
se por superficialidade e cautela. Isto podera criar uma vulnerabilidade ao stresse, uma
vez que a propria cliente M. sente o0 apoio e a proximidade do outro. As relagdes
interpessoais poderdo constituir fonte de stresse.

Pretende-se aqui avaliar o stresse situacional, dada a sua exposicdo aquando da
sua doenca. Verifica-se que existe uma sobrecarga habitual que pode ter sido aumentada
devido a presenca de fatores situacionais, mas que parece fazer parte do funcionamento
normal da cliente M., implicando um potencial para a impulsividade ao nivel do
pensamento, do afeto e comportamentos; é uma pessoa que apresenta maior
predisposicdo para a desorganizacdo em situagdes complexas.

Através do resultado deste passo se (T > 1), a situagdo de stresse pode dever-se a
uma experiéncia de perda emocional, quando neste caso se pode confirmar com a sua

propria doenca e da sua filha.
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1.5.7. Concluséo.

De uma forma geral, as conclus6es da interpretacdo das respostas de M. no Teste
de Rorschach, apontam para uma tendéncia racional e ponderada afetiva, 0 que pode
fazer com que “baralhe” as emocdes. Além disto, apresenta uma capacidade de tomada de
deciséo e de resposta de estilo ideacional, com tendéncia para fantasiar. Tende ainda a
basear-se na experiéncia do seu autoconceito e a preservar mais 0 seu espacgo. Mais
especificamente:

Aparenta apresentar algumas dificuldades ao nivel do processamento da
informacdo, podendo perder informacdo importante; parece deixar-se invadir facilmente
pelos afetos, evitando processar as emocdes. Neste sentido, apresenta uma tendéncia para
a neutralizacdo do impacto das emocdes através de raciocinios forcados e poderad usar
mecanismos de evitacdo/negacdo ao nivel do confronto das emocdes. Podera existir uma
interiorizacdo de excesso de cargas que deveriam ser exteriorizadas, favorecendo a
somatizacdo devido a conflitos internos. Tende a ignorar a realidade e podera neutralizar
0 impacto de sentimentos dolorosos em relacdo a sua autoimagem, o que podera estar
relacionado com a doenca do cancro de mama bilateral em que a sua imagem foi alterada.

Apresenta uma propensao para ser uma pessoa que evita relagbes interpessoais
muito profundas, pois parece privilegiar a preservacdo do seu espaco vital, podendo
interpretar a aproximagdo do outro como invasiva. Pode ser uma pessoa cautelosa,
hipervigilante e desconfiada em relacdo aos outros.

E marcante uma experiéncia de perda emocional que pode estar relacionada com o

problema benigno da filha e depois o confronto com a sua propria doenca.

1.6. Observacdes.

M. recebeu a noticia do diagnostico com grande pesar a nivel psicoemocional
(e.g., M. — “...senti-me perdida e apavorada, ndo ouvi nada do que o médico ia
explicando e bloqueei”) ndo apenas pelo caracter do diagnostico em si e de tudo o que a
doenca oncoldgica acarreta a nivel fisico e emocional, mas ainda pelo facto de a doenca
estar constantemente manifesta na sua vida, atingido familiares e outros significativos.

M. evidenciou algumas dificuldades internas para lidar com a doenga e com a
perda. O facto de pessoas proximas a quem se encontrava afetivamente vinculada
passarem por situacdes de doenca e morte, tornou-a particularmente vulneravel e sensivel
a doenca, ao sofrimento dos outros e & eminéncia/ameaca de perda. Estas emocOes

negativas provocavam mal-estar emocional e psicoldgico significativos na vida de M.,
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afetando o seu quotidiano de forma patoldgica (e.g., M. — “Sou uma pessoa com muito
medo de perder alguém que eu gosto™; ...peco sempre para ndo ter que passar por isto
e que prefiro morrer antes de todos”). M. chegou a afirmar que pedia que ficasse com a
doenca da filha, um fibroadenoma na mama.

O sofrimento psicoldgico face a doenca e perda de familiares e outros
significativos verificado em M. vai ao encontro da literatura sobre o tema, que indica que
0s membros mais significativos dos doentes oncol6gicos também tendem a evidenciar
sinais de sofrimento psicologico (Bennet, 2000; Gatchel & Oordt, 2003), muitas vezes
manifestacdes psiquicas e comportamentais analogas as do doente (e.g., medo, ansiedade,
impoténcia, fracasso, frustragdo, desamparo, inseguranga, raiva, sentimento de
vulnerabilidade) (Hart, 2008).

Ainda assim, o sofrimento psicoldgico que M. mostrou sentir perante situacfes de
doenca em pessoas proximas criou fragilidades que perduraram, mesmo apds a resolucao
dos casos (quer resolugdo por morte no caso do pai e do cunhado, quer resolucdo por cura
no caso do amigo e da filha), e continuaram a afetar o seu quotidiano e o seu equilibrio
psicolégico (e.g., pensamentos intrusivos de aparecimento de doenca e consequente
morte/perda; medo e ansiedade). Posto isto, M. apresentava um défice de estratégias de
coping eficazes para lidar, digerir e ultrapassar situacdes de doenca e de perda de forma
ndo patoldgica.

Estas dificuldades, aliadas ao testemunho prévio do sofrimento psicoldgico,
emocional e fisico experienciado pelos familiares e outros significativos atingidos por
doencas oncoldgicas, terdo contribuido para a dificuldade acrescida em lidar com a sua
prépria doenca.

M. evidenciou grande dificuldade em transmitir a noticia a familia, antecipando o
seu sofrimento, agravado pela sensacdo de reexperiéncia (e.g., M. — ““...sabia que iria
causar sofrimento e impoténcia, pois ja haviamos passado por uma situagdo
semelhante™). Tal como indica a literatura, a angustia que atinge os membros familiares
do doente oncoldgico, causa sofrimento e pode desencadear uma intensa desestruturacao
familiar (Hart, 2008). M. sentiu definitivamente que toda a base familiar ficou abalada,
despertando-lhe a necessidade de tentar suprimir ou, pelo menos, diminuir o sofrimento
dos membros familiares a custa da expressdao do seu (e.g., M. — ... estar sempre a
animé-los e a dizer que estava bem, que iria vencer esta luta pois 0os amava muito™).

Além disto, M. evidenciou a experiéncia de sentimentos disforicos relacionados a

doenga (e.g., tristeza, inseguranga, medo dos tratamentos, perspetiva de deixar de ser
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saudavel, ansiedade e hipervigilancia a qualquer sinal de dor), os quais correspondem a
alguns dos sintomas comuns nestes pacientes, indicados em literatura sobre a &rea da
Psico-Oncologia (e.g., Dias & Durd, 2002; Rossi & Santos, 2003).

No que concerne a relacdo terapéutica, foi dificil o estabelecimento da mesma
devido a postura defensiva e “fechada” evidenciada por M. Esta cliente tinha dificuldade
em partilhar de forma genuina os seus sentimentos, pensamentos e angustias, optando por
ndo as exteriorizar por completo ou por exterioriza-las apenas parcialmente. Esta
observacao encontra-se em acordo com as conclusdes verificadas no teste de Rorschach,
nomeadamente no que diz respeito a postura cautelosa, hipervigilante e desconfiada que
parece apresentar nas suas relacdes interpessoais e no que se refere a interiorizacéo

excessiva de cargas emocionais.

1.7. Intervencao psicoldgica.

A intervencdo psicoldgica realizada com M. teve em consideracdo alguns
pressupostos defendidos por Carl Rogers, nomeadamente, a visdo de que o ser humano
tem a capacidade para ndo se limitar a reagir aos acontecimentos e a ser por eles
conduzido, mesmo perante o impacto negativo que diversas situacdes possam ter sobre o
seu bem-estar (Rogers, 1951/2004). Assim, o ser humano é considerado intrinsecamente
motivado para um processo construtivo que o leva a sobreviver, a manter a sua
organizagdo, a restabelecer-se e a evoluir em termos de complexidade e autonomia
(Rogers, 1961/2009; Rogers, 1951/2004).

No caso de M., as situacdes adversas presentes na sua vida e, em especial, a sua
situacdo de doente oncoldgica, prendiam-na a um esquema rigido de comportamento e de
pensamento, restringindo a sua evolucgdo e crescimento pessoais. Assim, a intervengéo
com M. procurou estabelecer condices interpessoais (terapeuta-cliente) favoraveis a
dissolucdo dos obstaculos que conduziram ao seu desequilibrio psicoemocional,
nomeadamente: 0 genuino interesse e valorizacdo do cliente e da sua experiéncia,
conseguido através de uma consideragdo positiva incondicional; a empatia e a
manifestacdo de compreensdo sem juizos de valor; a confiangca na sua capacidade em
superar as incongruéncias; o respeito pelo seu livre arbitrio e a congruéncia, ou seja, a
expressao objetiva das percecdes, permitindo ao cliente a reflexdo sobre si mesmo (Leal,
2005; Rogers, 1951/2004).

A intervencdo psicolégica com M. visou ainda contribuir para a reducdo do

impacto da doenca e para a condugdo ao surgimento de uma resposta emocional
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equilibrada, quebrando os antigos padrdes de resposta desestruturantes face a doenca e a
perda.

Assim, foi fomentado o encorajamento da expressdo das emocgdes negativas, pois
a tentativa de repressao das mesmas no contexto familiar verificava-se prejudicial para
M.

Além disto, uma vez que M. revelava estratégias de coping desajustadas para lidar
com situacdes de doenca e perda, incluindo a sua, tentou-se promover estratégias de
coping eficazes (e.g., espirito de luta; apoio familiar; apoio da equipa profissional,
ativacdo de recursos pessoais validos). Nisto, M. encontrou na leitura uma forma de
mudanga de pensamento e de comportamento. Os livros de autoajuda, em particular o
livro “Cancro, Vidas em Reconstrucdo — Uma Abordagem Psicol6gica a Doenga, suas
Problematicas e Emogdes”, escrito pelas psicologas Magda Oliveira, Sonia Castro,
Susana Almeida e Susana Moutinho, que integra os aspetos tedricos e a experiéncia
pessoal dos diferentes atores que vivem todos os dias com o cancro, revelou-se uma ajuda
essencial para que M. fosse capaz de trabalhar os seus medos e ultrapassar o negativismo.

Os relatos das experiéncias de doentes e familiares permitiram que M. contornasse
0 sentimento de caso unico (e.g., M. — “... as experiéncias eram em tudo idénticas a
minha: o medo dos tratamentos, o deixar de ser saudavel, o viver em permanente
vigilancia a qualquer sinal de dor”), bem como a ter mais consciéncia de que a familia
também passa por um enorme sofrimento e ansiedade.

M. revelou-se proativa no seu proprio processo de mudanca, em grande parte
devido a sua leitura, mostrando ter o poder intrinseco de se autorregular e de reorganizar
a sua propria estrutura interna, tal como afirma a teoria centrada na pessoa. A intervencao
terapéutica e a relacdo estabelecida criaram condi¢cdes para que M. pudesse reorganizar-
se e reencontrar a sua prépria direcao.

M. foi capaz de ultrapassar a sua visdo fatalista e negativa acerca da doenca,
passando a encarad-la com maior positivismo (e.g., “...passei a vé-la como uma travessia
no deserto, dura e dificil, mas no final alcangaria o 0asis”). Esta atitude positiva gerou
uma maior serenidade no contexto familiar, contagiando e aproximando os membros
familiares na tentativa de recuperar a harmonia e a paz que tinham perdido, bem como a
valorizar os momentos de felicidade do dia-a-dia (e.g., M. — ... aproveitar tudo o que
temos e enquanto temos: a familia, os amigos, os colegas e a natureza: o sol, o mar, as

flores, os animais, 0 ar que respiramos”).
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O apoio familiar e da equipa de profissionais que a acompanharam durante todo o
processo também se verificaram fatores essenciais na sua recuperagdo e na otimizagdo do
seu funcionamento emocional (e.g., M. — “Tive sorte, pois tive a ajuda dos meus
familiares e de uma vasta e excelente equipa de profissionais™), tal como verificado em
varios estudos (e.g., Monsanto et al., 2013).

A intervencdo psicoldégica com M. passou também por uma vertente de
aconselhamento, com vista a incentivar a manutencdo de um estilo de vida ajustado as
diferentes etapas da doenca, alertando ainda para os cuidados a ter nas diferentes fases
(diagnostico, cirurgia, diferentes tratamentos, internamentos, alta). Desta forma, M.
recebia apoio ndo s6 emocional, mas também informacional, o que, segundo varios
estudos (e.g., Gatchel & Oordt, 2003), promove uma melhor qualidade de vida, bem-estar

familiar e recuperacédo do paciente.

1.8. Reflexao pessoal.

Este caso mostrou-se um enorme desafio, sob o ponto de vista de que a cliente M.
passou pela experiéncia de doenca acometida a familiares bastante proximos e
significativos e, pouco tempo depois, recebeu o seu diagnostico de cancro da mama em
que teve de se submeter a tratamentos de quimioterapia e radioterapia, uma intervencao
cirdrgica e uma mastectomia bilateral e, posteriormente, hormonoterapia.

De uma forma geral esta doente possuia uma postura muito calma e sorridente
quanto ao futuro, sempre que vinha as consultas trazia livros de autoajuda, o que fazia
com que houvesse uma conversa ao nivel das suas leituras e sobre o que os conteildos das
mesmas representavam na sua vida.

Uma das maiores dificuldades que senti neste caso estava relacionada com o
estabelecimento da relacdo terapéutica com a cliente. Em contexto de consulta, senti que,
muitas vezes, a cliente M. apresentava um autocontrolo relativamente as suas
verbalizacdes e partilhas. Muitas das vezes, a cliente dava respostas esperadas e nédo
respostas espontaneas e verdadeiras, mantendo uma postura algo defensiva, o que
dificultava a relagéo terapéutica e de confianca. N&o obstante, era muito afetuosa.

Senti também alguma dificuldade em conseguir abordar junto da cliente uma
postura mais abrangente e positiva. Apesar de, nessa altura, a cliente ja se encontrar numa
fase em que o cabelo estava a crescer, e numa das fases finais do tratamento
(hormonoterapia), ainda mostrava muito medo numa recidiva da doenga e aguardava

ansiosamente por parte do médico o diagndstico de remissdo completa. Apesar de alguma
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ansiedade ser normal, o grau elevado da mesma tornava dificil uma abertura para que
fossem focados aspetos positivos e conquistas ja alcangadas. A cliente por vezes tinha
uma postura rigida e exclusivamente focada nos aspetos negativos do seu historial clinico
e conseguir que a mesma fosse capaz de contornar a sua angustia e exibir uma postura
mais positiva e esperancada foi especialmente dificil.

Eventualmente, a cliente recebera o seu diagndstico de remisséo que, por sua vez,
culminou com a preparagdo a sua vida profissional e alta da consulta de psicologia. Foi

essencialmente um desfecho feliz, com muito sofrimento no inicio e sucesso no final.

2. Caso Clinico 2

2.1. Apresentacdo do caso.

Nome: C.

Idade: 63 anos

Estado Civil: Casada

Escolaridade: 12° ano

Profissdo: Educadora de infancia

Motivo da consulta: M. C. foi encaminhada para a consulta de psicologia devido ao
diagnostico de cancro da mama metéstico conferido na consulta de deciséo terapéutica.

2.2. Historia pessoal.

C. nasceu em 1951, fruto de uma gravidez normal, parto natural e foi amamentada
pela progenitora. Ao abordar o seu desenvolvimento na infancia, C. ndo destaca nenhuma
dificuldade ou anormalidade quanto as etapas normativas do mesmo. Descreveu como
muito boa a sua infancia em todos os aspetos (e.g., C. — “N&o podia ter sido melhor!”),
no entanto, destacou alguns sintomas infantis a nivel da salude fisica, nomeadamente o
sarampo e a tosse convulsiva.

No que diz respeito a sua histdria conjugal, C. contraiu 0 matrimoénio com o atual
esposo quando tinha 20 anos de idade. Atualmente, os dois continuam casados. O seu
conjuge, um pouco mais velho, trabalhava como técnico de armazém e tem 0 12° ano de

escolaridade. C. descreveu-o como uma pessoa reta e caracterizou de forma positiva a sua
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relacdo conjugal, embora salientando momentos de conflituosidade que atribui ao facto
de terem temperamentos muito parecidos.

O casal tem trés filhos, todos do sexo masculino e com idades muito aproximadas,
e todos com educacdo secundaria ou superior. C. evidenciou manter uma boa relagdo com
os mesmos. O filho mais velho trabalha na area da Comunicacdo. C. descreveu-o como
afavel. O filho do meio trabalha na &rea da Saude. C. descreveu-o como meigo. Por fim, o
filho mais novo, trabalha na area Comercial. C. descreveu-o0 como querido.

No que concerne a sua atividade social em geral, C. apontou o convivio com
familiares e amigos, o gosto pela literatura e pelo cinema como 0s seus principais
Interesses e atividades.

C. abordou um acontecimento de vida marcante, passado numa altura em que
vivia em Lisboa com o marido e em que ambos eram donos de um negocio. C. afirmou
que teria poupado uma quantia substantiva de dinheiro provindo do negécio de ambos e,
ao descobrir que o marido tinha gasto todo esse dinheiro, reagiu negativamente,
recorrendo a agressdo fisica (e.g., C. — “... fiquei tdo furiosa que cheguei a casa e bati-
Ihe sem parar. Chorava muito e, simplesmente, ele deixou que lhe batesse.”). Segundo
C., a lembranca deste episodio tem-lhe causado sofrimento psicolégico ao longo dos anos
(e.g., C. — “Fiquei com isto ao longo da minha vida entalado em mim com sentimento de

culpa ao longo destes anos e acho que agi mal!”).
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2.3. Historia familiar.

Figura 6. Genograma familiar de C.

L 42

:

C. é a quarta filha de uma fratria de cinco, dos quais trés sdo do sexo feminino e
dois do sexo masculino. O pai e a mée trabalhavam na radio. C. descreveu o pai como um
homem muito honesto, “despassarado” e muito humano, descrevendo a sua relacdo com o
mesmo como, por vezes, um pouco complicada mas positiva no geral. A mée foi descrita
como extrovertida, simpatica, e uma pessoa gostada por todos. A sua relacdo com a
mesma foi descrita como afavel e sempre presente.

O irmdo mais velho, trabalha como agente de viagens. C. descreveu-o como uma
pessoa reta e afirmou manter uma boa relagdo com o mesmo. A irma mais velha, é
licenciada e trabalha na Justica. C. descreveu-a como disciplinada, afirmando a existéncia
de muita cumplicidade na relacdo entre as duas. A irmd& mais nova, trabalha como
doméstica. C. descreveu-a como uma pessoa carinhosa e caracterizou como belissima a

relacdo que mantém com a mesma. Por fim, o irm&o mais novo é licenciado e trabalha
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como bancario. C. descreveu-o como introvertido e mantém uma boa relacdo com o
mesmo.
C. descreveu de forma positiva as dinamicas familiares atuais, considerando o

ambiente familiar bom e a situacdo socioecondmica estavel.

2.4, Histéria clinica.

C. foi diagnosticada com um cancro da mama com metéastases em 2014, ap0s a
realizacdo de exames. Foi internada pois o estado avancado do tumor levou a equipa
médica a equacionar um periodo de apenas cerca de dois meses de vida restantes. Assim,
foi proposta a realizacdo de quimioterapia paliativa, com vista a proporcionar uma melhor
qualidade de vida durante os seus restantes meses.

A equipa médica determinou a realizacdo de uma ressonancia magnética, no
entanto, C. teve que realiza-la mais tarde sob o efeito de anestesia, pois a claustrofobia
impedia-a de prosseguir com o exame.

C. realizou trés sessdes de quimioterapia paliativa. Ao fim da terceira sessdo, a
sua evolucdo inesperada renovou as expetativas de melhoria e possibilidade de cura,
levando a equipa médica a optar pela realizacdo de quimioterapia para atacar o tumor e
impedir a propagacdo das metéstases. A realizagdo da quimioterapia foi, posteriormente,
aliada a realizacdo de radioterapia. Revelou alguns efeitos secundarios ao tratamento por
guimioterapia, nomeadamente sensacdo de cansaco, falta de energia e fraqueza.

A par disto, C. padecia de uma patologia a nivel circulatério, com risco de
rompimento de uma artéria na perna, facto pelo qual Ihe era dificultado o levante e, por
1SS0, encontrava-se na altura semi-acamada. C. realizou exames a fim de ser avaliada e
resolvida esta situacdo clinica. Em junho de 2014, realizou com sucesso 0 primeiro
levante.

C. foi acompanhada em consulta de psicologia, pela psicologa Eduarda Freitas e
por mim. Foi sinalizada para acompanhamento psicolégico pela enfermeira-chefe, pois
apresentava um nivel elevado de ansiedade e tristeza face a sua situacdo clinica e a
realizacdo do exame de ressondncia magnetica. Realizou um total de 16 sessdes, em
regime de internamento, entre margo e junho de 2014. Teve alta hospitalar no més de
junho de 2014, com a continuagdo dos tratamentos em casa e de consultas de psicologia
no hospital. Atualmente, passado cerca de um ano, encontra-se a realizar um novo ciclo
de tratamentos e continua sob apertada vigilancia médica. Anda com o auxilio de uma

canadiana.
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2.5. Observagoes.

O facto de C. ja ter testemunhado previamente o sofrimento psicolégico,
emocional e fisico experienciado pela sua mée e pelo seu marido, que foram atingidos por
doencas oncoldgicas, terd tornado mais dificil o conhecimento e aceitacdo da sua prépria
condicdo. O seu diagndstico foi causador de grande sofrimento psiquico e emocional,
agravado pela natureza terminal da patologia, levando-a a enfrentar a ideia do sofrimento
fisico, psicoemocional e, particularmente, da morte.

Uma vez que a sua situacdo clinica era tida como terminal, o vislumbre da morte
era um aspeto muito evidente na C., provocando o0 aparecimento de pensamentos
intrusivos acerca da morte, do seu préprio sofrimento e do sofrimento dos familiares, bem
como a presenca de sentimentos disféricos, nomeadamente a tristeza, a inseguranca, 0
medo relativamente ao futuro, aos tratamentos, ao sofrimento e a morte.

Estas manifestaces de sofrimento psicologico e emocional de C. vao ao encontro
dos principais sintomas psicoemocionais verificados em pacientes oncolédgicos de varios
estudos (e.g., Dias & Durd, 2002; Rossi & Santos, 2003).

A par disto, C. evidenciou sinais de desconforto e sofrimento psicoemocional
causado por cuidadores formais da equipa medica que a acompanhava, nomeadamente
por ter experienciado uma falta de compreensdo e sensibilidade dos mesmos face a sua
fobia de lugares fechados, aquando a realizagdo de um exame por ressonancia magnetica
(e.g., C. — “O médico foi insensivel & minha fobia e ndo fez nada”). Este exame foi
causador de grande ansiedade para C. pois, reconhecendo a importancia do mesmo, a sua
responsabilidade e consciéncia entraram em conflito com o seu medo excessivo e a falta
de conforto e apoio por parte dos profissionais de salide aumentaram a sua angustia (e.g.,
sentiu-se desmotivada, com medo e chorosa).

C. evidenciou fragilidade psicolédgica e emocional face ao prolongamento do seu
internamento. Nessa altura, encontrava-se internada ha cerca de um més e ndo havia
perspetivas proximas de que pudesse voltar para casa. O facto de se encontrar semi-
acamada devido ao risco de rompimento de uma artéria na perna tornava-a mais
vulneravel e mais impaciente.

C. passou ainda por varias perdas psicoldgicas e lutos, ndo sé de autonomia mas
também do aspeto fisico (e.g., 0s tratamentos quimicos levaram-na a querer cortar o

cabelo face a queda excessiva). Estas situacdes foram especialmente dolorosas pois C.
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apresentava um significativo investimento em si e na sua apresentacao exterior e imagem
corporal.

Além disto, C. revelou uma apreensdo antiga face ao episddio de violéncia contra
o marido. O sentimento de culpa e a magoa parecem persistir ao longo do tempo,
causando desconforto e sofrimento psicologico prolongado.

C. revelou um agravamento de sentimentos disforicos face a uma altura em que
teve que mudar de quarto, pois havia uma doente que a perturbava. C. ndo gostava de
estar sozinha no novo quarto e queixou-se da auséncia da vista do mar que, segundo a
mesma, lhe trazia uma sensacao de calma.

Durante o internamento, C. foi muito acompanhada pelos filhos e pelo marido, os
quais estavam constantemente presentes, evidenciando a presenca de apoio emocional por
parte dos familiares. Os sinais de sofrimento psicoldgico nestes familiares eram
evidentes, ndo s6 pela vivéncia e testemunho do sofrimento de C., como ainda face a
ameaca constante da sua morte e a consequente dor, luto e desestruturacdo familiar. Eram
evidentes sintomas como tristeza, medo, ansiedade, frustracdo e sensacdo de impoténcia,
raiva e desamparo; sinais de sofrimento psicoldgico que, segundo a literatura na area da
psico-oncologia, sdo comumente verificados nos familiares mais préximos (e.g., Bennet,
2000; Gatchel & Oordt, 2003; Hart, 2008).

Apesar de todo o sofrimento, C. manifestava um imenso espirito de luta e
otimismo que a ajudaram a ultrapassar os procedimentos terapéuticos, contrapondo 0s

sentimentos de impoténcia e desespero.

2.6. Intervencdo psicologica.

A semelhanca do caso clinico 1, a intervencdo psicolégica realizada com C.
também teve em consideracdo alguns pressupostos defendidos por Carl Rogers, acima
mencionados. Além disso, uma vez que 0 seu estado era tido como terminal, a
intervencdo também seguiu uma linha predominantemente paliativa, com o objetivo de
manter o maximo de qualidade de vida possivel até a sua morte, que aconteceria dentro
de cerca de dois meses, de acordo com a avaliacdo médica. Assim, a intervencgdo visou
prevenir o sofrimento e desequilibrio psicoemocional causado pelos sintomas e pelas
multiplas perdas fisicas e psicoldgicas associadas a doenca.

A intervencdo centrou-se na importancia da dignidade da C. como pessoa, ainda

que doente, vulneravel e limitada; no alivio da dor e no atendimento das suas
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necessidades individuais; no apoio a familia; no respeito pelo seu livre arbitrio,
individualidade, autonomia e tomada de decisdes.

Alguns dos pressupostos defendidos pela terapia centrada na pessoa de Carl
Rogers, ja mencionados no primeiro caso clinico, refletiram-se significativamente na
postura de C. ao longo do tempo. A paciente ndo se limitou a sucumbir ao sofrimento da
sua condigdo de salde, mesmo apesar do impacto negativo causado sobre o seu bem-
estar. C. demonstrou um incrivel espirito de luta e perseveranca, o qual foi crucial para a
manutencdo do seu equilibrio psicoemocional e que, eventualmente, foi recompensado
com grandes melhorias inesperadas na sua condicdo clinica.

Foi dada grande importancia a existéncia de um cuidado humanizado a C. Desta
forma, o tipo de relacionamento que se pretendia estabelecer com a paciente, implicou a
nossa presenca ativa e a comunicacdo da nossa disponibilidade. A comunicacao verbal e
ndo-verbal focou-se na possibilidade de partilha do sofrimento, reduzindo assim o stresse
psicologico de C., bem como a expressao da nossa preocupacgdo pelos seus sentimentos,
emocOes e pensamentos. De facto, estudos indicam que 0s pacientes evidenciam a
importancia sobre o0 modo como as mensagens e informaces lhes sdo transmitidas pelos
profissionais de saude, valorizando a expressdo de palavras, posturas e atitudes que
revelem atencdo e cuidado (e.g., Aradjo & Silva, 2007).

N&o obstante, tomou-se o cuidado de que a conversa e o relacionamento
estabelecido ndo fossem focados apenas na doencga e na morte. Estudos indicam que 0s
pacientes valorizam o otimismo, 0 bom humor e a alegria tanto em si mesmos, como nos
profissionais de salide com quem convivem e que estes fatores proporcionam uma forma
de aliviar a ansiedade e a inseguranca, para além de servirem como um mecanismo de
coping para lidar com questfes opressivas (e.g., Astedt-Kurki & Isola, 2001; Dean &
Gregory, 2009). Desta forma, tentou-se manter um certo otimismo nas conversas,
divergindo os temas e assuntos e permitindo manter uma certa normalidade na vida de C.,
apesar da doenca, tentando que a mesma interferisse 0 minimo possivel na sua qualidade
de vida.

Aguando a realizagdo do exame por ressonancia magnética, tentamos contornar a
sua ansiedade, proporcionando conforto e confiangca mas, acima de tudo, compreenséo e
apoio relativamente aos seus medos. Foram equacionadas, junto com C., alternativas para
conseguir realizar o exame com o minimo de ansiedade possivel, até que surgiu a

possibilidade de realiza-lo sob o efeito de anestesia.
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Uma vez que C. evidenciava um sofrimento psicologico prolongado face ao
episodio de violéncia contra o marido, considerdmos importante trabalhar o sentimento
de culpa através da expressdo das emogdes negativas e da ponderacdo de solugbes para a
amenizacdo das mesmas. Foi discutida a possibilidade de conversar abertamente com o
marido, comunicando 0s sentimentos negativos que a acompanham, na tentativa de
conseguir perdoar-se a si mesma.

A decisdo de cortar o cabelo ap6s a queda excessiva, causada pelo primeiro
tratamento de quimioterapia, originou um sofrimento significativo para C., visto que a
mesma evidenciava um investimento expressivo na sua imagem fisica. Foi importante a
nossa presenca e apoio quer no momento da decisdo, como no momento em que a mesma
se realizou. O nosso envolvimento visou ainda reforgar a autoestima de C. e devolver-lhe
0 desejo para continuar a cuidar da sua apresentacdo exterior (e.g., reforcando o uso da
prétese capilar durante o dia e visitas, bem como a maquilhar-se).

Uma vez que a intervencdo com C. visava o atendimento as suas necessidades,
sentimos a necessidade de intervir junto da enfermeira-chefe aquando a mudanga de C.
para o isolamento, pois esta mudanca mostrou-se perturbadora para a paciente,
comprometendo o seu bem-estar psicoemocional. Assim, optou-se pelo regresso de C. ao
quarto inicial e pela mudanca de quarto da paciente que a tinha perturbado durante varios
dias.

Com vista a promover o seu bem-estar e a renovacdo de forcas a nivel psicoldgico
e emocional, incentivdmos C. a realizar uma visita a casa, com 0 objetivo de poder
usufruir do afeto e proximidade familiares, reforcando o seu sistema de apoio e ajudando-
a a enfrentar a doenca e a suportar os periodos de sofrimento. C. passou um fim-de-
semana junto da familia, o qual se revelou um importante momento terapéutico de alivio
do stresse psicoldgico causado pela doenca, pelos tratamentos e pelo periodo de
internamento prolongado.

O apoio familiar também foi uma parte importante da intervencgdo psicoldgica do
presente caso, visto que os membros familiares mais préximos de C. evidenciavam sinais
de sofrimento psicolégico. Este apoio focou-se essencialmente na amenizagao da revolta
e angustia dos membros familiares, disponibilizando a abertura ao dialogo, a expressao
de emoc0es negativas, exibindo uma postura empatica, recetiva e de conforto.

C. reconheceu o apoio psicologico como fundamental para a melhoria do seu
bem-estar e equilibrio psicoemocional durante todo este doloroso processo e, ainda, como

um estimulo a condugdo de mudancas a nivel pessoal (e.g., C. — ... estou fazendo as
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pazes com o meu passado e assim estou melhor (...) com a vossa ajuda estou a
melhorar”). O cuidado humanizado que conseguimos fornecer a C., procurando vé-la e
respeitd-la na sua individualidade, preservando a sua autonomia, disponibilizando uma
presenca verdadeira e legitima e um dialogo auténtico, criou condi¢es para que se
estabelecesse um relacionamento de confianca e estima. A qualidade do relacionamento
estabelecido favoreceu a partilha de problemas pessoais alheios a esfera da doenca,
permitindo que parte da intervengdo se focasse na redugdo do sofrimento aliado a esses
problemas e na conducdo ao surgimento de respostas ajustadas para 0s mesmos.
Atualmente, ja se passaram 12 meses desde que C. recebeu um tragico diagnéstico
que lhe garantia apenas mais dois meses de vida. C. apresenta uma postura mais positiva
face a sua condicéo clinica, procurando preservar a harmonia e paz interior e a valorizar
todas as pequenas conquistas a nivel pessoal e clinico (e.g., C. — “ (...) um dia de cada
vez”). Encontra-se a realizar um novo ciclo de tratamentos terapéuticos e continua a

frequentar as consultas de psicologia.

2.7. Reflexao pessoal.

Este caso era deveras complicado pois o diagnostico que a cliente C. recebeu por
parte da equipa multidisciplinar na Consulta de Decisdo Terapéutica apresentava-se como
um caso paliativo. A cliente tinha metéstases espalhadas pelo corpo e uma esperanca de
vida de dois meses, além de se encontrar, na altura, semi-acamada por um outro problema
grave.

A nossa intervencdo comegou no Seu internamento, um dia depois da
comunicacdo do diagnostico, pois a cliente apresentava desde inicio muita tristeza,
ansiedade e angustia.

Uma das dificuldades mais sentidas relativamente a este caso teve a ver com 0
estado emocional da cliente. Estava confusa, perdida e com rea¢Ges emocionais muito
fortes e facilmente despoletaveis. Além disso, a cliente ndo estava totalmente ciente do
seu estado terminal, talvez porque o seu marido também teria sido doente oncoldgico e
revelou-se um caso de sucesso. Por estas duas razdes, a nossa abordagem teve de ser
especialmente cuidadosa.

Outra das dificuldades sentidas neste caso deveu-se ao facto de que, estando ao
corrente de toda a situacdo clinica da cliente através da equipa médica, foi facil sentir
empatia pela mesma, mas dificil controlar o envolvimento emocional neste caso. A

supervisdo e orientacdes fornecidas pela minha orientadora ajudaram-me a conseguir o



88

distanciamento requerido para evitar o envolvimento pessoal nos casos sem, no entanto,
prejudicar a qualidade da relagdo terapéutica e a capacidade empatica.

Foi feito um acompanhamento quer no internamento, quer em consulta externa e,
ao longo da intervencdo, a relacdo terapéutica foi progredindo. Este caso foi vivido com
entusiasmo pois a cliente conseguia apresentar melhorias surpreendentes ao nivel da sua
situacdo clinica, chegando a alterar as decisdes terapéuticas com base no seu progresso
inesperado (em vez da quimioterapia paliativa inicialmente prescrita, foi determinada a
realizacdo de quimioterapia curativa; ao nivel da reabilitacdo foi realizado gradualmente
0 seu levante, conseguido com sucesso e conferindo-lhe alguma autonomia). Ao nivel da
psicologia conseguiu-se trabalhar outros aspetos ndo resolvidos da sua vida antes da
doenca e melhoré-los, o que representou uma conquista importante do trabalho
terapéutico.

Um dos aspetos que mais me cativou neste caso foi a forca interior demonstrada
pela paciente que, apesar da doenca grave e do estado terminal, conseguia manter uma
postura positiva, de fé e de esperanca. Foi um caso de sucesso quer a nivel médico, quer a
nivel da psicologia, estabelecendo-se perante a comunidade hospitalar e perante nés
como psicologas, um caso de como a vida pode ser prolongada com um trabalho e
esforgo diarios da cliente e da equipa de salde.

Presentemente, a cliente C. encontra-se a fazer os seus ciclos de quimioterapia e
radioterapia, tem a sua autonomia e encontra-se em casa junto da sua familia. Encontra-se
a escrever um livro sobre a sua experiéncia; € uma pessoa de fé e esperanca. Este caso em

particular, foi um dos que mais me ajudou a saber “olhar” a pessoa para além da doenga.
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Concluséao

O estagio curricular deu-me a oportunidade de conhecer duas institui¢fes, Unicas
da Madeira, onde se prestam servicos a nivel da psicologia numa perspetiva mais
abrangente de quem usufrui dos servicos do SESARAM. Permitiu-me desempenhar uma
multiplicidade de tarefas e trabalhar com uma diversidade de problematicas e pessoas,
que me enrigueceram tanto a nivel profissional, como a nivel pessoal.

Consegui estar em contacto direto com a realidade pratica do trabalho do
psicdlogo da salde e perceber o seu real papel no contexto hospitalar, ao nivel dos
Servigos de Psiquiatria, de Neurologia, de Ginecologia e de Ginecologia/Obstetricia.
Permitiu-me trabalhar com equipas multidisciplinares, onde percebi que a intervencdo do
psicologo melhora a qualidade de vida dos utentes e promove e sinaliza necessidades que
poderiam passar despercebidas aos olhos da equipa médica.

A passagem pelo Servico de Neurologia permitiu-me ter um contacto direto com a
equipa de neurologistas e neurocirurgides que nos incluiam nas suas visitas aos
internamentos e discussdo de casos. Esta equipa de profissionais realcava, junto dos
pacientes do servico, o papel do psicologo e a importdncia da nossa presenca e
intervencdo, quer junto dos proprios doentes, quer junto dos seus familiares e equipa de
enfermagem. Assim, considero que este foi o servico que mais valoriza o trabalho do
psicologo da saude no contexto hospitalar. Fomos sempre solicitadas para acompanhar
casos quando a equipa deste servigo constatava que 0s pacientes necessitavam do nosso
apoio. De facto, no Servigo de Neurologia, a nossa area de intervencéo é especificamente
delicada, pois engloba pessoas acidentadas, com tumores, hérnias e problemas de coluna
0 que, geralmente, implica que permanecam um largo periodo de tempo no hospital e,
com isso, também os seus familiares, verificando-se uma grande ansiedade por parte dos
mesmos na evolugéo da recuperacgéo.

No Servico de Ginecologia, onde a maior parte dos casos eram oncoldgicos de
mama, uma vez mais foi-me permitido trabalhar com equipas multidisciplinares que
também faziam a discussao de casos e, a posteriori, davam o diagndstico ao doente.
Aqui, o psicologo fazia intervengdo breve em crise, prestando assim um primeiro apoio
apos a comunicacdo do diagnostico, o que me permitiu trabalhar e gerir o meu stresse e a

minha prépria rapidez na ajuda.
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O Servico de Ginecologia foi aquele em que mais permaneci, 0 que propiciou a
criacdo de lagos com as equipas de enfermagem, auxiliares médicos e administrativas,
permitindo assim uma melhor comunicagéo e acompanhamento dos pacientes.

No caso dos internamentos, estive em contacto permanente entre o fim da vida e a
morte, o que me fez refletir sobre o meu proprio conceito de morte e permitiu-me
concluir que cada pessoa tinha de ser vista para além da sua doenca; tinha de ser vista na
sua globalidade e complexidade enquanto pessoa. Mais ainda, a prépria pessoa precisava
de sentir que existia para além da doenca. A nossa atuacdo enquanto psicologas visava a
recuperacdo da dignidade do doente, valorizando a sua historia e combatendo a perda de
identidade causada pelo sentimento de impoténcia face a doenga. Assim, percebi que a
abordagem feita a cada paciente por parte do psicélogo visa humanizar e ndo apenas
debitar teoria; ha que se “ver com o coragdo”, com empatia e com respeito pela dignidade
humana.

Na intervencédo psicologica e em contexto de consulta debati-me com a angustia
das pessoas face a um diagnostico grave. As pessoas passavam a ter um estatuto de
doentes oncoldgicas, vendo-se ameacadas face a sua propria sobrevivéncia e autonomia e
passavam a ter contacto com novos ambientes e transformacgdes em contexto de
tratamento e mudanca fisica. Passavam a ter um futuro incerto e cada dia passava a ter
maior importancia do que a ideia de uma vida longa; deixavam de pensar a longo prazo
para comecar a pensar a curto. Ajudamos estas pessoas a ter consciéncia da sua doenca,
ajudando-as a controlar a ansiedade. Muitas vezes, as visitas ao internamento permitiram
que os pacientes falassem sobre a sua vida em geral e ndo apenas acerca da doenga. Com
isto, aprendi que existird nos pacientes um conjunto de pensamentos e sentimentos que
nunca iremos conseguir experienciar, pois sera consequéncia da propria doenca e das
transformacdes interiores que ela provoca. No entanto, conclui que em casos de
diagndsticos graves, havia uma necessidade de“despir” a minha propria alma consoante
cada caso, tornando-me completamente disponivel e recetiva, personalizando cada
paciente e cada patologia, sem generalizar.

Todas estas experiéncias e reconhecimentos transformaram-me e fizeram-me
capaz de criar um ambiente de tranquilidade e de paz, deixando claro que estava presente
de corpo e alma, escutando ativamente os pacientes e demonstrando uma preocupacao
genuina para com 0s mesmos. Assim, fui capaz de melhorar a minha capacidade de
conseguir transmitir empatia, compaixdo, um sentimento de entrega, bem como a

capacidade de me “despir” de preconceitos, respeitando as escolhas, os pontos de vista e
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a fé de cada paciente, compreendendo o impacto que detinham sobre os mesmos. Percebi
que era muito importante para 0s pacientes, proporcionar-lhes momentos de paz e
sensacdo de realizagdo perante as adversidades que antes da doenca ndo se tinham
resolvido, bem como ajudar os pacientes terminais a assegurarem-se de que 0S Seus
dependentes e familiares ficariam acompanhados e seguros.

Consciencializou-me a perceber onde comeca a ajuda terapéutica e a minha
abordagem enquanto estagiaria a um paciente, particularmente doentes oncoldgicos e
terminais, e lidar com os seus familiares que, muitas das vezes, se encontravam em
negacdo da doenca do seu ente querido. Ajudou-me a saber adequar a minha abordagem e
postura face a esses pacientes, ndo me focando em grandes tarefas mas em pequenas
vitorias diarias.

Uma das maiores dificuldades e, ao mesmo tempo, desafios em relacdo a este
estagio foi conseguir aprender a lidar com as emoc¢6es dos pacientes e com as minhas
proprias emogdes. Num contexto em que estava constantemente presente uma enorme
carga emocional, quer provinda dos pacientes e familiares, quer subjacente nos técnicos
de saude e equipas administrativas, foi dificil aprender a controlar as minhas emocoes, de
modo a que ndo existisse um envolvimento pessoal nos casos. Todo o contexto de
adversidade, de doenca, de morte, de angustia e de sofrimento das pessoas provocou-me,
por vezes, uma forte reacdo emocional (e.g., chorei varias vezes na casa-de-banho dos
internamentos), contudo, ao longo da minha evolucdo e trabalho, juntamente com as
reflexdes junto da minha orientadora e da validade das orientacfes recebidas, fui criando
mecanismos de coping e de entendimento da morte como parte integrante da vida, como
uma ultima etapa.

Todas as atividades realizadas ao longo do estagio permitiram-me aplicar os
conhecimentos adquiridos ao longo da formacdo académica, bem como a aquisicdo de
novos conhecimentos e competéncias técnicas e profissionais. Aprendi a construir
historias clinicas segundo o protocolo estabelecido pela instituicdo, a acompanhar
pacientes em quimioterapias neo-adjuvantes e radioterapia, onde a queda de cabelo é
eminente e as transformagdes corporais e 0 medo de morrer sdo constantes. Tive também
a percecdo da duracdo das consultas, aprendendo a gerir e mediar o tempo médio e o
tempo maximo. Familiarizei-me com uma variedade de testes psicologicos da avaliagdo
global da pessoa, onde um dos desafios foi compreender e aplicar o Teste de Rorschach.

O estagio deu-me ainda ferramentas muito Gteis para trabalhar em equipa de uma forma
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coesa e respeitadora, moderando e facilitando a comunicacdo entre os diferentes
profissionais da saude.

Toda a minha experiéncia neste estagio permitiu-me trabalhar imenso a minha
compreensdo empatica e flexibilidade, distinguindo o meu proprio ponto de vista a luz da
neutralidade e do ponto de vista do paciente, permitindo-me a mim mesma uma maior
abertura e a quebra dos meus préprios medos e tabus. Acima de tudo, consegui perceber
que o trabalho do psicdlogo vai muito para além de uma consulta; assenta, sobretudo, na

relacdo estabelecida com o cliente.
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