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Entdo abre-te. Deixa sair 0 ser humano. Respira o ar e o siléncio.

(Franz Kafka)
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Resumo

O presente relatério tem com objetivo descrever o local e atividades integradas ao
longo do estagio académico, referente ao Mestrado em Psicologia Clinica e do
Aconselhamento da Universidade Autonoma de Lisboa.

O estagio tem uma vertente tedrica que é caracterizada por uma formacédo e
orientacdo do estagidrio e uma vertente pratica, constituida por observacéo,
acompanhamento e avaliacdo psicoldgica. Toda a intervencéo foi feita numa associacéo
em prol da satude mental, em Lisboa.

A intervencdo foi focada na estabilizacdo de adultos com o diagndstico de
perturbacdo do humor, através do acompanhamento psicoldgico individual e grupal,
recorrendo a utilizacdo da psicoeducacao. Os grupos psicoeducativos assumem um papel
fulcral, no que diz respeito a aquisicdo de conhecimentos sobre a doenca, tanto para
pessoas com diagnostico, bem como para familiares e cuidadores. S&o abordados dois
casos, 0 primeiro de uma mulher de 41 anos com um diagnéstico de perturbagdo
esquizoafetiva e 0 segundo um homem de 44 anos com o diagndstico de perturbacdo
bipolar. Em ambos os casos foram visiveis mudancas relevantes. No primeiro caso, houve
uma mudanca positiva relativamente a doenca e a visdo negativa sobre o futuro. No
segundo, caso as mudangas sdo referentes a aquisicdo de ferramentas e competéncias,
através da psicoeducacdo para lidar e estabilizar a doenca.

O papel do psicélogo é pertinente, no sentido de ajudar os utentes a melhor
compreender a doenca e consequentemente a adquirir estratégias para melhor lidar com a
mesma. E importante referir que o estagio foi realizado a luz da Abordagem Centrada na

Pessoa.

Palavras-chave: Psicologia Clinica; Satide Mental; Psicoeducacao; Abordagem Centrada

na Pessoa; PerturbacGes do Humor.



Abstract

This report aims to describe the integrated activities and the place integrated
throughout the academic internship related to the Master in Clinical Psychology and
Counseling at Universidade Autonoma de Lisboa.

The academic internship has a theoretical strand, characterized by the trainee's
training and orientation, and has a practical strand, constituted by observation, monitoring
and psychological evaluation. The whole internship was realized in a mental health
association located in Lisbon.

The main focus of the intervention was the stabilization of adults with the
diagnosis of mood disturbance, through individual and group psychological counseling
using psychoeducation.

Psychoeducational groups play a key role in acquiring knowledge about the
disease for both diagnosed as well as family members and caregivers.

Two of the cases are approach, the first one is about a 41-year-old woman with a
diagnosis of schizoaffective disorder and the second one, a 44-year-old man diagnosed
with bipolar disorder. In both cases relevant changes were visible.

In the first case there was a positive change in relation to the disease and the
negative vision about the future. In the second case the changes are related to the
acquisition of tools and skills through psychoeducation to deal with and to stabilize the
disease.

The main role of the psychologist is pertinent in that it helps users to better
understand the disease and consequently acquire strategies to better deal with it. It is
important to note that the internship was conducted in the light of the Centered Person

Approach.

Key-words: Clinical Psychology; Mental Health; Psychoeducation; Centered Person

Approach; Mood Disturbance.
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Introducéo

A redacdo deste relatério tem como objetivo expor as atividades elaboradas ao
longo do estagio curricular, no seguimento do segundo ano do Mestrado em Psicologia
Clinica e do Aconselhamento da Universidade Autonoma de Lisboa. O estagio foi
realizado numa instituicdo particular de solidariedade social (IPSS) em prol da saude
mental, que desenvolve atividade em Portugal e abrange sujeitos com o diagndéstico de
Depressao (doenca unipolar) ou doenca bipolar, bem como asfamilias/cuidadores. Nesta
medida, tem como objetivos principais a implementacdo e continuidade de cuidados
integrados nestas perturbacGes do humor, a promocéo, formacdo e educacdo na mesma
temaética, bem como o apoio e orientacdo dos sdcios em situacao de desemprego.

Como objetivos secundarios a associac¢do procura ainda ajudar a populacdo em
momentos de crise através da linha SOS, fornece cuidados de acompanhamento mental
através de psicoterapia, apoia adolescentes através da psicoeducacdo, faz servico
domiciliario, realiza coloquios, encontros e workshops, edita e divulga documentos
pedagdgicos e informativos, como a Revista Bipolar, e oferece aconselhamento e
orientacdo juridica. Na associacdo 0s psicOlogos tém um papel fundamental na
estabilizacdo da doenca, recorrendo a varias estratégias de intervengdo com uma equipa
multidisciplinar, que conta com outros psic6logos, mas também com psiquiatras ou
professores, contando ainda com o apoio de hospitais e juntas de freguesia, sempre com
o intuito de melhorar a qualidade de vida dos utentes.

Associacdes como esta tém um papel fulcral na manutencéo e promocéo da satde
mental pois, para além do universal aumento da esperanca média de vida, permitem
ampliar, com qualidade, os anos que a populagdo vive com incapacidades provocadas
pela doenca mental, o que implica naturalmente a necessidade de manutencdo para
melhorar e prestar uma melhor resposta na area da satude mental.

As IPSS foram criadas em Portugal para apoiar e dar resposta as necessidades da
populacdo mais desfavorecida. Em cooperacdo com o estado portugués, atuam
diretamente na populagdo alvo. Em Portugal continental, existem na totalidade dois
hospitais psiquiatricos (Lisboa e Porto) e quarenta e um servicos locais de satide mental
para adultos. Segundo o relatério do Programa Nacional para a Saude Mental, referente
ao ano de 2017, o maior registo de utentes com perturbacdo de ansiedade em centros de
salde concentrou-se na regido Centro e no Alentejo. Entre o ano de 2011 e 2016 houve

um aumento significativo de utentes inscritos em centros de saide com perturbacoes
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depressivas e de ansiedade. Relativamente as perturbacGes depressivas entre 2011
(5.34%) e 2016 (9.32%) houve um aumento de 3.98%. No que diz respeito as perturbacoes
de ansiedade entre 0 ano de 2011 (3.51%) e 0 ano de 2016 (6.06%) verifica- se um aumento
de 2.55%. Nos cuidados de salde primarios os registos de perturbagdes depressivas e de
ansiedade sdo de 74.5% e 72.6%, respetivamente, e estdo concentrados em menor nimero
na zona sul (Algarve). Portugal é um dos paises da Europa com mais prevaléncia de
doenca mental e muitos dos utentes ndo beneficiam dos programas de tratamento e
reabilitacdo psicossocial (Programa Nacional para a Saude Mental, 2017)

Em todo o mundo existem mais de 300 milhdes de pessoas que vivem com
depressdo, um aumento superior a 18% entre 2005 e 2015. A depressao é uma doenca
caracterizada por umatristeza persistente e pela perda de interesse nas atividades que antes
proporcionavam prazer. As pessoas com o diagnostico de depressdo, normalmente,
experienciam falta de energia, alteracdes de apetite, ansiedade, reducdo daconcentracao,
sentimentos de inutilidade e culpa, ideacdo suicida e sonoléncia acentuada. Por seu lado,
a perturbacéo bipolar afeta cerca de 60 milhdes de pessoas no planeta. E caracterizada por
episodios de mania e depressivos, separados por periodos de humor eutimico. Os
episodios de mania sdo acompanhados por humor elevado e irritavel, muita energia,
confianga excessiva e pouca necessidade de dormir (Figueiredo, 2000; WHO, 2017).

Ao comparar a oferta dos servi¢os na area da salde mental com outros paises,
constatamos que Portugal ndo colmata as necessidades dos utentes. Os servigcos
portugueses, centrados essencialmente em hospitais e centros de salde, estdo focados
sobretudo no internamento e no acompanhamento do doente em consulta externa,
secundarizando os cuidados de apoio continuados na area da reabilitacdo, reinsercao
social e na promocdo da saude mental. A prevencdo e a manutencdo assumem um caracter
de grande importancia para o bem-estar da populacao portuguesa, sendo que a intervencao
de forma precoce é uma prioridade.

As IPSS em prol da saide mental podem colmatar a necessidade dos utentes em
usufruirem de cuidados de saude continuados. Um dos maiores obstaculos a intervengéo
nesta area é o estigma associado a doenca mental, permanecendo a crenca de que sujeitos
com diagndstico sdo “perigosos” ou ndo tém capacidades para desempenhar fungdes

laborais, o que dificulta a reinsercéo e reabilitacdo do doente.



Tabela 1

Necessidades da popula¢éo com doenga mental

Profissionais de saide Familia Comunidade Reabilitacdo
Intervencédo precoce;  Apoio nas Combate ao Apoio social;
. « crises; estigma; o «
Psicoeducacao; g Apoio a educacdo;
, . Apoio Reintegracao .
Cuidados médicos; P gra Atividades
monetario; social; .
vocacionais;

Apoio psicoldgico;

Prestacéo de Apelo aos direitos Cuidados de dia.

Internamento. cuidados; Humanos.

Unido familiar.

Nota. OMS, 2017

Consideramos que os psicélogos clinicos tém um papel fundamental na melhoria
dos cuidados prestados, identificando as necessidades individuais de cada sujeito e
trabalhando-as em grupo ou individualmente. A pertinéncia do presente estagio baseou-
se essencialmente na estabilizacdo da doenca e no acompanhamento individual
continuado. Pierdn (1968; citado por Leal, 2011) define a psicologia clinica como uma
ciéncia humana assente na analise e observacdo aprofundada, individualmente ou em
grupo. Segundo Doron e Parot (2001), foi em 1899 que, através de Freud, surgiu a
expressdo psicologia clinica, que é definida como o estudo individual de casos clinicos,
com o intuito de salientar as especificidades e as alteragdes do funcionamento psicolégico.
E de extrema importancia que se promova a salide mental e que se clarifique que sadde
mental ndo é Unica e exclusivamente auséncia de doenca mental. Uma pessoa saudavel
mentalmente possui um funcionamento global, experienciando adequadamente as
emoc0Oes de acordo com 0 que esta a vivenciar no momento, perceciona e compreende a
realidade, é resiliente e tem motivacéo para atingir os objetivos pessoais (Frasquilho &
Guerreiro, 2009).

A nossa intervencdo psicoldgica individual e em grupo seguiu as diretrizes da
abordagem centrada na pessoa (ACP), tanto nos acompanhamentos individuais comoem

grupo, da qual Carl Rogers foi o pioneiro. Esta abordagem tem como base trés



pressupostos: uma no¢do do homem baseada na corrente humanista, uma forma deentrar
em relacdo caracterizada como um encontro entre pessoas, uma abordagem
fenomenoldgica (Rogers, 1989).

Este relatdrio encontra-se dividido em trés partes. Na primeira parte apresenta-se
0 enquadramento tedrico, onde se abordam as perturbacdes do humor, a psicoeducacao, a
intervencdo psicoldgica e a ACP. Na segunda parte exp8e-se todo o trabalho elaborado
ao longo do estagio. Na terceira e ultima parte abordamos os dois casos clinicos por nos
acompanhados, com uma avaliagdo psicolégica e com a respetiva anamnese, historia
clinica, genograma e discussao clinica; a pertinéncia do trabalho em setting terapéutico
individual foi a aceitacdo e a estabilizacdo da doenca, para o que nos baseamos na ACP e
na psicoeducacgdo. Terminamos com uma concluséo e reflexdo sobre todo o processo de

estagio.



PARTE I

ENQUADRAMENTO TEORICO



1.1 Perturbacgdes de Humor

As perturbagdes do humor sdo vulgarmente chamadas de perturbacdes afetivas,

pois afetam tanto o humor como as emocGes. A depressdo e a mania sdo vistas como dois

polos opostos, e sdo esses polos que constituem uma fronteira entre a perturbacao unipolar

(depressdo) e a bipolar (depressdo/mania). A ocorréncia simultdnea de episodios

depressivos e de mania denomina-se estados mistos. Uma crise de mania com um grau

mais baixo denomina-se hipomania e no caso de ocorrer uma oscilacdo rapidadesigna-se
por ciclos rapidos (Stahl, 2013)

Tabela 2

Resumo das perturbacdes do humor

Patologia Tipo Sintomas associados
Depressédo Ligeira Humor depressivo e tristeza; Sentimento de culpa e baixa autoestima; Fadiga e
Grave perda de energia (hipersonoléncia); Alteracbes da rotina do sono e do apetite;
Moderada Perda do interesse e do prazer;
Outras Ciclotimia Caracterizada por hipomania e depressao ligeira
perturbagdes . . . - .
do humor Distimia Caracterizada por um humor depressivo cronico e acentuado; Fraca autoestima;
Bipolar Tipo | Oscilacao de episddios de mania, mistos ou depressivos.
Tipo I Alternancias entre hipomania e depressao.
Caracteristicas Mania com ou Sentimentos de grandiosidade; Altera¢Ges da rotina de sono (pouca necessidade
reIaC|ona(_jas se(n/ . sintomas de dormir); Aumento necessidade de falar; Fraca concentragéo; Fuga de ideias;
com mania psicoticos
Irritabilidade;
Hipomania Elevacdes do humor; Aumento da atividade; Altera¢des na rotina do sono;
Perturbacéo Mania; A perturbacdo esquizoafetiva é caracterizada por sintomas caracteristicos da
esquizoafetiva Deprgssai); esquizofrenia, com a perda de contacto com a realidade, e por sintomas
Alucinac0es;

Empobrecimento
de pensamento;
Catatonia;
Disfung&o social
e ocupacional;

caracteristicos das perturbagcbes do humor, como mania ou depressdo. Esta

perturbacéo afeta tanto o humor como a percecéo que o sujeito tem da realidade.

Nota (Berk, 2011; Del Porto, 1999; Telles-Correia, 2013; Frasquilho & Guerreiro, 2009; CID-10).



A salde mental esta relacionada com o bem-estar do individuo, com uma boa
qualidade de vida, com a capacidade do sujeito enfrentar situacdes adversas e com a forma
como se insere e relaciona na sociedade. Lembramos que, mundialmente, mais de 300
milhGes de pessoas sofrem de depressdo, o que equivale a 4.4% da populacdo. As
perturbagdes mentais tém um impacto negativo na satde e no funcionamento dos sujeitos;
estas doencas podem afetar qualquer pessoa, mas o grupo de maior risco é constituido por
individuos inseridos em situacfes de desemprego, pobreza, episodios de vida que
provoquem sofrimento, doengas fisicas e abuso de sustancias. A nivel global a depressao
é considerada a doenca ndo fatal que mais contribui para a perda de salde (7.5%); em
sexto lugar neste ranking de contribuintes para a perda de salde ndo fatal, surgem as

Perturbac6es de Ansiedade.

1.1.1 Perturbacédo Unipolar

Segundo Correia (2009), Hipdcrates foi o primeiro a referenciar o termo
melancolia, caracterizando-o como um estado em que se verificava uma producao
excessiva ou alterada de bilis negra, que estava ligada aos humores basicos. Nos finais do
século XIX o termo melancolia foi gradualmente substituido por depressao. Em 1860 foi
integrado nos dicionarios médicos o termo depressao mental (Correia, 2013).

A doenca unipolar é uma das mais frequentes na atualidade: “Pensa-se que uma
em cada quatro mulheres e um em cada dez homens, podem vir a ter crises depressivas
durante a vida desde a juventude até a terceira idade. A crianca também pode ser afetada.
O seu diagnostico passa muitas vezes despercebido, quer por falta de reconhecimento da
depressdo como doenca, quer porque 0s seus sintomas sdo atribuidos a outras causas
(doengas fisicas, stress, etc.)” (ADEB, 2017).

A alegria e a tristeza fazem parte de uma mente saudavel, sdo respostas humanas,
ditas normais, para determinados acontecimentos e adversidades. Os sentimentos de
tristeza ou alegria tém uma conotacdo adaptativa e evolutiva, ajudam o sujeito a processar
um determinado acontecimento (Del Porto, 1999).

O tratamento farmacoldgico para a depressdo, passa pela administracdo de
antidepressivos que, na atualidade, ttm em comum a regulacdo do sistema de

neurotransmissores. O tratamento farmacologico atua principalmente em episédios



severos ou moderados de depressdo, podendo ter também o efeito ansiolitico (Pérez
Esparza, 2017).

A utilizacdo de psicofarmacos no ano de 2013 em Portugal, revela que as mulheres
ocupam o primeiro lugar da tabela, relativamente ao consumo de antidepressivos (13.7) e
benzodiazepinas (24.3). Os homens apresentam um consumo mais baixo de 3.9 e 9.8

respetivamente (Tabela 3).

Tabela 3

Utilizacdo de psicofarmacos referentes ao ano de 2013

Psicofarmacos Homens (n=1632) Mulheres (n=2217)
Antidepressivos 3.9 13.2
Antipsicéticos 1.7 3.0
Benzodiazepinas 9.8 24.3
Estabilizadores do Humor 0.5 0.7

Nota. DGS, 2017.

O ndmero de utentes registados em centros de satde em Portugal continental com
perturbacdo depressiva tem vindo a aumentar. Entre o ano 2011 e 2016 verificou-se um
aumento de 3.98%. A Direcdo Geral de Saude (DGS) apontou uma meta de 25% de
aumento de inscritos nos cuidados de salde priméarios. Na tabela 4, verifica-se um
aumento significativo, sugerindo a possibilidade de atingir a meta proposta. O aumento
de inscritos indicia, também, uma maior acessibilidade dos utentes aos cuidados de salde
bem como uma maior sensibilidade por parte dos profissionais de salde para o
diagndstico (DGS, 2017).

Tabela 4

Percentagem de utentes com perturbacgdo depressiva inscritos em centros de saude

Regido 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Norte 5.42 6.61 8.03 8.86 9.23 9.83
Centro 6.88 7.88 9.06 9.73 10.29 11.14
Lisboa/V. do Tejo 3.71 5.23 5.74 6.63 7.50 8.00
Alentejo 6.05 7.23 8.74 9.62 1.30 11.13
Algarve 2.40 3.34 4.43 5.04 5.69 6.79

Nota. DGS, 2017



A prevaléncia da existéncia da comorbidade da depressao e ansiedade é elevada.

A maioria dos pacientes que experienciam episodios depressivos tém elevados sintomas

de ansiedade. A duracdo e a severidade de uma crise depressiva podem ser influenciadas

de uma forma negativa quando existem, também, sintomas ansiosos (Jeon et al., 2017).

Tabela 5
Sintomas da Ansiedade

Psicoldgicos

Fisicos

Humor ansioso, irritavel, agressividade,
impaciéncia;

Medos;

Dificuldade de concentracéo, alteracdes
de memobria;

Dificuldade em dormir;
Despersonalizacdo;

Desrealizacdo;

Comportamentais

Isolamento; Rituais;

Abuso de substancias;

Suicidio; Evitar situacgdes;

Falta de ar; Tremores;
Palpitacdes; Dores de estdbmago;
Dores de cabega; Hipertenséo;
Né&useas; Sensacao de desmaio;
Boca seca; Caibras;

Suores; Colicas;

Diarreia; Tonturas;

Cansaco;

Preceptivos

lluses, percecdo deformada.

Nota. Frasquilho & Guerreiro, 2009;
Montogomery, 1993

De acordo com dados fornecidos por Carvalho (2017), no &mbito de um relatério

sobre nove paises da Regido Europa da Organizacdo Mundial de Satde, em 2013 Portugal

ocupa o primeiro lugar na tabela no que diz respeito a perturbacdes de ansiedade (16.5%),

e estd em quarto no que diz respeito as perturbagdes depressivas, registando 7.9%.



Tabela 6
Prevaléncia das perturba¢6es depressivas e de ansiedade em alguns paises

da Europa em 2013

Pais P. Depressivas P. de Ansiedade
Portugal 7.9 16.5

Irlanda do Norte 9.6 14.6

Bélgica 6.2 6.9

Franca 8.5 12.0

Alemanha 3.6 6.2

Italia 3.8 5.8

Holanda 6.9 8.8

Espanha 4.9 59

Ucrénia 9.1 7.1

Nota. Carvalho, 2017; P. Depressivas — Perturbacdes Depressivas; P. de
Ansiedade — Perturbagdes de Ansiedade

Segundo dados apresentados pela European Alliance Against Depressin (EAAD)
em 2005, mais de 90% dos suicidios ocorrem em contexto de doencga psiquiatrica,
evidenciando que a depressao é a doenca psiquiatrica com mais prevaléncia. O grupo de
risco, na maioria dos paises, é constituido por homens idosos, porém, é o grupo das
mulheres jovens que mais tenta o suicidio. O comportamento suicida provém de uma
vontade de morrer, e engloba um conjunto de situacdes tais como a ideacao, a tentativa,
o suicidio consumado e o para-suicidio (Frasquilho & Guerreiro, 2009).

Segundo a Sociedade Portuguesa de Suicidologia (SPS) um cenério suicida
apresenta uma moldura onde se incluem a dor psicolégica, perda de autoestima, falta de
esperanca, isolamento social e falta de motivacdo. O para-suicidio, considerado um ato
néo fatal, exemplifica-se com situacdes de automutilacdo ou a toma de medicamentos em
grandes quantidades. A tentativa de suicidio € um ato praticado com o intuito da morte,
mas que, por razdes varias, ndo acontece. Em Portugal registam-se anualmente cerca de
mil suicidios, com um foco triangular em Lisboa, Alentejo e Algarve. Por ano recorrem
ao servigo de urgéncia cerca de 30 mil casos de comportamentos de suicidio.

Foi apresentado um Plano Nacional de Prevencao do Suicidio pela DGS (2017a)
para os anos de 2013 a 2017, dividido em duas fases, com objetivos distintos. Numa
primeira fase (2013-2014) os objetivos estabelecidos foram uniformizar os registos do

comportamento, caracterizar rigorosamente quais 0s comportamentos autolesivos e
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suicidas, promover o bem-estar psicoldgico, diminuir o acesso a meios letais, melhorar o
acompanhamento apds o internamento, promover a educacdo em satde mental, combater
0 estigma em relacdo a depresséo, a ideacdo suicida, mutilacdo e suicidio. Ja na segunda
fase (2014-2017) os objetivos passaram pelo aumento do bem-estar psicoldgico, redugdo
de atos e comportamentos suicidas, informacdo e educacdo da populacdo sobre a saude
mental, aumento do acompanhamento nos cuidados de salde primarios para sujeitos com
ideacdo suicida, comportamentos autolesivos e suicidas, criagdo de cuidados através de
consultas especializadas em todos os distritos e aumento da investigacédo, correlacionando
0s aspetos socioculturais com o suicidio.

Segundo Werlang, Borges e Fensterseifer (2005, citado por Moreira e Bastos,
2015) comportamento suicida é considerado qualquer ato praticado por parte de um
sujeito com o intuito de se lesar a si proprio. Pode-se categorizar o suicidio
tripartidamente: ideacdo, tentativa e suicidio consumando, estando a ideagdo no lugar
oposto ao suicidio consumado.

De acordo com o documento da DGS que estamos a acompanhar (2017b), os
dados da tabela seguinte indicam que 0s homens sdo mais propensos a autolesionarem-se
intencionalmente. As taxas referentes a Portugal centram-se maioritariamente na zona sul
com o Alentejo a evidenciar os valores mais altos, quer nos homens (43.6%) quer nas

mulheres (10.6%), e afetam maioritariamente os idosos (DGS, 2017a).

Tabela 7

Taxa de mortalidade por lesbes autoprovocadas intencionalmente referente ao ano de 2015
Regiéo Mulheres Homens

Norte 3.3 11.3

Centro 5.7 19.9

Area Metropolitana de Lisboa 5.4 15.0

Alentejo 10.6 43.6

Algarve 5.2 26.8

Nota. (DGS, 2017h).
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A nivel global o suicidio é responséavel por uma taxa de mortalidade de 16 por
100.000 pessoas, sendo considerada a 132 causa de morte; a terceira no grupo etario dos
15-34 anos e a segunda entre os 15-19 anos (DGS, 2017a). A dimensdo do problema na
Europa é de tal forma que a taxa anual de suicidios ultrapassa a das vitimas mortais em
acidentes de viacdo: “Nos 27 paises da Unido Europeia a taxa média de suicidio por
100.000 habitantes foi, em 2010, de 9,4 enquanto o numero de mortes por acidentes de
viagao foi de 6,5 por 100.000 habitantes” (DGS, 2017a, p.16).

Em Portugal constata-se um crescimento de 0.6% entre 2010 (10.3%) e 2015
(10.9%), com um ponto alto em 2014, quando a percentagem atingiu 11.7%. (DGS,
2017h).

1.1.2 Perturbacao Bipolar

Os episodios de mania afetam acentuadamente o humor e fung¢fes como o sono, a
energia, a cognicdo e a psicomotricidade do sujeito, que fica eufdrico, muito enérgico,
projeta varias atividades em simultaneo, a libido aumenta, o pensamento acelera e dilata-
se a vontade de falar, manifestando ideias que podem ser de grandeza ou delirantes
(Moreno et al, 2005).

O sintoma com maior prevaléncia em crises de mania é o de um humor irritavel,
elevado e expansivo. No inicio desta fase o sujeito sente-se mais feliz do que o habitual,
mais social, mais confiante, mais criativo e mais ativo. Com o avancar da fase de mania o
sujeito comega a experienciar uma irritabilidade extrema (principalmente quando quem
0 rodeia ndo o compreende ou ndo o consegue acompanhar), surgem alteracfes
emocionais repentinas, o sujeito fica com mais energia, perde a vontade de dormir, pode
experienciar delirios e pensamentos de grandeza, experiéncia um aumento de desejo
sexual e pode ocorrer uma perda de nocao da realidade (ADEB, 2017).

No tratamento biolégico da perturbacdo bipolar sdo utilizados
anticonvulcionantes, benzodiazepinas, litio e antipsicéticos, com o objetivo de controlar
a sintomatologia aguda e o comportamento. Para além do tratamento farmacologico, deve
ser utilizada também uma avaliacao psicoldgica através de questionarios de autoavaliacao
e de escala do humor. Se o paciente apresentar ideacdo suicida, deve ser encaminhado
para 0 médico psiquiatra e ser monitorizado para evitar tentativas de suicidio. Uma boa

alianca terapéutica entre os profissionais de satde, o doente e a familia/cuidadores € algo

12



fundamental para a estabilizacdo da doenca. A psicoeducacdo tem um papel central na
estabilizacdo da doencga, fornecendo um melhor conhecimento desta, tanto para o doente
como para os familiares e cuidadores, facilitando a adesdo a terapéutica e evitando
recaidas (Moreno et al., 2005).

O objetivo principal da intervencao psicologica é a prevengdo de recaidas, a
promocdo do aumento da capacidade de coping, a reducdo das variagdes de humor e o
aumento de capacidades sociais e de comunicacao, ainda que ndo seja tdo eficaz durante
uma crise aguda. Sujeitos com o diagndstico de perturbacdo bipolar possuem crencas e
comportamentos disfuncionais perante a doenca. A utilizagdo da psicoeducagdo pode
alterar de uma forma positiva este tipo de comportamentos, diminuindo o impacto dos
sintomas negativos e aumentando a aderéncia a terapéutica medicamentosa. O tratamento
farmacol6gico engloba a utilizacdo de antipsicéticos atipicos, antidepressivos e
estabilizadores de humor. Relativamente aos antipsicéticos sdo maioritariamente
utilizados para o tratamento de crises agudas de mania. Os antidepressivos intervém no
tratamento das fases depressivas e os estabilizadores de humor nas oscilacdes do mesmo.
Segundo Jabal e colegas (2018) o tratamento com antidepressivos deve ser suspenso apos
a remissdo da crise depressiva, e para a prevencdo de recaidas podem ser utilizadas varias
estratégias eficazes: o fomento da responsabilidade do paciente perante o seu proprio
programa de tratamento é fundamental; em conjunto com um profissional de salde o
sujeito pode delinear um plano de acdo perante uma crise, construir um grafico do humor
para monitorizar qualquer alteracdo ou um diério para controlar doses da medicacéo,
horas de sono e acontecimentos significantes do dia-a-dia.

O modelo psicoeducativo funciona como uma intervengdo no tratamento de
doencas mentais, e surge a partir do trabalho com familias de sujeitos com diagnostico de
esquizofrenia, através dos trabalhos George Brown (1972): quanto mais os familiares sdo
intolerantes a doenca mais frequentes sdo as recaidas dos doentes. Certos tipos de
comportamento especificos por parte dos familiares podem provocar recaidas e o
agravamento de sintomas da doenca; um dos principais objetivos desde modelo é diminuir
a carga negativa que o doente representa para a familia. A psicoeducacgéo poderia definir-
se como uma ferramenta terapéutica que proporciona aos familiares informacao
especifica acerca da doenga, tratamento e técnicas para enfrentar os problemas. O
psicologo/facilitador além de transmitir informac&o detalhada e relevante sobre a doenga,

esclarece as davidas do grupo (Albarran & Macias, 2007).
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Segundo Builes e Bedoya (2006) a psicoeducacdo ajuda as familias a trabalhar
competéncias e potencialidades, informando-as sobre a etiologia, percurso, sintomas e
tratamento da doenca.

De acordo com Anderson, Hugarty e Reiss (1980) o grupo deve planear reunir-se
cinco vezes. Na primeira sessdo sao discutidas as crencas que os familiares tém em relacao
a doenca. Na segunda sao fornecidas informacdes sobre a doenca (sintomas, tratamento,
etc.). Nas sessoes seguintes os membros do grupo séo encorajados a fazerem relatos sobre
a vivéncia com a doenca. Na sessdo final é realizada uma reflexdo sobre os topicos
trabalhados e séo discutidas estratégias para lidar com futuras crises. Os autores seguem
as seguintes etapas:

i Ajudar a familia a aceitar que um dos seus elementos sofre de uma
determinada patologia com sintomas associados podendo afetar o comportamento do
sujeito.

2 Educar a familia com o intuito de conseguir identificar a sintomatologia
associada a doenca, pois a identificacdo precoce de um episddio é muito importante para

a sua estabilizacdo.

3 Dar a entender a familia que a doenca tem um impacto na estrutura
familiar.

4, Discutir as mudancas da dindmica familiar quando ocorre uma crise.

5. Ajudar a familia a identificar se ha outros familiares com a mesma doenca.

6. Elucidar sobre as mais-valias que o tratamento preventivo a longo prazo

tem na vida do doente.

7. Explicar que o tratamento farmacol6gico tem uma enorme importanciana
estabilizacdo da doenca.

8 Ajudar a familia a identificar os efeitos colaterais da terapéutica
medicamentosa e a diferencia-los da sintomatologia associada a doenca.

A psicoeducacdo é uma ferramenta profilatica fundamental, cujo reconhecimento
é crescente, pois para além de ajudar a prevenir recaidas e futuros internamentos, auxilia
0s participantes a gerir os medos, as duvidas, a baixa autoestima, a tristeza, a angustia e
0 estigma, indo de encontro a um direito basico dos doentes: o de serem informados sobre
a propria doenca (Colom & Vieta, 2004).

E importante referir que as familias e os cuidadores sdo a fonte primaria de
cuidado para os doentes mentais, e muitas das vezes ndo possuem o0 conhecimento

necessario e adequado sobre a doenca, tém crencas enraizadas, devido a mitos e ao
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estigma que a doenca mental transporta. Tudo isto pode levar a uma maior dificuldade em
enfrentar a doenca o que consequentemente leva a um aumento da tenséo no seio familiar,
ao isolamento e a sintomas depressivos (Pali, Kontoangelos, Richardson & Economou,
2015).

Numa breve revisdo da literatura feita com o intuito de avaliar a eficicia da
psicoeducacdo em sujeitos com o diagnostico de doenca mental, constatou-se que a
psicoeducacdo melhora a aderéncia ao tratamento, reduz o ndmero de recaidas e de
internamentos e melhora significativamente o conhecimento que o sujeito tem sobre a sua
doenca.
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Tabela 8

Breve revisao bibliogréafica sobre a eficacia da psicoeducagao

Referéncia Método Resultados

Castro, Larroy  Adolescentes  (Eating  Disorder Estudo com 21 adolescentes com

e GOmez Examination (EDE), Bulimic diagnostico de bulimia nervosa e 0s

(2010) Investigatory Test (BITE), Revised seus respetivos pais. Grupo de
Sympton Checklist-90 (SCL-90 R), controlo: 17 adolescentes com o
Diéario Alimentar). mesmo diagnostico, mas cujos pais
Pais (Revised Sympton Checklist-90, ndo foram inseridos em grupos
questionario  sobre 0os  habitos psicoeducativos. Houve uma maior
alimentares familiares, questionario reducdo de sintomas no grupo
de percecdo de controlo do problema experimental do que no grupo de
alimentar, questionario de observagdo controlo
da conduta bulimica.

Menezes e Estudo de caso, qualitativo. Doze Comprovou a aquisicdo de

Souza (2012)  sujeitos com PB participaram num conhecimentos sobre a doenca,
grupo psicoeducativo. Foram melhor  consciencializacdo  da
realizadas entrevistas mesma, melhoria na adesdo ao
semiestruturadas, gravadas, tratamento, melhoria da qualidade
transcritas e trabalhadas por meio de de vida, aquisicdo de estratégias,
Anélise Temaética. partilha de experiéncias.

Sharif A intervencdo foi feita com 40 O estudo confirma a eficacia da

Mahmoudi familias iranianas (38 médes e 2 pais) psicoeducacdo centrada na familia e

Alavi de adolescentes com BP. uma melhoria da qualidade de vida

Vossoughi dos mesmos.

(2016)

Kolostoumpis,
Bergiannaki,
Peppou,
Louki,
Fousketaki,
Patelakis,

& Economou,
(2015)

Cuhadar,
Olcay Cam,
(2014)

O estudo foi feito na Grécia com dois
grupos ao longo de sete sessbes (o0 de
intervencdo e o de controlo). E contou
com duas fases (a fase de tratamento e
o follow-up)

Este estudo experimental (Turquia)
teve 0 objetivo de determinar a
eficacia da psicoeducacdo na reducao
do estigma interno dos doentes.
Incluiu 47 pacientes.
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Indica que a psicoeducagdo em
cuidadores de doentes com PB tem
um impacto positivo na medida em
gue da conhecimento sobre a
doenga, reduz a carga e alivia o
stress.

O estudo concluiu que a
psicoeducacdo tem um efeito
positivo neste tipo de populacdo
reduzindo o estigma internos dos
doentes com diagnostico de
perturbacao bipolar.



Distinta da psicoeducacdo, a ACP ¢é caracterizada por ser ndo-diretiva, o papel do
terapeuta centrar-se em desenvolver e encontrar capacidades e respostas para 0s
problemas do cliente e ndo tanto em guia-lo ou aconselha-lo. A ndo diretividade permite
ao cliente uma auto-organizacdo e uma autodirecdo que consequentemente leva a uma
evolucédo das potencialidades pessoais do individuo. Segundo Hipdlito (2011) e Bozarth
(1998) Carl Rogers denomina esta capacidade de evoluir como tendéncia atualizante, e
defende que para a existéncia da mudanca é necessario estarem reunidas seis condicoes,
pois se alguma falhar o processo de mudanca fica comprometido:

1 Existirem duas pessoas em contacto psicoldgico, um terapeuta e um cliente. Neste
contacto o terapeuta baseia-se em trés atitudes, a congruéncia, um olhar positivo
incondicional, e uma compreensdo empatica do quadro de referéncias do cliente.

2. A existéncia de alguém incongruente, neste caso o cliente (vulneravel e ansioso),
que pede ajuda.

3. Um terapeuta congruente, em harmonia consigo préprio e integrado na relacdo
terapéutica com o cliente;

4. Um olhar positivo e incondicional do terapeuta para com o cliente;

5. O terapeuta compreende o quadro de referéncias interno do cliente, e faz um
esforco para transmitir tal compreenséo;

6. O terapeuta deve responder empaticamente ao cliente.

O modelo pode ser apresentado da seguinte forma:

Figura 1. Resumo do modelo teérico (ACP)

Existéncia de contacto psicoldgico entre duas pessoas;

Tendéncia Que o cliente esteja vulneravel, ansioso e incongruente;
atualizante
ACP | . Que o Terapeuta seja congruente;
Seis -

Que o terapeuta tenha um olhar positivo e incondicional

condicoes .
para com o cliente;

necessarias e
suficientes

Que haja compreensdo empatica do terapeuta para com o
"""" cliente;

Que o cliente percecione a compreensdo empatica do
terapeuta e da consideragao positiva incondicional, pelo
menos num grau minimo.
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A abordagem ndo-diretiva “...parte de conceitos que tém como base o impulso
individual para o crescimento e para a saude. Da maior énfase aos aspetos de sentimento
do que aos intelectuais, enfatiza o presente do individuo em vez de seu passado, tem como
maior foco de interesse o individuo e ndo o problema, e toma a propria relagéo terapéutica
como uma experiéncia de crescimento” (Moreira, 2010, p. 538).

No que diz respeito a teoria, a Terapia Centrada na Pessoa pode ser expressa como
a existéncia no cliente de uma capacidade motivadora para o crescimento e para a
mudanca, e o0 terapeuta deve exprimir autenticidade através de um olhar
incondicionalmente positivo e compreender empaticamente o cliente a partir da estrutura
interna do mesmo (Bozarth, 1998).

Segundo Rogers (1957) quando nos referimos a atitudes por parte do terapeuta
para com o cliente, estamos a falar de congruéncia ou autenticidade (o terapeuta na relacéo
com o cliente é fiel a ele proprio, € verdadeiro); olhar positivo incondicional (o terapeuta
aceita genuinamente o cliente); a compreensdo empatica (o terapeuta sente e entra no
mundo do cliente como se fosse o seu) (Bozarth, 1998).

A Abordagem Centrada na Pessoa passa pela percecdo do Homem como ser livre
e com a capacidade de crescer individualmente perante as adversidades que lhe véo
surgindo ao longo da vida. Este crescimento é algo que Ihe é natural e Ihe permite
sobreviver e desenvolver as suas potencialidades. A relacdo terapéutica é baseada neste
conjunto de premissas e redefine o papel do terapeuta, que deixa de ser visto como um
repositorio de técnicas e de instrumentos e passa a ser definido pelas suas atitudes de
valorizacdo do cliente, e pela confianca na capacidade do mesmo superar as
incongruéncias. Um terapeuta verdadeiro e auténtico é fundamental, visto que a relagdo
terapéutica € sobretudo humana (Santos, 2005).

A tendéncia atualizante espelha-se primariamente na construg¢do do sujeito como
ser, um organismo que se transforma em pessoa. Comparando o ser humano aos outros
seres Vvivos, ressalta-se o facto de o mesmo possuir competéncias que lhe permitem a
propagacdo de informacdo de uma maneira distinta. Inicialmente o processo de
desenvolvimento € inerente a presenca de condigdes congruentes para tal. Condigdes estas
que pode tem um caracter bioldgico ou psicolégico. O desenvolvimento embrionario esta
sujeito a perturbagdes que podem provocar enviesamentos no processo de
desenvolvimento e atualizacdo das potencialidades deste ser. Sendo que 0 a maturacéo do
sistema neurologico impulsiona a promocao do self. Os traumas que ocorrem no decorrer

da vida podem enviesar o desenvolvimento das potencialidades individuais do sujeito,
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que num plano ideal seriam desenvolvidas a um nivel maximo. No sentido de extrapolar
as disfuncdes provocadas por estes traumas € necessario recorrer a medidas como por
exemplo a utilizacdo de psicofarmacos (Hipdlito, 2011)

Segundo Pessotti (2006) e Schneider (2009) para Rogers, e no que diz respeito a
psicopatologia, é fundamental estabelecer-se uma relacao interpessoal para que o cliente
seja visto na sua totalidade e ndo como um mero diagnostico. O destaque vai para o
individuo como pessoa, deixando num segundo plano o adoecimento (Pessotti, 2006;
Schneider, 2009).

A Psicopatologia Fenomenoldgica procura compreender a dimensdo existencial
do homem que adoece mentalmente, ndo se focando unicamente num diagnostico, mas
abrangendo toda a dimensdo que esse diagnostico provoca no sujeito (Pessotti, 2006;
Schneider, 2009). O foco seré a forma como se manifesta e que significado tem para quem
esta a experienciar, ou seja, é refutada uma abordagem que negligencie a pessoa (Pessotti,
2006; Schneider, 2009).

O campo experiencial do sujeito estd em constante mudanca sendo constituido por
todas as experiéncias vividas. A teoria da personalidade de Rogers € baseada no seguinte:
a realidade do sujeito é individual, sendo moldada pela sua propria percecao; o sujeito
reage as situaces de uma forma holistica (exemplo, situacdes stressoras desencadeiam
racbes fisiologicas); possui uma tendéncia interna para se atualizar e crescer
independentemente das adversidades; toda a e qualquer acao tem a finalidade de satisfazer
as necessidades organismicas (sejam elas de ordem fisioldgica, emocionais, sociais, etc),
a emocdo é um propulsor para a acdo sendo a intensidade da mesma estara relacionada
face a interpretacdo do sujeito perante as situacdes; para perceber o0 comportamento do
outro é necessario a compreensdo segundo seu quadro de referencias interno; ao longo do
crescimento do individuo existe uma diferenciacdo do self, entre a consciéncia de si, do
corpo e do campo experiencial; a estruturacdo do self ocorre sob a influencia do ambiente
e das interagdes sociais; a formacdo inicial do self da-se ndo sO pela experiéncia
individual, mas também através dos valor e condutas transmitidos pelos pais, que o sujeito
assume como dele; a medida que o individuo se desenvolve simboliza ou nédo
determinadas experiencias relativamente a estrutura do seu self podendo ocorrer uma
simbolizacéo distorcida que podera originar incongruéncias (exemplo: quando um sujeito
recebe um elogio mas nao se identifica com 0 mesmo, pois apenas a opinido contraria é
congruente com a imagem de si, moldando assim o seu comportamento); a incongruéncia

pode ser sentida com uma ameaca ou ansiedade; a desadaptacéo da-se quando se
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experiencia a incongruéncia entre o self real e o ideal; a adaptacdo das incongruéncias
ocorre quando existe uma simbolizacdo da experiéncia como sendo congruente com 0
self real; a autoaceitacdo do individuo proporciona uma melhor aceitacdo do outro.
Podemos concluir que um sujeito saudavel tem consciéncia do seu self, estando aberto ao
processo dinamico da experiéncia (Rogers, 2004).

Para Rogers, todos os individuos, inclusive em casos de doenca mental, tém dentro
de si uma tendéncia atualizante (Pessotti, 2006; Schneider, 2009). Apesar de ser algo inato
tem de ser estimulada para que ocorra uma mudancga significativa (Pessotti, 2006;
Schneider, 2009).
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2.1 Projeto e Cronograma

O estégio teve a duracdo de dez meses e um total de 456 horas: iniciou-se no dia
17 de outubro de 2016 e terminou no dia 25 de julho de 2017.

Ao longo do estagio foi possivel acompanhar dois casos clinicos, fazer uma
avaliacdo psicologica, ingressar no grupo de gestdo de stress e ansiedade, em quatro
grupos psicoeducativos e participar em atividades dirigidas para o bom funcionamento da
instituicao.

Este estagio teve como objetivo a aprendizagem de contetdos e conhecimentos
inerentes a pratica clinica, a psicoeducacdo, as perturbacdes do humor e a avaliacdo
psicologica. O projeto apresentado englobava: a) participacdo ativa nos grupos; b)
acompanhamento de dois casos clinicos; c¢) avaliacdo psicoldgica de um dos casos; d)
realizacdo de tarefas de forma autonoma inerentes ao funcionamento da associacgdo; e)
linha de apoio SOS. Todas as atividades foram supervisionadas com reunides semanais
pelo orientador de estégio.

A primeira etapa, foi essencialmente de integracdo, aprendizagem e dupla
observacao; por um lado foram observadas as tarefas diarias da associacdo, desde 0s
atendimentos telefonicos as marcacdes de consultas; por outro lado, iniciou-se uma fase
de observacao mais técnica com a integracdo no grupo psicoeducativo para familiares de
doentes bipolares e com a participacdo nas avaliacGes primarias. Esta primeira fase foi
fundamental para a aquisicao de conhecimentos referentes a associacdo e as tematicas que
Ihe sdo inerentes.

Numa segunda fase, iniciou-se a participagao ativa nos grupos psicoeducativos

para doentes bipolares e depressivos e no de gestao de stress e ansiedade, participagao
essa que nos permitiu a elaboracdo de materiais educativos e a direcdo de varias sessoes.
A participacdo nas sessdes de avaliacdo primarias, assumiu um caracter mais
participativo, com a recolha de dados para a proposta de sécio, explicando o
funcionamento da instituicdo, identificando e explorando o pedido do utente. Foram-nos
atribuidos dois casos clinicos, que acompanhamos ao longo de trés meses e uma semana,
durante os quais foi recolhida a historia clinica, a anamnese e foi feita uma avaliacdo

psicoldgica. Ainda no decorrer da fase ativa estivemos na linha de apoio SOS.
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Tabela 9

Cronograma das atividades desenvolvidas durante o estagio

Atividade Duragéo
Observacao do funcionamento da institui¢do Outubro a dezembro
Grupo Psicoeducativo para familiares de doentes bipolares Outubro a dezembro
Observacdo das Avaliacdes Primérias Janeiro a abril
Atendimento telefonico e marcagdes de consultas Dezembro a julho
Grupo de gestdo de stress e ansiedade Maio

Primeiro Grupo psicoeducativo bipolar Outubro a dezembro
Segundo Grupo psicoeducativo bipolar Marco a abril

Grupo psicoeducativo unipolar Outubro a dezembro
Acompanhamento individual Maio a julho

A associacdo é composta por varias valéncias. Existem quatro psicélogos que
procuram responder as necessidades de cada utente. Para além de existir um
acompanhamento individual, a associacdo oferece um leque variado de grupos e
atividades que os utentes podem integrar.

Os grupos psicoeducativos (GPE) sdo elaborados pelo psicélogo responsavel pelo
grupo; apesar de existir um programa, cada tematica é desenvolvida e explorada de acordo
com as necessidades dos membros do grupo, promovendo espaco para a partilha pessoal.
O psicélogo fornece aos membros uma série de ferramentas préaticas para os ajudar a lidar
com o diagnostico, melhorar a adesdo aterapéutica, compreender e identificar os sintomas
de crise. Estes grupos séo direcionados para utentes com o diagndstico de perturbacdo
bipolar ou depresséo e para os seus familiares/ cuidadores. Os grupos terapéuticos de
stress e ansiedade (GTSA) tém o objetivo de ajudar os membros a reestruturar padrdes de
pensamento, ensinar e promover técnicas de relaxamento.

O psicélogo trabalha com uma equipa multidisciplinar que Ihe permite, por
exemplo, reencaminhar uma situagéo para o gabinete de apoio juridico onde, em conjunto
com 0s servigos sociais e um advogado, o utente pode ser aconselhado e expor as suas
davidas. No caso de um utente necessitar de apoio e orientagdo profissional, o psicologo
encaminha-o para o Grupo de Entreajuda para a Procura de Emprego (GEPE) dirigido
pela assistente social, que tem como funcdo o apoio na procura de emprego, divulgagéo
de ofertas, encaminhamento para formacodes e acdes de empregabilidade.

No ambito sécio ocupacional sdo realizadas atividades destinadas ao

desenvolvimento pessoal e atividades de tempos livres (yoga, grupo musical, escrita ou

23



pintura); participacdo na revista da associagdo com artigos e noticias relevantes e atuais
sobre as perturbacdes do humor. Atividades coordenadas pelos psicélogos que acumulam
com responsabilidades administrativas relativas ao funcionamento da instituicdo. Ao
longo do estagio tivemos a oportunidade de colaborar e prestar apoio em todas estas
atividades.

2.2 Trabalho ao Longo do Estagio

2.2.1 Grupo psicoeducativo para familiares de doentes bipolares

O Grupo Psicoeducativo para familiares de doentes bipolares permitiu-nos
compreender de que forma a psicoeducacdo é uma ferramenta eficaz tanto para a
estabilizacdo da doenga, como também na aquisicdo de competéncias para lidar com a
mesma. A riqueza de partilhas pessoais permitiu-nos ver a doenca pelos olhos dos
familiares, com graus de parentesco muito proximos, todos filhos, a excecdo de uma
participante, cujo doente familiar era a mée. Inicialmente o Grupo era constituido por
doze elementos (tendo-se verificado uma desisténcia) com a participacdo de género de
dez mulheres e dois homens. Ocorreram cinco sessdes que cumpriram a seguinte

programacao:

Tabela 10

Programa do grupo para familiars

Sessdo  Tematicas

12 Apresentacdo; Quais as espectativas dos membros do grupo; A importancia da

psicoeducacdo; O que é a patologia bipolar;

28 Os fatores etiologicos e desencadeantes da doenca bipolar; a mania; a hipomania
32 Depressao e estados mistos; O suicidio;

42 Medicacdo; Substancias psicoativas; Estigma;

52 Prevencao da recaida; Detecdo precoce dos sintomas; Plano de acdo em situacao de

crise; Regularidade dos habitos e estilos de vida.

Numa perspetiva muito préatica, e j& h4 algum tempo, ndo existia local para os
encontros deste grupo. Nesta medida, a Universidade Autonoma de Lisboa facilitou um
espaco para o decorrer do grupo e, por outro lado, garantiu ainda a realizagdo de um
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estudo qualitativo com as familias integrantes do mesmo. Assim, constituiu-se um grupo
de observacdo ndo participativa, composto por trés observadoras, que redigiram trés
diarios de campo distintos, posteriormente analisados fenomenologicamente a luz do
modelo Interpretative Phenomenological Analysis (IPA). Apos esta anélise promoveu-se
uma discusséo em conjunto com um quarto elemento que n&o participou nas sessoes de
observacao. Desta discussdo surgiram grandes temas e categorias comuns e consensuais
a todos os observadores.

A IPA (Interpretative Phenomenological Analysis), € um método qualitativo
fenomenoldgico, que inclui uma descricdo reflexiva dos participantes. Tem como
objetivos, explorar o significado que o observador da a situacdo onde se encontra. A
pertinéncia é relevante para a psicologia, pois procura compreender as experiéncias dos
sujeitos. Apesar de ser uma metodologia interpretativa, considera-se que tem uma maior
validade, pois é submetida a uma reflexdo de trés juizes. Este método, apesar de
interpretativo, confere uma maior validade aos dados / estudos (Larkin & Thompson,
2012). Posteriormente, esta metodologia sera desenvolvida com a colaboragdo de outros
intervenientes.

O método utilizado para a analise dos diarios foi qualitativo fenomenoldgico. A
priori, fizemos de forma individual uma leitura flutuante de todos os diarios, o que nos
permitiu ter uma ideia genérica dos temas e das partilhas neles contidos. A posteriori,
procedemos a codificacdo, ou seja, numa analise linha a linha, identificAmos as unidades
de sentido. Através dos significados retirados das codificacdes conseguimos identificar
0s padrGes emergentes, que sdo denominados como temas. Apds toda esta andlise
individual, o grupo reuniu-se e dialogamos sobre todo o processo acima referido. Em
conjunto procedemos ao desenvolvimento de uma tabela que nos permitiu organizar todos

0S temas com o objetivo de observarmos o panorama geral.
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Tabela 11
Resultados da IPA

Temas Categorias Sub-categorias Exemplos
Questdes Preocupacdes Presente “o que irda acontecer
Futuro quando eu ndo estiver ca”
(sic)
Estratégias de Elaborar um plano de agéo
intervencao
Suicidio
Distingdo  entre “quando acaba a doengae
doenca e comega a personalidade”
personalidade (sic)
Partilha Experiéncias Suicidio “tive de chamar a policia,
Internamentos pois como vivo junto a
Sintomas agudos uma estacdo de comboios
Medicagao temi pela vida do meu
filho " (sic)
Sentimentos Angustias “a doenga sera culpa da
Medos educagdo” (sic)
Revolta
Frustracdo - ndo
aceitagédo
Culpa
Responsabilidade
Esperanca

Expectativas

Avaliacéo

Dinamica de
grupo

Relacional

Diminuir estigma

Conhecimento
sobre a doenca

Positiva

Conformismo
Lidar com o doente

Aproximacdo afetiva

Melhorar
comunicacao

Quebrar o isolamento

Préprio e dos outros

Doenga
personalidade

Identificacdo sintomas

Clarificacdo

Esperanca
Partilha

histérias/experiéncias

Identificacdo

26

Participacao
psicoeducativo

no grupo

I . .
aprendi muito com o
grupo” (sic)

Identificacdo entre  0s

elementos



As sessdes do grupo decorreram da forma como se enuncia, resumidamente, a

sequir:
12 sessao

Na primeira sessdo foi feita uma apresentacdo de todos os membros. Na maior
parte dos casos a doenga tinha surgido entre os 30 e os 40 anos a excecdo de um doente
cujos primeiros episodios surgiram por volta dos 20 anos. Os familiares ao apresentarem-
se indicaram o grau de parentesco com a pessoa com diagndstico, falaram do inicio da
doenca, do seu percurso até a data, das crises, internamentos e frisaram bem a

personalidade dos seus familiares.

O primeiro elemento do grupo a iniciar o didlogo foi uma senhora que tinha um
filho com diagnostico bipolar, sobre o qual falou um pouco; relatou um episodio psicético,
evidenciando algum sofrimento na voz: “estava na cozinha e o meu filho chega ao pé de
mim com os animais de estimacao ao colo e diz: tira-os daqui ou eu mato-os e também te
mato a ti” (sic). A senhora afirmou que, de certa forma, fez frente ao filho respondendo
“entdo mata-me” (sic); 0 filho apertou-lhe o pescoc¢o e ela empurrou-o sem esforco, o

tendo ficado com a percecéo que ele ndo lhe queria fazer mal.

O segundo elemento a apresentar-se foi uma senhora que tinha uma filha com
diagndstico bipolar, e comecou por partilhar a informacdo que a filha tinha nogdo que
tinha uma doenca, visto que se tinha diagnosticado a si propria. Em seguida apresentou-
se um casal, cujo relato incidiu sobre o filho que durante algum tempo manifestou um
comportamento fora do normal; apds ndo conseguirem contatar com o filho durante algum
tempo, procuraram-no na sua casa e depararam-se com um cenario de destruicdo: “a casa
estava toda destruida e as paredes estavam escritas” (sic), tendo-se visto obrigados a

recorrer ao internamento compulsivo.

A senhora seguinte monopolizou o tempo, demonstrando uma grande necessidade
de falar; era a unica pessoa estrangeira, oriunda do Brasil, e veio para Portugal confiante
num tratamento para uma doenga degenerativa de que sofria. O filho doente, com vinte
anos, ficou a responsabilidade do pai. Tendo deixado de receber noticias do filho durante
algum tempo, pediu ao pai que o deixasse vir para Portugal; no dia da viagem o filho teve
um surto psicético e a senhora foi obrigada a regressar ao Brasil, tendo descoberto que o
jovem ja tinha tido outro internamento. Esta senhora ao longo do discurso refere varias

vezes ndo acreditar em medicacdo para a estabilizacdo da doenca bipolar. Quando o filho
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ficou melhor vieram os dois para Portugal em busca de um tratamento alternativo. Esta

foi a Unica participacdo desta pessoa no grupo, tendo desistido.

Em seguida apresentou-se uma outra senhora cuja méae tem um diagndstico de
perturbacdo bipolar tipo I1; no seu historial familiar regista-se um tio que cometeu suicidio
e um irmdo com doenca mental. Para ela foi muito complicado crescer com uma mée

doente, tendo referido o peso da dependéncia e a situagdo da inversdo de papéis.

A proxima senhora relatou a historia da filha, bipolar, que desaparece durante

longos periodos de tempo sem dar noticias, o que Ihe cria grande preocupacao.

Registou-se também a participacdo de uma senhora, acompanhada pelo marido,
que se mostrou muito transtornada tendo passado a sessdo a chorar, em evidente
transtorno. O casal tem um filho com perturbagdo bipolar que “esta a passar uma fase
muito complicada™ (sic), potenciada pelo fato da relacdo com a ex-companheira, com a
qual tem uma crianca, ser instavel principalmente agora que a mesma abandonou

Portugal, tendo ido para o Brasil com a crianca.

Por fim interveio uma senhora, sdcia da associagdo hd muito tempo, mae de um

homem que néo aceita o seu diagnéstico de perturbacdo esquizoafetiva.

Todos os elementos referiram que tinham alguma dificuldade em lidar com a
doenca dos familiares, e que se tinham inscrito no grupo com o objetivo de melhor
compreender esta perturbagdo, de melhorar a dindmica familiar e de conseguir fazer a
distingdo entre a doenca e a personalidade. E de notar que no inicio da sess&o os familiares
estavam com alguma dificuldade em iniciar a partilha, mas o fato de se identificarem com

os relatos uns dos outros fez com que crescesse a confianga e a vontade de partilhar.
2% sessdo

Na 22 sessdo foi levantada a ddvida sobre se 0 comportamento da pessoa com
diagnostico se deve a personalidade ou a doenga? A resposta nao foi unanime. Mas € de
ressaltar que a maior parte dos familiares associa 0s comportamentos relacionados com a
agressividade e com o fraco controlo dos impulsos & doenca. O casal, que identificamos
como avos na 12 sessdo, foi sempre reforcando a ideia de que associam o comportamento
do filho a sua personalidade e ndo ao diagndstico. A psicologa explica que deve haver
uma certa responsabilizacdo pelos atos do doente, pois nem tudo se deve a doenca. Nesta

sequéncia surgiu uma outra questao: o desenvolvimento de uma perturbacdo bipolar pode
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estar relacionado com uma “mé educagao” dos pais para com os filhos? Em resposta o
grupo partilhou historias sobre o inicio da doenga e teorias sobre as suas causas, num
contexto de sentimento de culpa, onde alguns colocaram a questao sobre se teriam tido
influéncia no aparecimento da doenga: “sera que a educacdo que eu dei ao meu filho

influenciou o estado dele?” (sic).
3% sessdo

A 3% sessdo teve um cariz mais pesado. Foram partilhadas situacbes onde o0s
familiares tiveram que lidar com tentativas de suicidio. Uma das senhoras relatou um
episadio em que o filho fugiu de casa, despido, e comegou a correr, “tive de chamar a
policia, pois como vivo junto a uma estacdo de comboios temi pela vida do meu filho™”
(sic). Foi explorada uma questdo muito importante: o medo que existe em abordar a
temaética da ideacdo suicida, pois alguns dos membros pressupunham que se falassem com
os seus familiares sobre o tema, poderiam provocar-lhes ideias compativeis com a
vontade de morrer. A psicologa tranquilizou o grupo informando que ndo se deve ter

receio de abordar o tema.
42 sessdo

Na 4° sessdo foi discutida a terapéutica medicamentosa, com os membros a
partilharem os medicamentos que conheciam, a opinarem sobre 0s mais € 0S menos
eficazes e 0s que eram usados em situacdo de SOS. Realcou-se a importancia de nunca
abandonar a terapéutica, pois a estabilizacdo da doenca s6 € possivel cumprindo
escrupulosamente o plano medicamentoso, devendo acautelar-se a ajuda da familia para
com os doentes que tém dificuldade em fazer as tomas certas sozinhos; por vezes o
estigma associado a toma de medicamentos psiquiatricos pode ser um fator de perturbagéo
da toma certa, pois os efeitos secundarios, como a sonoléncia, boca seca, aumento de peso
e a dificuldade de concentracdo, podem prejudicar e alimentar a crenca de que 0s
medicamentos fazem pior. Uma boa relagdo com o médico psiquiatra pode prever casos
de abandono da toma de medicamentos, sendo fundamental para uma boa adesdo a

terapéutica.

O estigma associado a estas doencas ndo € s6 por parte da sociedade, mas também
se verifica na familia e no proprio individuo, sendo crucial a precoce aceitagdo da doenca
para se garantir um tratamento melhor e mais eficaz. A doenc¢a nao tem cura e € importante

que os familiares e os doentes tenham consciéncia que, se por um lado véo
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tomar medicacdo para o resto da vida, por outro, essa medicacdo também lhes trara

estabilizagdo da doenga.
52 sessdo

Na 5? sessdo foi referido com frequéncia que a prevencdo de uma recaida sé é
possivel quando existe um bom conhecimento da doenca, e a detecdo precoce dos
sintomas é um dos aspetos essenciais para prevenir qualquer recaida. Mencionaram-se
duas ferramentas importantes - o diario do humor e o calendario de crises — pois ambos
permitem a detecdo precoce de crises. Tendo em conta que os estilos de vida influenciam
muito a doenca, € importante haver rotinas bem definidas e saudaveis; no que diz respeito
as rotinas de sono significativo que os doentes tenham uma boa noite de sono, pois a falta

de dormir pode espoletar uma crise.

Reflexao pessoal

O grupo estava muito bem planificado, e as tematicas revelaram-se estruturadas
de acordo com o interesse e davidas dos membros. Apesar do objetivo essencial do grupo
ser a partilha de informacdes e de conhecimento, existiu sempre abertura para cada
membro se expressar e reflectir pois, embora no &mbito de qualquer doenga seja o doente
o foque, mas ao seu redor existe uma rede de pessoas que vivem igualmente a doenga e
sdo afetadas por ela. A existéncia de um grupo onde o destaque sejam os familiares dos
doentes é crucial para a manutencdo da salde mental, seja ela para os doentes ou para 0s

préprios cuidadores.

Em face do diagndstico de doenca mental algumas familias sentem-se incapazes
de cuidar do sujeito que estd doente e essa incapacidade pode levar a um grande
sofrimento. Os estados de angustia familiares podem aumentar devido a um deficiente ou
fraco entendimento da doenca, que pode passar, por exemplo, por incompreensdo da
sintomatologia e das mudangas de comportamento do doente (Almeida, Felipes & Dal
Pozzo, 2011).

A salde e a doenca estdo presentes em todas as familias, 0 que muda ¢é a forma
como cada familia lida, se relaciona e comunica perante uma situacdo de crise. Diante de
um diagnoéstico de doenca mental de um filho, contraria & expectativa natural de
saudabilidade e aptiddo para desempenhar o seu papel na sociedade, toda a dinamica
familiar se transforma e surge um obstaculo que a familia encara como algo impossivel

de se ultrapassar. A culpa, o isolamento social, o pessimismo, a gravidade da doengae a
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duracdo dos sintomas, provocam um grande desespero e muitas dificuldades a nivel da
comunicacdo dentro da propria familia. Se os membros da familia se armarem com
conhecimentos e técnicas vao assumir um papel de apoio para o doente, e quando existe
esta percecdo o foco da familia passa a ser a busca de ferramentas que fortalecam as
relacbes entre a familia, o doente e os servigos disponiveis fora do &mbito familiar
(Trombetta, Ramos & Misiak, 2015).

Este grupo teve um grande impacto positivo na nossa aprendizagem, desde logo
por ter sido a primeira atividade por nos ingressada, sustentado duplamente na elaboragéo
dos diarios de campo e na nossa participacdo como observadoras, permitindo-nos adquirir
conhecimentos fulcrais sobre as tematicas principais do estagio.

2.2.2 Grupo de gestdo de stresse e ansiedade

O grupo de gestdo de stress e ansiedade, criado para colmatar uma necessidade
dos utentes, foi constituido por um psicélogo, quatro utentes da associacdo e nés. O

programa foi dividido em quatro sessdes e decorreu ao longo de duas semanas.

O grupo foi constituido por quatro ut ententes da instituicdo, que no passado
tinham ingressado em grupos psicoeducativos. O objetivo principal foi a aquisicdo de
estratégias para facilitar a gestdo do stress e da ansiedade. O stress e a ansiedade podem
ter efeitos colaterais nas perturbacdes do humor, sintomas presentes em inimeros utentes
ao longo da nossa intervencao, com relatos de sujeitos que ndo conseguiam manter uma
rotina diaria normal devido a ansiedade. Os membros do grupo experienciavam estes
sintomas principalmente durante as crises depressivas e procuravam adquirir ferramentas

praticas sem ser necessario estar sempre a recorrer a medicacdo SOS.

Em comparagdo com as outras intervengdes grupais que ocorreram ao longo do
estagio, este grupo assumiu um caracter mais pratico do que tedrico. Apesar de a nossa
intervencdo ter sido psicoeducacional, foram feitos exercicios de relaxamento e
mindfulness. As primeiras trés sessdes decorreram nas instalacGes da associacao, tento

decorrido a altima num jardim em lisboa.
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Tabela 12
Resumo d

0 grupo de gestao de stress e ansiedade

Sessao

Objetivos

Sintese

1a

23

36.

42

Apresentagéo.
O Significado de Ansiedade. Ansiedade vs.
Ansiedade Patoldgica.

Zona de conforto. Partilha de vivéncias.

Angustias geradoras de Medo. Elaboragéo
do Medo.
Fatores de

Transformacdo de situagoes

desencadeantes
ansiedade.
stressantes em situacOes estaveis sem carga
ansiogénica. Vantagens na gestdo do Stress

e Ansiedade.

Identificacdo dos sintomas fisicos criados
pela ansiedade. Identificacdo das principais
dificuldades de cada participante, face a
gestdo da vida diaria.

Estratégias de resolucdo de problemas.
Relaxamento Imagético, respiratorio e
muscular.

das

Consciencializagdo e  aceitacdo

emocgOes. Identificagio dos  recursos

internos existentes em cada um dos

participantes.

Relaxamento Imagético, respiratorio e

muscular. Autoavaliacdo do grupo.

Na apresentacdo percebemos que a maioria dos

presentes j& tinha participado noutros grupos.
Partilharam-se situacGes relacionadas com o stress e a
ansiedade, verificando-se existir um lugar comum no

caracter desestabilizador da ansiedade.

O medo ocupou um espago central nesta sessdo: o medo
do olhar e do estigma por parte do outro; medo de ndo
ser capaz de ter uma vida dita “normal” devido ao
diagnostico. Todos os participantes concordaram que 0s

medos causam grande ansiedade.

Foram identificados os sintomas fisicos e nomeadas
estratégias de relaxamento. Uma psicologa exterior ao
grupo foi fazer uma demonstragdo de relaxamento
imagético, respiratério e muscular. Abordou-se a
guestdo da influéncia do estilo de vida e das rotinas no

espoletar de crises de ansiedade.

A Ultima sessdo foi marcada pela diferenca. O grupo
reuniu-se num jardim em Lisboa. Foi feito um apanhado
geral um apanhado geral sobre o grupo e cada membro
identificou os recursos internos para combater o stress e

ansiedade.
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2.2.3 Grupo psicoeducativo para pessoas com perturbacao unipolar

A populacdo alvo do grupo sdo pessoas com o diagnéstico de depressao
estabilizada. As sessdes tém como objetivos principais a detecdo precoce dos sintomas de
alarme, a identificacdo dos fatores desencadeantes e dos fatores protetores, a adesdo a
terapéutica, o controlo de fatores de risco, a gestdo de stress, a promocdo de habitos de
vida saudaveis, a prevengdo do comportamento suicidario, a partilha de sentimentos e
vivéncias, a procura de estratégias para lidar com o estigma e problematicas sociais e 0
encorajamento dos participantes para obter autonomia e responsabilidade.

Cada sessdo do grupo tinha a duracdo de 120 minutos e foi composto por oito
sessOes. Iniciou-se no dia 25 de outubro e foi composto por oito pessoas no total. O nosso
papel comecgou por ser de observacdo e posteriormente passou a participacdo ativa. Ao
longo das semanas o grupo foi diminuindo devido a desisténcias.

A existéncia de um programa ndo inibiu a partilha de vivéncias dos elementos,
verificando-se que as sessdes foram moldadas de acordo com as dlvidas e necessidades
dos participantes. As tematicas mais recorrentes do grupo incidiram nos pensamentos
ruminantes, na incapacidade provocada pelas crises depressivas, na familia e no contexto
familiar, na dificuldade de impor os desejos e enfrentar adversidades e no medo do futuro.

Aprender a lidar com a doenca foi a expetativa comum do grupo, com cada membro a
expor problemas pessoais e do quotidiano cujas resolugdes eram dificultadas pela doenca.
O psicologo responsavel pelo grupo, para além de ter a funcao de partilhar
conhecimento sobre as tematicas inerentes ao programa, promove a discussao saudavel
entre os membros do grupo e uma atmosfera empatica baseada na aceitacdo do outro. O
processo de integracdo dos utentes nos grupos passa por uma fase inicial de entrevista
primaria, onde sdo explanados os objetivos, direitos e deveres do membro integrante no
grupo. Por vezes sdo os médicos psiquiatras que sugerem ao sujeito a participagdo, co a

principal intuito do mesmo receber informacéo clara sobre a sua patologia.
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Tabela 13

Programa do grupo psicoeducativo para doentes unipolares

Sessao

Programa

13.

2a

3a

43
53

63

73

86.

Apresentacao;

Expetativas relativamente ao grupo;

O significado de depresséo;

Etimologia;

Identificar os meus sentimentos, pensamentos e comportamentos associados a depressao;
Fatores de riscos e fatores de protecéo;

Adesdo a terapéutica;

Estratégias de coping;

Definicdo de objetivos pessoais;
Fomentar potencialidades;

Prevencao de recaidas;

Prevengdo do comportamento suicidario;
Estabelecer relacdes de confianca;

Plano de acéo individual;

Avaliagéo do grupo;

Despedida;

Sessao 1

A primeira sessdo decorreu com a apresentacdo dos membros do grupo, de acordo

com uma dinamica definida pela psicéloga, e que consistiu na formacdo de parelhas, na

qual cada elemento apresentava o seu par (ap6s uma breve conversa a dois) referindo o

nome, a idade, profissdo e espectativas relativamente a participacdo no grupo. Estas

espectativas estavam relacionadas com a aquisi¢do de conhecimentos sobre a doencga, no

conhecimento de outras pessoas com 0 mesmo diagnadstico e na adquisi¢do deestratégias

para lidar com adversidades. Foi ainda explicado o conceito de depresséo.

Segundo Stahl (1998) citado por Souza (1999) o tratamento da depresséo deve ser

abordado de uma forma global, ou seja, deve-se ter em atencéo o sujeito como um todo

(nas vertentes bioldgica, psicoldgica e social), devendo a farmacologia e a psicoterapia

evidenciar uma alianga.
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Sessdo 2

Principiou-se por explorar a Etimologia da doenca, e questionou-se quais 0S
fatores que podem espoleta-la e qual a carga genética associada. Foram identificadas
causas para o inicio da doenca, e no dominio da carga genética surgiram expressdes como
“a minha mae sempre teve muita tendéncia para deprimir”(sic); ‘“‘varias pessoas da
minha familia, principalmente as mulheres, ndo sdo equilibradas” (sic); j& no &mbito dos
problemas e adversidades, manifestaram-se em expressdes como “sempre dei prioridade
ao trabalho, nunca tratei bem de mim e agora esta ¢ a minha paga” (sic); “sofri muito
na infdncia, gozavam muito comigo” (sic). A psicologa pediu a cada membro para
identificar os sentimentos ligados a doenca, tendo sido identificados a inutilidade, 0 medo
do futuro, o medo de ndo conseguir lidar com situacGes adversas, a fraca autoestima, o

medo de falhar e 0 medo de ndo conseguir impor a sua vontade.
Sessao 3

Foram explorados os fatores de risco e os de protecdo relativamente as crises. A
psicologa frisou a extrema importancia do conhecimento dos fatores que podem espoletar
uma crise, como a falha na toma de medica¢do, o consumo de alcool ou de substancias
psicoativas, exposicado a situacoes de stress prolongado e rotinas diarias pouco saudaveis.
Todos os elementos partilharam e identificaram fatores protetores: “dormir bem”, “‘fazer
caminhadas”, “ter uma alimentagdo correta, meditar”, “ir a praia, ir ao psicologo”,
“tomar corretamente a medicag¢do”, ‘‘falar com os filhos”, “manter um estilo de vida
saudavel” (sic). Foram igualmente identificados fatores de risco: “ndo tomar a
medicacdo”, “consumir dlcool”, “trabalhar em excesso”, “estar com pessoas toxicas”,
“estar constantemente preocupado com o futuro e com situagoes que ndo se podem
controlar” (sic). Foram, também, enumeradas estratégias para facilitar uma tomacorreta

da medicacdo, como por exemplo ter um diario da medicacao e um lembrete no telemovel.
Sesséo 4

Nesta sessdo deu-se continuidade a anterior, tendo a psicéloga voltado a referir 0s
fatores protetores e a sua importancia, realcando que a exposi¢cdo a niveis de stress
prolongados pode provocar uma crise. Sendo essencial que cada doente tenha estratégias
para ultrapassar estes momentos, esta questdo foi levantada e os utentes enumeraram

algumas: “se for possivel afasto-me da situagdo”, “vou ao psicélogo e falo sobre 0
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sucedido”, “tento manter a calma”, “faco uma caminhada para libertar o stress”,

medito” (sic).
Sesséo 5

Os objetivos para o futuro foram a tematica principal nesta sessdo. Sublinhe-se
que todos os membros do grupo tinham uma visdo muito negativa em relagdo ao futuro,
dizendo sentirem-se desmotivados e sem capacidades de realizacdo pessoal. Apesar de
mostrarem alguma dificuldade em pensar no futuro de uma forma positiva, 0s membros
definiram alguns objetivos: “no campo pessoal eu gostava de conseguir impor a minha
vontade”, “gostava de conseguir abstrair-me do trabalho e conseguir descansar mais”,
“gostaria de arranjar um trabalho para ndo estar sempre preocupado se vou conseguir
pagar as contas”, “gostava de ndo ser dependente de certas relagdes e afastar-me de
pessoas toxicas”, “ser melhor mée” (sic). Quando a psicologa pediu que cada membro
referisse as suas potencialidades, foram enumeradas as seguintes: generosidade,

inteligéncia, ser trabalhadora, honestidade, bondade.
Sessédo 6

Esta sessdo focou-se na tematica do suicidio. A psicologa referiu a importancia de
existir um plano de atuacdo em caso de ideagédo suicida, que compreende uma rede de
pessoas de confianca (ter alguém a quem ligar), recorrer a urgéncia do hospital, ligar ao
psiquiatra ou ao psicélogo, ligar para uma linha de apoio telefénico. Embora nenhum dos
elementos do grupo tivesse passado por uma tentativa de suicidio, alguns partilharam
pensamentos que ja tinham tido: “ds vezes penso, quem me dera morrer” 0U “por vezes

desejo ndo acordar mais” (Sic).
Sesséo 7

Para a prevencdo da crise é fundamental que o doente tenha uma rede de pessoas
de confiangca com quem possa conversar, para além de ser fundamental ter uma boa
relagdo com o psiquiatra e com o psicologo. A psicéloga ressaltou a importancia de cada
membro ter um plano de acdo individual, por exemplo um diario do humor, onde numa
base regular o doente identifica as oscilagdes do humor e as rotinas de sono, ferramentas

que podem ser de grande utilidade para ajudar a identificar o inicio de uma crise.

O diario do humor é uma ferramenta de automonitorizacdo das oscilacbes do

humor, que tem o intuito de prevenir o inicio de uma crise. O diario disponibilizado no
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grupo esta dividido em quatro partes: a medicacdo, o humor, os objetivos e a reflexdo. Os
utentes podem registar que tipos de medicacdo estdo a tomar, a quantidade e a hora da
toma. Diariamente pontuam o humor numa escala com balizas entre a depresséo e euforia.
Podem também registar os objetivos diarios (por exemplo, chegar cedo ao trabalho) ou a
longo prazo. No final toda a informac&o € cruzada e analisada, com vista a utilidade de
prevenir a origem de uma crise. Este diario pode também ser uma ferramenta importante

no que diz respeito ao ajuste da medicacédo por parte do médico psiquiatra.
Sessédo 8

Nesta sessdo a psicdloga referiu a existéncia de um grupo de auto-ajuda,
informando que estava aberto a novas inscri¢cdes. Foi unanime por parte dos membros que
o grupo foi bastante benéfico e mostraram-se interessados em ingressar no grupo de
autoajuda. O feedback partilhado incluiu expressdes como “gostei muito de participar no
grupo, senti-me compreendido e ouvido”, “‘foi muito importante participar, mas ainda
tenho muito que aprender”, “‘foi bom sentir que ndo estou sozinho, sinto que tenho mais
for¢as para o que vem ai” (sic). Nesta Ultima sessdo 0 grupo era apenas constituido por

trés utentes.

2.2.4 Grupo psicoedcativo para pessoas com perturbacéo bipolar

A populacdo alvo do grupo consistiu em utentes inscritos na associacdo com 0
diagnostico de perturbacao bipolar. Os objetivos primarios foram: a consciencializacao
da doenca, a detecdo precoce dos sintomas de alarme, a consciencializa¢ao por parte dos
sujeitos de forma a identificar os seus proprios fatores desencadeantes, a gestdo e
monitorizacdo diaria dos sintomas, a adesdo a terapéutica e o desenvolvimento de
competéncias gerais de relacdo interpessoal. Os objetivos secundarios foram: controlar de
fatores de risco, gerir o stress, evitar 0 uso e abuso de substancias psicoativas, promover
habitos saudaveis e regular do estilo de vida, dar importancia as rotinas no padréo do sono
e na prevencdo do comportamento suicidario.

O grupo teve inicio no dia 27 de outubro e cada sessdo tinha a duracdo de uma
hora e meia. Foi constituido por quatro utentes.

Ao contrario do grupo unipolar a nossa participacdo foi ativa do inicio ao fim, e

algumas das sessdes foram dirigidas por nos.
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Tabela 14
Programa do grupo psicoeducativo para doentes bipolares

Sessdo Programa

12 A Importancia da Psicoeducacdo; O que é a Perturbacdo Bipolar?

28 Fatores Etiologicos e desencadeantes da Perturbacdo Bipolar; Sintomatologia | Mania e Hipomania
3 Sintomatologia 11: Depressdo; Ideacdo Suicida; Curso e Evolucdo da Doenca

48 A importancia do tratamento; Tratamento Farmacoldgico e Psicoldgico; Substancias psicoativas

58 Detencéo precoce de episddios maniacos e hipomaniacos; Detecdo precoce de episodios depressivos

Prevencdo da Recaida: Fatores de Risco/Fatores de Protecéo

62 Plano de Acéo em Situacdo de Crise
Dinamica Familiar — antes e apds o diagndstico
RelacGes interpessoais

7 Técnicas de gestdo de stress
Estigma; Autoconceito / projeto de vida

8 Avaliacdo do Grupo Psicoeducativo

Sessao 1

Esta sessdo foi essencialmente constituida pela apresentacdo de cada membro,
dizendo o nome, profissdo e breve historia da doenca. O grupo era composto por quatro
utentes, trés homens e uma mulher, todos com diagnéstico de perturbacdo bipolar. Foi

feita uma breve explicacdo sobre a perturbacdo bipolar e a importancia da psicoeducacéo.
Sesséo 2

O grupo partilhou acontecimentos durante as crises - “ficava cheia de energia e
queria comprar tudo o que havia na loja’; “ficava muito tempo sem dormir, ia para o
café e bebia muitas cervejas com os amigos” (sic) - € identificou fatores que podem
desencadear as mesmas, como por exemplo, ndo tomar a medicagdo, dormir pouco,
consumir alcool, trabalhar em excesso, ndo ir ao psiquiatra com regularidade. Foi feita a

diferenciacdo entre mania e hipomania.
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Sessdo 3

O grupo identificou os sintomas da depressdo com expressdes como sonoléncia,
dores no corpo, inquietacdo, ansiedade, desmotivacdo, falta de apetite, isolamento,
irritabilidade, choro facil, e um dos membros afirmou que “quando estou deprimida até

tomar um simples banho é complicado” (sic).

O psicologo encarregue do grupo introduziu o tema da ideagdo suicida, durante o
qual um dos membros partilhou “nunca era capaz de me matar, eu tenho é medo de

morrer” (SIC).

Foi feita a diferenciacdo entre tristeza e depressao, frequentemente confundida,
tendo os membros de grupo partilhado que quando se sentem tristes ficam com receio que
possa ser 0 inicio de uma crise depressiva. Foi esclarecido que a tristeza é algo saudavel,

perante acontecimentos desagradaveis.

Relativamente ao curso da doenca foi explanado que se o doente seguir a
terapéutica e mantiver um estilo de vida saudavel a doenca tem tendéncia a estabilizar
com a idade, sublinhando-se que a experiéncia e 0 conhecimento sobre a perturbacédo

bipolar sdo um fator de extrema importancia para a estabilizacdo da doenca.

Foi apresentada uma ferramenta que ajuda a controlar o humor e a identificar

alteracdes: o diario do humor.

Elabordmos um plano de acdo em momentos de crise de ideacdo suicida que
consistia num conjunto de sugestdes, como: pedir ajuda, telefonar ao médico ou ao
psicologo, ligar para uma linha SOS, ndo lidar com os pensamentos sozinho, fazer a
promessa de que nas préximas 48h ndo ira tentar o suicidio, falar com um amigo ou
alguem de confianga, recorrer a urgéncia ou ligar 112, deixar a casa segura e se necessario
pedir ajuda a alguem para tal e, acima de tudo, ndo se sentir envergonhado pois muitas

pessoas passaram pelo mesmo.
Sessdo 4

Sendo de extrema importancia seguir um tratamento medicamentoso correto, 0
psicologo frisou os perigos da automedicacdo, explicando que ha pessoas que
interrompem o tratamento assim que sentem melhorias. Os membros partilharam uns com

0s outros experiéncias associadas a medicagéo.
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Foi explicada a importancia de levar um estilo de vida saudavel, ndo consumir
substancias, pois as consequéncias para a doenca podem ser devastadoras e incluirem
crises depressivas, aumento da ansiedade, perturbacdo do ciclo do sono, reducdo do
controlo dos impulsos, deterioracdo cognitiva, espoletar de crises de mania, hipomania

ou psicaticas.
Sessdo 5

O tema da detegdo precoce de episddios foi abordado nesta sessdo. Cada membro
identificou 0s seus sinais precoces de crise em Hipomania/Mania, como por exemplo
“sinto que durmo menos”’, “comego a sentir uma irritacao e uma impaciéncia”, “comego
varias coisas ao mesmo tempo e ndao acabo nada”, “sinto necessidade de conduzir mais
depressa”, “apetece-me comprar tudo, ja cheguei a comprar varios pares de sapatos
iguais”, “sinto um aumento do desejo sexual” (sic). Na depressdao foram mencionados
pensamentos ruminantes, fadiga extrema, e 0s membros expressaram-se com frases como:
“sinto que o meu pensamento fica mais lento”, “esquego-me de tudo, a minha memdria
jando éoqueera”, “tenho dificuldade em concentrar-me”, “ndo tenho vontade de fazer

nada” (Sic).

No que diz respeito a prevencdo de recaidas, referiu-se a importancia da
psicoeducacdo como ferramenta profilatica. Os utentes identificaram aspetos como:
“devemos ter uma boa relagdo com o psiquiatra”, “tomar sempre a medicagdo
correctamente”, “ter estilos de vida saudaveis”, “ter pessoas que me ajudem e a quem
eu possa ligar”(sic). Sobre os fatores de risco mencionaram as alteragcdes das rotinas do
sono, ma toma ou abandono da medica¢do, exposicdo a grandes niveis de stress, consumo

de alcool ou drogas, isolamento social.

Sessao 6

Uma situacdo de crise serd melhor gerida se existir um plano de accao, que deve
abranger: o diario do humor, uma lista de pessoas (suporte), uma boa relacdo com o
médico e com o psicologo, uma estratégia para proteger a situacdo financeira e evitar

gastos.

Os participantes descreveram a forma como a dindmica familiar se modificou ap6s

o diagndstico, dizendo, por exemplo, “sinto que 0s meus filhos olham para mim de uma
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maneira diferente, todas as minhas reagées, para eles, sao devido a doenga” (sic), OU “a

minha familia ndo acredita que eu sou doente, ja expliquei varias vezes” (sic).

Todos os membros manifestaram sentirem-se muito incompreendidos pela
familia, a excecdo de um senhor que afirmou que a esposa sempre O apoiou
incondicionalmente: “eu tenho sorte, a minha mulher sempre me ajudou muito, alias, foi

ela que procurou informagdo sobre a doenga” (Sic).
Sessao 7

Mencionaram-se algumas estratégias de gestdo do stress e de ansiedade. No que
diz respeito ao autoconceito, a interpretacdo que temos de nos proprios, foi explicado que

é algo sempre em mudanca e em desenvolvimento durante a vida.

O diagnostico de uma doenga psicoldgica pode abalar/modificar a autoestima e o
autoconceito que a pessoa tem. O estigma nem sempre parte do outro e frequentemente
pode ter origem a partir do proprio sujeito: “Eu concordo que o estigma vem de nos

Proprios, eu ds vezes penso que ndo sou capaz porque sou doente” (sic).
Sesséo 8

Na Ultima sessdo fez-se um balango sobre o grupo, com uma avalia¢do unanime
muito positiva: “Senti-me muito a vontade para partilhar”’(sic), “foi muito importante

para mim, aprendi muito sobre a doen¢a, algo que me vai ajudar futuramente” (sic).

2.2.5 AvaliacGes Primarias

O facto de termos tido a oportunidade de assistir as primeiras consultas de todos
os psicologos da associagdo (avaliagbes primarias) permitiu-nos uma familiarizagcdo mais
profunda e completa com a prética clinica. Esta avaliacdo primaria é o inicio do processo

terapéutico individual ou da integragdo de um novo utente na associagao.

Inicialmente é feita uma recolha de dados sobre o cliente, motivo de vinda a
associacdao, breve historia da doenca e medicacdo. Num segundo passo é apresentada a
associacdo bem como todas as actividades e, por ultimo, é feita a proposta de sécio. De
acordo com Bénony & Chahraoui, (2002) e Bergerete & Dubor, (2004), a entrevista
semidirectiva € apoiada por um “guido” com alguns topicos. O entrevistador coloca uma

questdo para depois deixar o
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cliente responder livremente adotando assim, uma postura nao directiva, nao

interrompendo o cliente e deixando-o falar sobre o tema proposto.

2.2.6 Atendimento Telefonico, marcacéo de consultas e linha SOS

Ap6s nos termos familiarizado com o programa informético utilizado pela
associacdo (PHC) iniciamos as marcacdes de consultas, o atendimento telefonico e o

atendimento na linha SOS.

No atendimento telefénico tiramos duvidas, anotdmos recados, fizemos
marcacgdes e desmarcacdes e apresentdmos a associacao a possiveis futuros socios. Apesar
de ser muito imprevisivel, o apoio a linha SOS, permitiu-nos adquirir técnicas de trabalho
sobre pressdo, e estivemos em contacto com situagbes muito diferenciadas.
Ocasionalmente ndo é possivel a deslocacdo a um espaco fisico e em situacao de crise 0

atendimento via telefone SOS pode ter um papel fundamental.

Algumas pessoas sé queriam falar um pouco e tirar davidas como, por exemplo,
0 caso de uma senhora que suspeitava que o marido tinha a perturbacéo bipolar, devido a
oscilagbes muito acentuadas do humor; faldmos um pouco sobre os sintomas, sobre
situacBes em que o marido era agressivo verbalmente para com ela, sobre 0s apoios que a

instituicdo dava, quer para 0s doentes, como para os familiares.

Outro pedido de ajuda foi de uma senhora que tinha sido acompanhada na
associagdo no passado. A pessoa gritava e chorava, argumentando que tinha a certeza que
estava desestabilizada. Conversamos sobre a sua situacdo atual, internamentos passados
e sobre alguns problemas familiares que a estavam a preocupar e a angustiar no momento.
Discutimos a possibilidade de se dirigir a urgéncia psiquiatrica mais proxima para falar
com um médico. Posteriormente soubemos que esta pessoa seguiu as nossas indicagdes e

foi internada.

2.3 Acompanhamento individual e avaliacéo psicologica

No presente relatério iremos apresentar dois casos clinicos. Para ambos
demoramos trés sessdes a recolher a historia clinica e a anamnese.
Ambos os casos clinicos foram acompanhados no periodo de trés meses e uma

semana e vinham com um diagnéstico do médico psiquiatra. Apesar de algumas sessoes
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terem tido uma vertente mais psicoeducativa, 0 acompanhamento psicologico inspirou-
se na terapia centrada na pessoa de Carl Rogers.

Rogers defende que o Homem, mesmo sendo exposto a condicionamentos e a
adversidades severas tem em si a capacidade de desenvolver autonomia e motivagéo que
o levam a crescer, a sarar, a organizar-se, a evoluir e a sobreviver. O postulado basicoda
ACP ¢ o facto de existir uma tendéncia natural para a sociabilizacéo e para o crescimento,
podendo este processo assumir um caracter curativo (Santos, 2004).

Os processos de avaliacdo psicoldgica, por norma, ndo sdo realizados na
instituicdo; porém, foi possivel avaliar um dos casos clinicos que acompanhamos

individualmente.

2.3.1 Caso clinico A

M. é do sexo feminino, nasceu no dia 26 de fevereiro de 1976 e tem o diagndstico
de Perturbacdo Esquisoafetiva com episodios depressivos.

Veio a consulta com o objetivo de ter um espaco onde pudesse falar sobre si. M.
foi uma associada pontual, mas nem sempre assidua. E de salientar que houve uma
mudanca na sua postura ao longo do tempo, pois de inicio era muito biografica, ndo se
focava em qualquer assunto em particular, mas com o decorrer das sessdes manifestou
uma maior facilidade em focar-se em assuntos especificos. As sessdes foram sempre

marcadas por periodos de siléncio.

2.3.1.1 Histéria Clinica

O primeiro surto psicético ocorreu no ano 2000, nesta altura estava a estudar e
vivia com uma tia. Como estava a passar uma fase descrita como turbulenta, aderiu a um
culto religioso, afirmando “estava desesperada, foi a pior coisa que fiz” (sic). O primeiro
surto psicotico ocorreu nesta altura: “Houve uma noite em que estava em casa de uma
amiga minha a ver um filme, e de repente a televisdo comegou a ficar estranha, ouvi uma
voz que me disse para ir a casa de banho, eu sabia que ndo havia eletricidade na casa de
banho e por isso estava tudo cheio de velas, a voz era de um anjo que me disse para
queimar a cara, se o fizesse ia ser salva, entdo queimei-me. Fui para a urgéncia, a minha
amiga convenceu-me a dizer que tinha sido um acidente. Fui tratada e fui para casa”
(sic). Apobs este episodio M. continuou muito agitada, com delirios e 0 pensamento

desorganizado. Foi hospitalizada durante trés meses.
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Em 2001 iniciou uma relacdo amorosa e em 2004 casou-se e deixou de tomar a
medicacdo: “‘fui deixando aos poucos porque ja me sentia melhor” (sic). Comecou a ter
0 pensamento desorganizado e a experienciar delirios persecutorios: “Até ir a
supermercado era complicado, comecei a ter a mania da perseguicao, parecia que toda
a gente estava a olhar para mim, comecei a isolar-me sempre cada vez mais” (sic),
consequentemente foi internada durante um més e meio.

Em 2011 divorciou-se: “ele comegou a ficar farto de mim, de eu estar sempre
triste e queixosa, foi numa viagem de trabalho para a Alemanha e conheceu uma rapariga
por quem se apaixonou, foi uma altura muito complicada e tentei o suicidio” (SicC).

Em 2013 foi viver com os pais e com a filha. Ate a data encontra-se estavel,
experienciando alguns momentos em que se encontrava deprimida e sem vontade de se
levantar da cama: “A minha filha tem sido um grande pilar, o facto de ter de haver uma
rotina ajuda me muito, por vezes ndo quero sair da cama, mas obrigo-me faze-lo” (sic).
A medicacdo atual é constituida por estabilizadores do humor), anti-psicéticos e
ansioliticos. Nunca teve outros problemas de saude.

Relativamente aos dados anamnésicos: durante a infancia descreve-se como
reservada, calma e boa aluna. O pai provocava um ambiente familiar conflituoso, mas
descreve a relagdo com a made como boa e préxima. Tem um irmdo mais velho com quem
ndo mantém um contacto regular, e diz que mesmo durante a infancia ndo tinham uma
relacdo muito préxima. Ndo aprofunda muito a fase da infancia, mas, ndo obstante, refere
que foi boa. Atualmente vive com os pais e com a filha de dez anos. O pai tem 80 anos,
foi-lhe diagnosticada perturbacdo bipolar e, devido a uma fratura no fémur esquerdo,
encontra-se acamado ha dois anos, sem melhoria das fungdes motoras. M. em conjunto
com a mde (77 anos) assumiu o papel de cuidadora do pai, o que por vezes € muito dificil
devido as suas mudancas de humor. A relacdo com a filha é muito positiva, e refere que
tem muito orgulho nela. Tem uma relacdo cordial com o ex-marido, tém facilidade em
conversar principalmente se o assunto for a filha.

O casamento teve momentos complicados, refere varias vezes que se sente culpada
pelo divdrcio, devido a instabilidade emocional. Menciona com frequéncia que o
casamento se foi desgastando devido as suas crises. Para a M. o divorcio foi muito
doloroso, e de inicio foi-lhe dificil manter uma relacdo cordial com o ex-marido, mas com
0 passar do tempo comecou a ser mais facil. Enquanto pai, 0 ex-marido é presente e vem
buscar a filha quinzenalmente. Neste momento, diz que sente uma grande admiragéo por

ele, por ser muito inteligente e culto. Ao ponderar voltarem a estar juntos num contexto
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amoroso tem medo de nunca mais confiar no ex-marido e descarta essa possibilidade.
Ap0s o divarcio teve outro companheiro que tinha uma deficiéncia visual, e confessa que
se manteve na relacdo por pena.

Atualmente afirma ndo sentir necessidade de ter um companheiro, € menciona
manter contacto online com um amigo: ‘“‘falamos muito pela internet e das vezes vamos

beber café, ele faz-me sentir muito bem” (sic).

2.3.1.2 Genograma

A familia de M é constituida por sete elementos, dos quais quatro mulheres e trés
homens. Ao analisarmos 0 genograma em termos relacionais, destacamos o
relacionamento de dependéncia e hostilidade que M. mantém com o pai, doente fisico e
mental que exige cuidados permanentes, protagonizados por M, a sua principal cuidadora.
M ao longo das sessGes acusa o pai de ser inconveniente, ndo facilitando, mas boicotando
as tarefas diarias, como a alimentacdo e a higiene.

Em contrapartida a relacdo de M com a mae é de harmonia manifestando grande
proximidade. Desde a adolescéncia que o relacionamento de M. com o irmao era distante
e viu um afastamento ainda maior ao longo dos anos, que agora se transformou em
hostilidade, na sequéncia da divisdo de uma heranca.

Apesar de M ser divorciada podemos observar que mantém uma relacédo
harmoniosa com o pai da sua filha o que facilita a coparentalidade. Assistimos a uma

relacdo harmoniosa entre M e a filha.

1937 1340

1985 1870

Figura 2. Genogram M.
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2.3.1.3 Sintese das sessoes

Sesséo 1

Tendo esta sessdo consistido numa avalia¢do primaria, comegamos por apresentar
a associacdo. M relatou a historia da doenca até ao momento presente, referindo que se
encontrava estabilizada e que conheceu a associacdo através de uma amiga. A motivacao
para vir a consulta centrou-se no fato de poder ter um espaco privado onde pudesse falar
da doenca. M foi bastante biografica, referenciando sempre as datas de todos os
acontecimentos.

Sessdo 2

A tematica principal desta sessdo centrou-se nos relacionamentos amorosos de M.
Falamos sobre o casamento e sobre antigas relagdes amorosas. M. ndo pondera iniciar
uma nova relagdo deste tipo, afirmando que “ndo preciso de ter alguém porque ndo me
sinto capaz de deixar entrar seja quem for na minha vida e sinto-me bem assim” (Sic).

Ao longo da sessdo referenciou muito a filha, identificando-a como a sua
prioridade maxima e dizendo “a minha filha é tudo para mim, é uma alegria” (sic). Em
torno deste assunto surgiu a tematica da dinamica parental entre M e o ex-marido, tendo
ela manifestado que “queremos os dois o que é melhor para a nossa filha, o mais
importante é ela” (sic). Comegamos a recolha da anamnese.

M fez diversas perguntas sobre o funcionamento da associa¢do e sobre as
atividades que estavam a decorrer no momento, mas ndo mostrou interesse em ingressar
em alguma.

Sessao 3

A temaética mais recorrente foi a historia familiar, onde valorizou sempre a relagao
de cumplicidade com a mae. O pai, com diagndstico de doenga mental, é descrito como
um homem muito complicado: “o meu pai tinha um bocado a mania da perseguicdo,
tinha medo dos bancos e desconfiava de tudo” (sic). Atualmente estd acamado e
dependente da M e da esposa. M descreve que a tarefa de cuidar do pai nem sempre é
facil devido as variagdes de humor do mesmo.

Sessao 4

A dependéncia financeira de M. em relacdo aos pais, € algo que a preocupava
muito, principalmente pelo facto de ter uma filha.

Manifesta vontade de trabalhar, mas sempre marcada pelo medo de falhar, pela

falta de confianca em si mesma, medo de ser incapaz e de as outras pessoas tomarem
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conhecimento da sua doenca: “vou a uma entrevista de trabalho e perguntam-me 0
porqué de eu nunca ter tido um emprego estavel, vou dizer o qué? Que nao trabalhei
porque sou doente mental?” (sic). Relembra que na altura em que trabalhava se sentia
mais realizada, mas que no presente sente que perdeu capacidades, “outra coisa que me
preocupa é ter a testa queimada, o que é que os outros vao pensar?” (sic).

Durante a sessdo houve largos periodos de choro e de siléncio, reveladores da
angustia provocada por se sentir presa a doenca, que em simultaneo era inibidora da sua
independéncia e autonomia.

Sessdo 5

M voltou a referir que gostava de ser independente financeiramente, mas que nao
se sente preparada para enfrentar o mundo do trabalho, repetindo que ndo possui as
capacidades necessarias para desempenhar certas funcdes, ndo especificando que tipo de
funcbes. Voltamos a ficar em siléncio durante largos periodos de tempo.

Sessédo 6

Nesta sessdo abordamos as competéncias de M. relativamente a caracteristicas
positivas, como ser boa mée, ser boa escritora, ou ser responsavel.

Falamos sobre as relagbes de amizade e de como quase ninguém sabe da sua
doenca, tendo referido que “tenho muito medo do que vao pensar de mim” (sic).

M regressa ao tema das relagdes amorosas e frisa que ndo sente necessidade de se
envolver amorosamente com alguém, sendo-lhe suficiente a relacdo de amizade online
que mantém com uma pessoa.

Sessao 7

A importancia de trabalhar volta a ser muito enfatizada. M manifesta vontade de
dar um primeiro passo para se tornar autbnoma, apesar de continuar a recear ser rotulada:
“como é que eu explico o porqué de ndo ter trabalhado estes anos todos?” (Sic).

Relembramos a existéncia do Gabinete de Orientacdo Profissional e a
possibilidade de M receber apoio, sugestdo sobre a qual disse que ia pensar.

Sessao 8

Nesta altura M. partilhou estar a passar dificuldades com o irméo, motivadas pelas
partilhas e herancas. Evidenciou grande angustia que Ihe advinha de sentir estar a ser
injusticada pelo irmdo e pelo facto de considerar que nunca iria ser capaz de enfrentar e
resolver o0 assunto: “penso que devido & minha doenca néo tenho capacidades para lidar

com este tipo de problemas” (Sic).
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Conversamos sobre a importancia de M se resguardar ao maximo em situacées de
grande stress, ndo obstante termos partilhado que a manifestacao de tristeza e preocupacao
numa moldura de adversidade, é algo saudavel, ndo sendo obrigatoriamente indicador de
depressdo. Concluimos que seria benéfico para M poder usufruir do apoio juridico,
gratuito, providenciado pela associagdo, sugestdo que foi bem acolhida por ela e
marcamos uma reunido com o advogado.

Sesséo 9

M manifestou uma mudanca no comportamento, demonstrando-se mais relaxada
e alegre. Revelou que o apoio juridico tinha sido uma mais-valia pois em conjunto com o
advogado tinha tracado um plano de ac¢éo, o que lhe conferiu uma maior tranquilidade:
“isto fez-me acreditar que consigo fazer coisas e tenho a possibilidade de mudar” (sic).
Consequentemente, voltamos a abordar as competéncias e a capacidade de resolver
problemas. Nesta sessdo voltou ainda a apresentar um quadro de magoa e tristeza perante
a atitude do irméo.

M. revela que apos ter ponderado a questdo ja equaciona a possibilidade de se
envolver numa relacdo amorosa, com o seu amigo online, apesar de continuar a manifestar
receio em revelar o seu diagnostico, concluindo que s6 o ia fazer quando se sentisse
confiante.

No final da sessdo M. pediu para marcar uma reunido com o Gabinete de Apoio e
Orientacéo Profissional.

Sesséo 10

M partilhou a sua grande satisfacdo com a sessdo do Gabinete de Apoio e
Orientacdo Profissional e pelo facto de estar a dar 0s primeiros passos para comegar a
trabalhar. Falamos sobre a nova relagdo amorosa e sobre o facto de que quando estivesse
preparada ia contar ao parceiro sobre a doenca. Abordamos a questao do estigma em torno
da doencga mental e da continuada existéncia de descriminacao.

Sesséo 11

Nesta ultima sessao falamos sobre a importancia de M continuar a vir a associagéo.
Esta sess@o de despedida foi particularmente dificil, repleta de emotividade e com uma
manifestacdo clara de tristeza por parte de M. sobre o términus das sessfes. M referiu a
importancia do acompanhamento individual, realcando o apoio que sentiu para a ajudar a
encarar a vida de forma distinta, com menos sentimentos de solid&o, e com uma perspetiva

de poder reorganizar o seu quotidiano.
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2.3.1.4 Discusséo do caso de M

Podemos concluir que ocorreu uma mudanga positiva em relagdo a M. A moldura
inicial era caracterizada por muitos periodos de siléncio, indiciadores de dificuldade de
partilha de sentimentos e emocdes, recorrendo a um discurso repleto de apontamentos
biograficos e cronoldgicos, sem se focar no que sentia perante os acontecimentos que
relatava. A falta de a vontade foi sendo substituida ao longo do tempo por um
comportamento mais comunicativo e aberto. As utilizagfes de respostas de compreensao
empatica surtiram um efeito positivo, ajudando na mudanca de atitude. M por vezes dizia
“é tdo bom sentirmo-nos compreendidos” (sic). Consideramos que através da nossa
aceitacdo incondicional, M. comegou a aceitar o seu self real, dando espaco para a
propagacao da tendéncia natural do ser humano para a atualizagdo e para o crescimento
pessoal. Apenas com reconhecimento pessoal possivel aplicar ferramentas para o
desenvolvimento.

Ao longo das sessdes M. manteve sempre o humor estavel. Inicialmente tinha uma
visdo muito negativa em relacdo a si propria, aos outros e ao futuro. Sentia-se incapaz de
lidar com problemas e obstaculos, escondia-se “debaixo do casaco da doengca mental”
(sic). Tinha uma atitude de desconfianca, medo de ser olhada de uma forma negativa e do
julgamento dos outros, principalmente em relacdo a doenca. A visdo negativa de M.
estava muito relacionada com o estigma que a prépria tinha em relacdo a doenca mental,
rotulando-a como um sinénimo de incapacidade.

Através da psicoeducacao foi possivel clarificar certas ideias e mitos. Ideiasestas
que estavam relacionadas, principalmente, com competéncia intelectuais ou a
possibilidade de manter uma relacdo amorosa. Relativamente a atitude de desconfianca
que M. mantinha em relacdo aos outros, pode estar relacionada com os tragos parandides
originados pela perturbacéo esquizoafetiva e pela influéncia do pai, que ao longo da sua
adolescéncia manteve sempre suspeitas que era enganado pelos outros. O facto de M.
estar constantemente hipervigilante levava-a a interpretar o olhar dos outros como
pejorativo 0 que a transportava para uma situacdo de isolamento, evitando certas
interagdes sociais.

Segundo Beck (1979) citado por Powell, Abreu, Oliveira & Sudak (2008) o sujeito
deprimido ao longo da vida vai adquirindo regras e pressupostos. Os erros de percecao
sdo muito caracteristicos da depressdo. O sujeito deprimido tem uma tendéncia para ser
inflexivel e interpretar erradamente situacdes externas. O paciente tem uma visdo negativa

e antecipa resultados negativos. Este comportamento é um propulsor da
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depressdo que desencadeia 0s sentimentos de inadequacéo, baixa autoestima e
desesperanca.

O papel do psicologo é o de compreender a visdo fenomenoldgica do sujeito
enfatizando a experiéncia subjetiva e a vivéncia do cliente. O sujeito é visto como
possuidor de uma motivacao intrinseca, que é fomentada pela ndo-diretividade e pela
compreensdo empatica, que permite ao individuo sarar, organizar-se e evoluir no sentido
da autonomia. A tendéncia para 0s organismos atingirem as suas potencialidades
identifica-se como tendéncia atualizante, que pode ser condicionada, positiva ou
negativamente, pelo meio onde nos desenvolvemos (Santos, 2005).

Arelacdo com a filha e com os pais foi sempre um tema muito recorrente ao longo
das sessOes. Para M era muito pesado o facto de ter que aliar uma relacao dificil com o
pai, e de ter que ser cuidadora dele. Tudo isto fomentava o desejo de ser independente. O
culminar da situacdo deu-se quando M comecou a ter problemas com o irméo,
relacionados com partilhas. Nessa altura M tomou a decisao de lidar com os problemas,
mesmo que fosse exposta a situaces de desconforto. Nas sessdes finais, comegou a ver
as dificuldades com uma atitude mais positiva sentindo-se capaz de as enfrentar e
manifestando até vontade em arranjar trabalho. E de extrema importancia que M dé

continuidade a este processo, prosseguindo 0 acompanhamento na associacao.
2.3.2 Caso Clinico B

F. é do sexo masculino e nasceu em 12 de junho de 1973, e tem 44 anos. Obteve
conhecimento da associagdo através da internet. Tem o diagndstico de perturbacao bipolar.
Encontrava-se a sair de um episddio depressivo e procurava um espa¢o onde adquirisse técnicas e

conhecimento que lhe permitissem estabilizar a doenca.

2.3.2.1 Historia clinica

F. é de nacionalidade portuguesa, tem duas irmas e um irméo. E casado e tem sete
filhos de um primeiro casamento, trés do segundo e os outros trés séo fruto de relacbes
extraconjugais. Tem um mestrado e atualmente trabalha na &rea de importacdo e
exportacdo de materiais de construgéo.

Aos 23 anos foi-lhe feito o diagndstico de perturbacdo bipolar e nunca esteve
internado. F. relata que durante os episodios depressivos consome muitas bebidas
alcoodlicas com o intuito de elevar o humor e durante as crises de hipomania tem a libido

muito elevada. Na altura tomava um estabilizador do humor, antidepressivos que mais
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tarde lhe foram retirados e antipsicoticos. Relativamente aos dados anamnésicos por nos
recolhidos, M. descreve uma boa infancia, com muitos amigos e uma boa relacdo com os
irmaos. O inicio da doenca deu-se aos 19 anos, em 1990, manifestando uma grande
depressdo devido as paixdes da adolescéncia. Comegou a namorar com a mée do primeiro
filho, numa relacdo marcada por discussdes frequentes e afastamentos sucessivos. F.
chorava muito, nao tinha vontade de fazer nada e nunca saia da cama. Comecou a ser
seguido em psiquiatria aos 23 anos, quando lhe foi diagnosticada a perturbacédo bipolar;
casou-se e no ano de 2000 teve o seu primeiro filho: “O casamento foi igual ao namoro,
com muitas discussoes” (sic). Ainda durante o primeiro casamento conheceu a segunda
esposa, por quem se apaixonou. Em 2003 divorciou-se e em 2004 casou-se pela segunda
vez, casamento do qual teve trés filhos.

Sempre viajou muito em trabalho e numa dessas viagens conheceu outra mulher,
com quem teve dois filhos. Esteve trés anos a viver no estrangeiro e no regresso assumiu
a lideranca da empresa do pai, tendo vindo para Portugal na companhia dos dois filhos e
da mulher que conheceu no estrangeiro, que veio trabalhar com F.

Em 2013 voltou a deslocar-se ao estrangeiro e conheceu uma quarta mulher, com
quem teve um filho. Voltou com esta quarta mulher para Portugal, responsabilizando-se
pelas contas e estudos da mesma.

F. considera que tem um bom relacionamento com as maes dos filhos; atualmente
continua casado, mas mantém um relacionamento amoroso com a terceira relacdo
referida.

Descreve uma boa convivéncia com as irmas e uma relacdo conflituosa com o
irmdo mais velho, devido aos problemas alcoolicos do mesmo.

Durante a infancia o ambiente familiar nem sempre foi o mais favoravel devido
aos conflitos e a violéncia verbal e psicoldgica que o pai exercia sobre a mée de F.

Atualmente F. descreve que tem uma boa relagcdo com os pais, apesar de a mae ser
critica sobre o0s seus relacionamentos amorosos: “a minha mde ndo aceita o facto de eu
ter filhos fora do casamento e nem sabe de todos” (sic). Durante a adolescéncia F.

consumiu alcool e haxixe, mas refere que nao fazia disso rotina.

2.3.2.2 Genograma

A familia de F é constituida por um total de 17 elementos, sete homens e dez

mulheres. Ao observarmos o0 genograma podemos constatar que em termos relacionais
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parentais F mantém uma relacdo de proximidade com o pai, mas com a méae a relacédo é
descrita como conflituosa, devido ao facto de a mesma reprovar o seu comportamento e
as relacdes extraconjugais que deram origem aos filhos que F teve fora do casamento.
As relagdes fraternais de F sdo maioritariamente harmoniosas, a excecdo da relacdo com
0 irm&o, que é marcada por varios conflitos. O facto de o irmdo ser alcoolico agrava a
relacdo, visto que trabalham juntos.

Do seu primeiro casamento F tem um filho. A relacdo com a ex-mulher €
harmoniosa. F € casado e deste segundo casamento tem trés filhos. A relacdo com a atual
esposa € de grande intimidade e companheirismo. F no passado teve um caso amoroso
extraconjugal do qual tem uma filha. A relacdo que mantém com a mée da sua filha é
marcada por discordias. Atualmente F tem uma relagdo amorosa da qual tem dois filhos,
esta relacdo é de paixdo. No total F tem sete filhos com os quais mantém uma boa relacao.
E de ressaltar que F tem grande preocupacdo com o bem-estar e com a educacio de todos

os seus filhos.

201 213

olos de | @2 EI

Figura 3. Genograma F

2.3.2.3 Resultados da Avaliacao Psicoldgica
O teste da Figura Complexa de Rey foi desenvolvido em 1942 por Rey e
normalizado em 1944 por Osterrieth. Este teste tem como objetivo avaliar a habilidade de

organizacao visuo-espacial, a memaria e a motricidade manual. O teste tem duas
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etapas, a copia e a reproducdo. Inicialmente é apresentado ao sujeito um desenho e o
mesmo deve copia-lo para uma folha em branco, podendo ser utilizados lapis coloridos
para se observar a sequéncia dos elementos copiados. Posteriormente pede-se ao
examinado que reproduza o desenho através da memoria (Jamus & Mader, 2005; Lozano,
Collazons & Valcarcel, 2004).

Segundo Derogatis (1994) citado por Silva & Yoshida (2007) o SCL-90-R é um
teste que tem como objetivo a avaliacdo de sintomatologia psicopatoldgica; € composto
por 90 itens que se dividem em nove dimensdes: psicoticismo, ansiedade fdbica, ideias
parandides, depressdo, ansiedade, hostilidade, somatizacdo, obsessdo compulsiva e
sensibilidade interpessoal. O sujeito deve responder a cada item numa escala de 0 a 5
pontos.

Relativamente ao SCL-90-R que aplicamos a F. consideramos que ndo existe
sofrimentos significativo, visto que o valor obtido para cada uma das dimensoes € inferior
a 2.5 valores. Observamos que as dimensdes com um resultado mais elevado séo a
depressdo (t= 1.6), obsessdes compulsdes (t=1.6) e ansiedade (t=1,5). Os resultados
obtidos podem estar interligados com facto de apesar de se encontrar estabilizado no
momento da aplicacdo do teste tinha sofrido uma crise depressiva ha pouco tempo sendo
concordantes com o pensamento ruminante, com a ansiedade e com a falta de motivacao
descrita ao longo das sessdes.

O teste das Matrizes Progressivas de Raven existe em trés versdes distintas: o teste
standard (Standard Progressive Matrices), o teste colorido (Colored Progressive
Matrices) e a o teste avancado (Advanced Progressive Matrices). O material para a
aplicacdo consiste no teste, no manual, numa folha de cotacdo e numa folha de respostas
(Almeida, 2009).

Na aplicacdo do teste da Figura Complexa de Rey, em relacdo a copia, o resultado
foi de 33, correspondendo ao percentil 50-75. F ao desenhar a figura comecou por
desenhar o retangulo grande que serviu de estrutura para todo o desenho o que nos levou
a classificar a copia como sendo Tipo I-11 que € presente em todas as idades atingindo o
méaximo de 33.2% nos adultos. A cépia decorreu ao longo de 1.26 minutos. O total da
reproducdo de memdria foi de 14.5 encontrando-se no Percentil 10, o que revela um valor
abaixo da média. F demorou 1.36 minutos a reproduzir, e ao terminar a reproducgéo de

mem©ria afirmou que nédo se lembrava de mais nada.
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No que diz respeito as Matrizes Progressivas de Raven, a observacao dos
resultados indica que o raciocinio logico e dedutivo revela um quociente de inteligéncia
> 130, superior a média. Revelando que as capacidades cognitivas de F. nao sofreram

repercussdes com a doenca.

2.3.2.4 Sintese das Sessoes

Sesséo 1

Esta sessdo foi de apresentacdo, tanto do utente como da associacdo. F
apresentava-se muito desmotivado, com dificuldades de concentracdo. Referiu vérias
vezes que estava a sair de uma crise depressiva: “sinto que o pior ja passou, mas estou
muito em baixo” (sic). Falamos um pouco da dindmica familiar e recolnemos a historia
clinica.

Sessao 2

Durante a sessdo o tema principal tema foram os pensamentos ruminantes de
ciumes e de perda: “O que mais me incomoda neste momento é estar sempre a pensar na
mesma coisa, tenho muito medo que a minha namorada se interesse por outro homem e
me deixe” (sic). Na dindmica familiar, F revela que cuida do pai, que se encontra muito
debilitado fisicamente, o que o obriga a desdobrar-se entre a casa do pai, a casa da esposa,
a casa da namorada, a direc¢cdo da empresa e a responsabilidade dos sete filhos: “tenho
uma vida muito agitada, muita coisa para fazer”, “parece que sou vdrias pessoas,
marido, pai patrdo, namorado, filho” (Sic).

Recorrendo a psicoeducacdo abordamos a questao da necessidade de estabelecer
rotinas saudaveis, principalmente agora que vive uma crise depressiva, sendo essencial
atenuar o stress, rotinar o sono e aumentar os periodos de descanso.

Sessdo 3

F mencionou que durante a semana continuou a experienciar pensamentos
ruminantes intensos, para o0 que contribuiu o fato de ter viajado na companhia da
namorada e de esta ter regressado mais cedo; desta forma, reavivaram-se as insegurancas
e 0 medo de ser traido, sendo-lhe muito dificil controlar os pensamentos. Reforcamos a
ideia de que, apesar de serem muito desestabilizadores e dificeis de gerir, 0s pensamentos
ruminantes sdo um sintoma da doenca e que o facto de F. se encontrar numa fase

depressiva poderia estar a desencadea-los.
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F contextualiza aqui sentimentos de inseguranca que se relacionam com a sua
performance sexual: “o sexo é muito importante para mim, e eu ndo tenho conseguido
desempenhar um bom papel” (sic). Reforcdmos a ideia de que para F. o sucesso de uma
relacdo amorosa centra-se no desempenho sexual, 0 que confirmdmos através de uma

reaccao de F: “Exatamente, é isso mesmo, é que mesmo isso” (sic).

F. descreveu ainda um ataque de panico que teve no aeroporto, durante o qual
comecou a sentir falta de ar e medo: “chorava e transpirava e tinha muito medo, ndo sei
do qué, mas sentia muito medo” (sic) € manifesta receio que se volte a repetir em
consequéncia dos pensamentos ruminantes.

Sessao 4

F descreveu a semana, na qual ocorreu uma discussdo com a namorada, mas
afirmou sentir-se muito melhor e referiu que as melhoras se deviam ao afastamento dos
pensamentos ruminantes: ‘“realmente sinto que os pensament0S ruminantes Sao
consequéncia da depressdo” (sic).

Apesar da melhoria continuava muito ansioso e stressado. Falamos sobre o grupo
de stress e ansiedade que existe na associacdo. Concorddmos que seria importante
participar neste grupo, com o intuito de aprender técnicas e estratégias para lidar com a
ansiedade e conhecer outras pessoas que tivessem o diagnostico bipolar, visto que F.
nunca tinha conhecido alguém com diagnéstico de doenca mental.

Sessao 5

Abordou a relacdo conflituosa com o irmdo potenciada pelo facto do irmao ser
alcodlico e ndo assumir as suas responsabilidades na empresa: “o meu irmdo é muito
invejoso e é uma auténtica crianca, € muito dificil de trabalhar com ele, ele ndo sabe que
eu estou numa md fase e que estou sem paciéncia para as cenas dele” (sic). N0 contexto
da relagdo com o irméo derivou a conversa sobre a infancia, onde F. partilhou que “era
muito traquinas e estava sempre fora de casa” (sic). Mencionou muitos amigos, bem
como o fato de, durante a adolescéncia, ter consumido alcool e haxixe socialmente.
Revelou que atualmente volta a beber quando entra em depressdo, mas nunca mais fumou.

Sessédo 6

Faltou a sessdo anterior porque estava com uma infecéo nas glandulas salivares.
Nesta sessdo F. apresentava-se agitado, suado e desconcentrado. Falamos sobre a semana,
tendo confirmado que estava mais agitado e energético. No decorrer da semana teve

relacdes sexuais com uma amiga de infancia e com uma ex-namorada com quem tem uma
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filha, e comprou uma mota nova por impulso: “estava a passar pelo stand e quando dei
por mim j& estava la dentro a comprar a mota " (sic). Debatemos a possibilidade de estar
a entrar em hipomania e mencionamos quais as estratégias que deviam ser adotadas.
Combinamos que F ia ligar ao psiquiatra.

Sesséo 7

F foi ao psiquiatra e modificou a medicacdo, deixando de tomar o antidepressivo.
“Conversamos sobre as suas relagdes amorosas. Nesta sessdo F refletiu sobre as razdes de
manter relacdes com varias mulheres em simultaneo, mesmo sendo casado. Apesar de ter
tudo a iniciativa da conversa explorou o tema de uma forma muito superficial.

J& no final da sessdo F confidenciou aquilo que considerava ser um trauma de
infancia, pondo a possibilidade de estar ligado ao seu comportamento actual: durante a
adolescéncia era gozado pelos colegas porque ndo era tdo desenvolvido a nivel fisico
como eles: “tinha a pilinha pequena e ndo tinha pelos pubicos, chamavam-me de
pilinhas” (sic).

Sessdo 8

F continua a relagdo com a amiga de infancia com quem se envolveu durante a
crise de hipomania. Apos alguma reflexdo, F conclui que ndo nutre sentimentos de amor
pela amiga, apesar de durante a adolescéncia ter tido uma paixao forte pela mesma.
Referiu ainda que por vezes se sente culpado por manter relacfes extraconjugais.

Sessao 9

F continua a falar via telemdvel com a amiga de infancia apesar de desejar
afastar-se: “deixo de lhe responder e ela faz chantagem emocional comigo” (sic).
Acrescenta ainda que “eu gosto de falar com ela, mas ndo passa disso, ela é atraente,
culta e temos muito em comum. N&o vou deixar a minha familia por ela, mas ela depois
manda-me fotografias picantes, é dificil de resistir” (sic). F revela que a situacdo esté a
tornar-se cansativa e dificil de gerir, mas a sua op¢édo € ndo fazer nada em relacéo a isso.

Sessao 10

Nesta sessdo falamos sobre a importancia do descanso e das horas de sono. F
raramente tira um periodo para descansar, até mesmo ao fim-de-semana tem uma agenda
ocupada. Por vezes durante as viagens de negdcios passa muitas horas sem dormir, fator
que contribui para as crises.

Sessédo 11

F continua a falar com a amiga de infancia, apesar de querer parar, “so falo com

ela por pena” (sic). Afirma ter problemas com a ex-namorada, com quem tem um filho:
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“a casa onde ela esta é de um amigo meu, e ele vai voltar e ela tem de sair” (sic). Devido
ao assunto da casa F zangou-se com 0 amigo: “Ela ndo quer sair, ndo procura casa e s6
faz exigéncias e eu ja lhe disse que Ihe pago outra casa, mas ndo pode ser ao preco que
ela quiser” (sic). Sente que a situacdo esta a ficar um pouco fora do controlo, mas quer o
melhor para o filho.

Sessdo 12

F continua com problemas com a ex-namorada, mas decidiu que vai tomar
medidas. Falamos sobre o trabalho e sobre a amiga de infancia que Ihe continuava a
mandar mensagens pelo Facebook.

Mencionamos a aproximacdo do fim das sessbes e F reconheceu o papel
fundamental do acompanhamento individual na estabilizacdo da doenca. Mostrou-se triste
com o términus das sessdes, tendo-lhe sido assegurada a sua continuidade na associacao.

Sessao 13

Nesta Gltima sessdo F voltou a mostrar o seu desagrado pela nossa partida.
Reforcdmos a importancia de F continuar a ir a associacao e de manter o acompanhamento
individual, bem como de participar num grupo psicoeducativo para doentes bipolares e
mais tarde ingressar no grupo de autoajuda.

2.3.2.5 Discusséo Clinica

Inicialmente F apresentava-se a sair de um periodo de depressdo, tinha uma
expressdo triste no rosto, os ombros caidos, dificuldade em trabalhar, concentrar-se,
relacionar-se com 0s outros e lidar com situacdes quotidianas triviais.

Referiu que tinha muito interesse em obter informacdes sobre a doenga e 0 curso
da mesma. De inicio mostrou-se um pouco inseguro ao falar sobre a dindmica familiar,
cuja descricdo foi feita de forma defensiva, indiciando receio de uma atitude de
julgamento da nossa parte; porém, a nossa aceitacdo positiva, baseada na terapia centrada
no cliente, tornou-o muito mais seguro e a vontade para partilhar pormenores do contexto
familiar. O plano de agdo tracado por nos relativo & psicoeducacgdo alicergou-se numa
restruturacdo maltipla: em primeiro lugar F mudou para um novo psiquiatra, pois a relagéo
que tinha com o anterior era pouco relevante, verificando-se uma estabilizacdo bioldgica
da doenca em resultado do acerto da medicacdo feito pelo novo psiquiatra. O stress era

algo muito vincado na sua vida, tendo dificuldade em geri-lo, situacdo que
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aliamos ao facto de nunca ter conhecido alguém com o diagndstico bipolar, o que de certa
forma o fazia sentir sozinho, e F acabou por ingressar no Grupo de Stress e Ansiedade.

Ao longo de todo o processo de acompanhamento fomos sempre identificando
os sintomas da doenca. F inicialmente lidava muito mal com os pensamentos ruminantes,
que lhe causavam desestabilizacdo e angustia, sendo-lhe dificil acreditar que iriam
desaparecer com a estabiliza¢do da doenca. Fomos incisivos sobre a extrema importancia
de ndo consumir alcool, visto que para além de modificar o curso da medicagao é um fator
depressor. Assim, durante o verdo F conseguiu resistir ao desejo de beber, com a ajuda da
psicoeducacdo e com a sua forca de vontade, conseguindo ndo ceder.

Os periodos de descanso e de lazer ndo existiam na vida de F, sendo essenciais
como fator protector. Também com o auxilio da psicoeducacdo F comecou a fazer
exercicios de mindfulness e a tirar periodos (apesar de curtos) para descansar e estarcom

a familia.

O mais dificil de trabalhar foi a dindmica familiar e as relagdes amorosas que,
frequentemente constituiram um fator desestabilizador na vida e no curso da doenca de
F.

Em termos gerais F registou um grande progresso, adquirindo competéncias
fundamentais para lidar com o seu diagndstico e construiu uma rede de suporte, que inclui
0 médico psiquiatra (com quem tem uma boa relagdo), a associacao, a familia e alguns

membros que conheceu enquanto participante do grupo de stress e ansiedade.
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Concluséao

Os dez meses de estagio centraram-se, sempre, nas perturbacdes do humor e na
psicoeducacdo. O conhecimento adquirido ao longo da licenciatura sobre as perturbac6es
do humor, principalmente nas aulas de psicopatologia foi um ponto de partida crucial.
Relativamente a psicoeducacdo, o facto de ingressarmos no grupo Psicoeducativo para
familiares de Doentes Bipolares como observadoras, permitiu a aquisicdo de
conhecimentos, postos em pratica durante todo o processo de estagio.

A criacdo de infraestruturas em prol da doenca mental em Portugal é uma
necessidade urgente, principalmente em instituicdes particulares de solidariedade social,
que oferecam aos utentes e aos seus familiares apoios e cuidados de salde continuados, a
um preco acessivel. Quando um sujeito é confrontado com um diagndéstico de doenga
mental, ocorre uma mudanga radical, tanto na sua vida como na da sua familia. Apesar da
importancia significativa do processo de estabilizacdo da doenca com o uso de
psicofarmacos, € de igual importancia o acompanhamento psicolégico continuado e
utilizacdo da psicoeducacgéo. Segundo a Sociedade Portuguesa de Psiquiatria, em Portugal
um terco da populacéo é afetada pela doenca mental. A nivel mundial apenas um quarto
da populacdo necessitada recebe tratamento e apenas 10% considera o tratamento
adequado.

Ao longo do estagio fomos confrontadas com pessoas cujas doencas estavam
estabilizadas, mas que continuavam com muitas davidas, mitos enraizados, estigmas
sobre a propria doenca e a doenca mental em geral. Os familiares que faziam parte da
associacao estavam, na maioria, esgotados, assustados, com grandes niveis de stress e
ansiedade e emersos num grande sentimento de soliddo, desamparo e impoténcia. Sendo
o foco, maioritariamente, o doente, as suas familias caem no esquecimento. E de extrema
importancia que seja criada uma rede de suporte para os familiares e para os doentes,
onde lhes sejam dadas as ferramentas e 0s apoios necessarios para lidarem com a doenga.

A possibilidade de exercer uma participacdo ativa nos grupos teve um impacto
muito positivo na aquisicdo de competéncias e conhecimentos para uma futura pratica
clinica. Apesar de inicialmente ndo ter sido facil e de existir um grande sentimento de
inseguranca sublinhamos que 0s grupos psicoeducativos sdo o foco principal desde
relatério de estagio.

Em ambos os casos clinicos, a psicoeducacdo e a abordagem centrada na pessoa

foram as bases tedricas. Mantivemos sempre uma grande preocupacao em criar as
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condicdes necessarias para que as pessoas se pudessem reorganizar e seguir a direcdo que
desejassem.

Registou-se um progresso significativo nos dois casos, principalmente no que diz
respeito a uma melhor aceitacdo da doencga. No caso de M a viséo negativa que tinha de si
mesma modificou-se, comecando a acreditar nas suas capacidades e recursos internos
para atingir a autonomia e ultrapassar os problemas da vida. A ideia de que um diagnéstico
de doenca mental era algo qua a tornava incapaz de viver a vida que desejava, foi-se
desvanecendo. A aceitagéo positiva foi algo fundamental para o processo terapéutico de
M., na medida em que Ihe deu a forca necessaria para acreditar nas suas capacidades.

O caso de F era marcado por um estilo de vida pouco saudavel, uma rotina familiar
stressante e muitas dlvidas sobre o seu diagndstico. Neste caso a utilizacdo da
psicoeducacdo potenciou uma melhoria do estilo de vida e uma melhor compreenséo do
diagnostico. Para ndo adquirir um cariz desestruturante na sua vida, futuramente deve
trabalhar a rotina familiar.

Ambos os casos foram fulcrais para a nossa aprendizagem. O caso de F. marcou-
nos muito na medida em que rapidamente se estabeleceu uma relacdo de grande
cumplicidade, tendo sido dificil, a nivel pessoal, ter interrompido o acompanhamento.

Este estagio superou todas as espectativas, na medida em gue houve sempre um
6timo ambiente de trabalho e abertura para fomentar as nossas competéncias. Todos 0s
dias de estagio constituiram um desafio, e afirmamos que foi um prazer integrar
instituicao.

Esta etapa foi de grande importancia, tanto a nivel profissional como a nivel
pessoal. As insegurancas e o medo de falhar que marcaram o inicio do estagio
desapareceram rapidamente com a excelente dupla supervisdo, quer do orientador na
instituicdo, quer da orientadora da Universidade Auténoma de Lisboa, que muito
contribuiram para a conquista da necessaria autonomia. E de salientar ainda o contributo

positivo das aulas de seminario de estagio.
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Formulario de consentimento informado

Eu, Sara Saramago Geraldes ao estar a fazer o meu estagio académico na_, no
ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e do Aconselhamento da Universidade
Auténoma de Lisboa, pretendo observar, acompanhar e recolher informacéo sobre os
utentes da tanto no ambito dos grupos psicoeducativos como em setting
terapéutico. Todas estas informacg6es vao estar descritas no meu relatério de estagio,
sempre respeitando o anonimato, a confidencialidade e aidentidade dos utentes. Todo
este processo assegura tanto o bem-estar psicolégico dos utentes, bem como o bom
funcionamento da instituicao.

Ao utente

Por favor, leia com aten¢éo todo o contetido deste documento. Nao hesite em solicitar
maisinformacdes se ndo estiver completamente esclarecido. Se entender que tudo esta
em conformidade e se estiverde acordo com a proposta que lhe éfeita, entdo assine
este documento.

Eu, ,
socioda. ___n°__ comoCartdode Cidaddon® ,declaro
tersido informado/a sobre o Estudo de Investigacdo acimamencionado. Seique neste
estudo esta prevista arealizacdo de um relatorio final que vai conter varias informacdes
sobre mim, mas sempre respeitando o anonimato, a confidencialidade e a preservagao
da minha identidade. Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.
Também autorizo a divulgacao dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o
anonimato.

Data Assinatura

N
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