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Resumo

Este relatério corresponde a parte final do percurso académico para a conclusdo de
estudos e obtencdo do grau de Mestre em Psicologia, Especialidade em Psicologia Clinica e de
Aconselhamento do Departamento de Psicologia da Universidade Autdnoma de Lisboa.

O estégio realizou-se num Agrupamento de Centros de Salde, na Unidade de Recursos
Assistenciais Partilhados, durante oito meses, perfazendo um total de 450 horas. Estes servicos,
tém como objetivo principal, a prevencdo e a promocao da saude nas diversas fases da vida do
individuo.

O trabalho desenvolvido durante este periodo foi fundamental para a prética
profissional e formag&o, tendo originado um importante desenvolvimento de competéncias
técnicas e relacionais.

Esta fase de aprendizagem, proporcionou a proximidade com a conjuntura profissional,
a prética das referéncias obtidas anteriormente e também estimulou momentos de pura reflexdo
relativamente a execucdo das atividades desenvolvidas junto da populacdo alvo da consulta de
psicologia desta instituicao.

Esta patente neste relatério o trabalho realizado no ambito da psicologia clinica e
simultaneamente, relacionado com a ciéncia para um melhor entendimento e explanagdo das
probleméticas que surgiram e também no que concerne aos dois casos estudados e aqui
apresentados.

Salienta-se que os dois casos acima referenciados sdo distintos, sendo que um se
relaciona com o acompanhamento psicoldgico, registo das respetivas sinteses das sessdes,
andlise clinica e reflexdo. O outro refere-se a avaliacdo psicoldgica, e apresentam-se 0s
resultados dos testes aplicados, analise e concluséo.

Assim, consideramos relevante organizar este relatério em quatro partes.

Na primeira parte apresentamos a contextualizacao do local do estagio.

A segunda parte refere-se ao enquadramento tedrico da psicologia clinica e das
probleméticas mais comuns nos Cuidados de Saude Primarios.

A terceira parte dedica-se a atividade clinica desenvolvida durante o estagio.

A quarta e Ultima parte, centra-se na apresentacdo detalhada dos dois casos estudados e
analisados: um em acompanhamento psicologico — mulher vitima de violéncia domestica; e

outro em avaliacdo psicoldgica — depressdo na mulher adulta.

Palavras-chave: Estagio, Psicologia Clinica, Cuidados de Saude Primaérios, Violéncia

Doméstica, Depressao.



Abstract

This report corresponds to the final part of the academic course for the completion of
studies and obtaining a master's degree in Clinical Psychology and Counseling from the
Department of Psychology of the Universidade Auténoma de Lisboa.

The internship took place in a Group of Health Centers in the Shared Care Resource
Unit for eight months, totaling 450 hours. These services have as main objectives the
prevention and promotion of health in the various phases of the individual's life.

The work developed during this period was fundamental to professional practice and
training, leading to an important development of technical and relational skills.

This period of learning provided the proximity to the professional context, the practice
of references obtained previously and also stimulated moments of pure reflection regarding the
execution of the activities developed with the population targeted by the psychology
consultation of this institution.

It is clear in this report the work carried out in the field of clinical psychology and
simultaneously, related to science for a better understanding and explanation of the issues with
regard to the two cases studied and presented here.

It should be noted that the two cases referenced above are distinct, one of which is
related to the psychological follow-up and respective synthesis of the sessions, clinical analysis
and reflection. The other one refers to the psychological evaluation, and the results of the
applied tests, analysis and conclusion are presented.

We therefore consider it relevant to organize this report into four parts.

In the first part we present the contextualization of the stage location.

The second part refers to the theoretical framework of clinical psychology and the most
common problems in primary health care.

The third part is dedicated to the clinical activity developed during the training.

The fourth and last part focuses on the detailed presentation of the two cases studied
and analyzed: one in psychological counseling - a woman victim of domestic violence; and

another in psychological evaluation - depression in the adult woman.

Keywords: Internship, Clinical Psychology, Primary Health Care, Domestic Violence,

Depression.
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Introducgéo

Este relatério® faz parte integrante do processo de avaliagdo com vista & obtencdo do
grau de Mestre em Psicologia — Especialidade em Psicologia Clinica e de Aconselhamento,
pela Universidade Auténoma de Lisboa.

Explana o trabalho realizado durante estagio no servigo de psicologia do Agrupamento
de Centros de Saude que abrange dois concelhos do distrito de Setbal. Integra-se na Unidade
Curricular de Seminério de Estagio | e Il, e decorreu durante o periodo compreendido entre 14
de outubro de 2016 e 30 de junho de 2017, perfazendo um total de 450 horas.

A evolugdo do estdgio foi acompanhada em aulas de supervisdo na Universidade
Auténoma de Lisboa pela Professora Doutora Mdnica Pires que muito ajudou e colaborou para
que o processo fosse concluido com éxito.

No local de estagio realizaram-se semanalmente reunides de supervisao, conduzidas por
Dr. Vitor Branco, orientador institucional. Iniciou-se com uma vertente tedrica que incluiu a
leitura e pesquisa, seguindo-se a observacdo que se prolongou até o final do estagio, e também
pela pratica de intervencao.

Foram dois 0s objetivos que nortearam este estagio:

1) convocar as diversas abordagens tedricas nas multiplas circunstancias da realidade
psicoldgica, fomentando a proximidade e a aquisi¢do de boas praticas e assim desenvolver as
competéncias profissionais adequadas e a autonomia;

2) adquirir formacdo complementar utilizando os instrumentos de avaliacdo psicolégica
respeitante a aplicacdo, cotacéo e explanacao de resultados.

O estagio possibilitou a aquisicdo de conhecimentos e pratica no ambito da psicologia
clinica e da saude.

Este periodo permitiu realizar um trabalho de proximidade com a populacao alvo, e em
simultaneo, desenvolver competéncias no dominio da psicologia clinica nos Cuidados de Saude
Primérios, cuja curiosidade e interesse hd muito se havia revelado.

Foi assim possivel conhecer a populacdo relacionada com as consultas de psicologia,
aprofundar conhecimentos acerca das problematicas mais comuns no contexto laboral em que
se inseriu este ciclo de estudo.

Durante este periodo foi ainda possivel aprofundar, especificamente, 0s seguintes

conhecimentos:

! Este relatorio foi escrito através do novo acordo ortogréfico.
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a) entendimento da avaliacdo psicoldgica; aprender a aplicar em contexto real os testes
cognitivos e projetivos;

b) desenvolver competéncias relacionais; definir o modelo teérico que melhor se
adequa; articular com elementos de outras especialidades; realizar acompanhamento
psicoldgico; realizar avaliacdo psicologica;

c) elaborar relatorios de avaliagdo psicoldgica; ajudar a ultrapassar as dificuldades que
surgiam no decorrer das atividades do estagio e inerentes a componente psicoldgica.

No decorrer do estagio, as atividades incluiram a observacéo de consultas de triagem,
acompanhamento e avaliacdo de casos clinicos, participacdo em ac¢des de formacdo, reunides
multidisciplinares, reunides de supervisdo, intervencao e avaliagdo psicoldgica individual.

Este relatorio descreve com principal destaque dois casos estudados de forma detalhada,
quer em sessdes de acompanhamento, quer em avaliacdo psicoldgica, realizadas em contexto
real de trabalho na consulta de psicologia clinica nos Cuidados de Salude Primarios.

Apesar de coexistirem outros modelos tedricos no local de estdgio, a intervencao
utilizada e explanada neste relatério como referéncia, é a Abordagem Centrada na Pessoa de

Carl Rogers - Terapia Centrada na Pessoa, que ao longo do relatdrio se desenvolve e reflete.

12



PARTE | - CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO
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1. Caracterizacao da Instituicdo

A instituicdo onde foi concretizado o estagio, assume-se como uma unidade
pertencente a um Agrupamento de Centros de Saude (ACES). O Agrupamento de
Centros de Saude insere-se na Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do
Tejo (ARSLVT).

O Dec. Lei 28/2008 preconiza que os servi¢os de salde se constituam de varias
unidades funcionais com autonomia administrativa cuja missao € garantir a prestacédo de
cuidados de saude primarios a populacao de determinada area geografica.

Segundo o Dec. Lei 157/99, os centros de salde, ao abranger uma area
geografica, privilegiam a melhoria do nivel de salde dessas populagdes.

O ACES formou-se tendo por suporte a portaria n°® 394-B/2012 de 29/11 e
integra na sua area geografica de influéncia dois concelhos.

Os objetivos gerais desta instituicao, sdo: assegurar a acessibilidade aos cuidados
de saude aos utentes com e sem médico de familia; reorganizar as unidades funcionais
de salde publica, recursos assistenciais partilhados e equipa de cuidados continuados
integrados; diminuir os custos de fornecimento e servicos.

Missdo-Assegurar a promocao da salde, a prestacdo de cuidados e a sua
continuidade através da racionalizacdo da utilizacdo de recursos, num quadro de
articulagdo entre entidades e de um processo de melhoria continua, envolvendo o
cidad&o.

Visdo-Desenvolver capacidade para a elaboracdo de uma estratégia local de
salde que permita o funcionamento integrado das unidades funcionais e outras
instituigdes com quem se articula.

Valores-Melhorar a acessibilidade, a qualidade e a efetividade; melhorar a
gestdo dos recursos; promover o trabalho em equipa, em parceria e em
complementaridade; estimular o trabalho na comunidade; utilizar a avaliagdo como
ferramenta de motivacdo e envolvimento (Relatério Anual Sobre o Acesso a Cuidados
de Salde, 2014).

1.1 Caracterizagao socioeconémica.

Os 0rgdos desta instituicdo constituem-se a partir do diretor executivo, conselho
executivo, conselho clinico e de satde e o conselho da comunidade, sendo que o
conselho clinico e de satde se comp&em por um presidente (médico) e até quatro vogais

(pelo menos um médico, um enfermeiro e um outro profissional de saide), todos em
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exercicio de fungdes. No caso deste ACES, este 6rgdo integra também uma técnica
superior da area da Psicologia.

Existem servicos de apoio que dependem do diretor executivo: a Unidade de
Apoio a Gestdo (UAG) e o Gabinete do Cidadéo.

Na prestacdo direta dos cuidados de saude, a sua composi¢éo inclui 25 unidades
funcionais que se interligam entre si, designadamente:
18 Unidades de saude familiar que atuam segundo legislacéo propria;
3 Unidades de Cuidados de Saude Personalizados, sob a coordenacdo de médicos de
medicina geral e familiar;
2 Unidades de Cuidados na Comunidade, com localizacdo individual nos concelhos
abrangentes e coordenadas por uma enfermeira, visando a prestacdo de cuidados de
salde de ambito domicilidrio e comunitario. A equipa de cuidados continuados e
integrados atua em projetos da saude escolar, preparacao para o parto, entre outros.
1 Unidade de Saude Publica que integra médicos de saude publica e técnicos de saude
ambiental. Funciona como observatério da salde, assegurando atividades no campo da
protecdo e promocao da saude;
1 Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados, onde se insere a Psicologia e outros
servicos tal como: Servico Social, Fisioterapia, Nutricdo, Terapia da Fala, Saide Oral,
Cardiopneumologia, Ortética e Pediatria médica.

O servico de psicologia € composto por 10 Psicologos do quadro dos técnicos
superiores de saude e 6 estagiarios do 2° ano de mestrado em psicologia clinica.
Encontram-se distribuidos por 4 polos com o objetivo de cuidar da populacdo que

abrange estes concelhos (Decreto-Lei n.° 253/2012).

1.2 Populacéo alvo.

Segundo dados do instituto nacional de estatistica (censos de 2011), nestes
concelhos e no seu conjunto residem cerca de 332.299 habitantes.

Comparativamente, a estrutura etéria da populacdo de um dos concelhos, é mais
jovem. Todavia, a tendéncia da estrutura etaria, é de envelhecimento relevante com
mais de 60% da populacdo com idade igual ou superior a 65 anos, tendo registado

tambem uma ligeira redugéo de nascituros na ultima década.
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Este indice de envelhecimento de ambos os concelhos na Ultima década, suscita
preocupacOes no sentido de que pode este fator ser determinante quanto ao estado de
salide desta populagdo como elemento importante para a procura dos servi¢os de satde.

Salienta-se que em ambos o0s concelhos, o rejuvenescimento da populacéo ativa
tende a baixar.

Além da fragilidade relacionada com a idade, outras causas se destacam na
salde desta populacdo. Os fatores biologicos sdo considerados importantes,
designadamente a gravidez na adolescéncia ou nas mulheres com idades acima dos 35
anos. Existe uma grande preocupacdo no sentido de disponibilizar a prestacdo de
servicos de cuidados de salde de acompanhamento adequados ao planeamento familiar,
salide materna e saude infantil. A mortalidade em ambos os concelhos constitui também
motivo de preocupacdo. A taxa de mortalidade neonatal e infantil é baixa. No entanto,
destaca-se que a taxa bruta de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio num
dos concelhos variou entre 3,5%-4,1% e a taxa bruta de mortalidade por tumores
malignos cresceu 1,3% e 2,0% em ambos os concelhos (INE, 2011).

Em Portugal, a morbilidade e a mortalidade estdo significativamente associadas
ao comportamento individual. E de tal forma relevante que o comportamento do sujeito
pode influenciar tanto o aparecimento da alteracdo do estado de salde como a propria
evolucdo desta, podendo refletir-se na obesidade, diabetes mellitus, doenca coronaria e
enfarte do miocardio, doencgas sexualmente transmissiveis, e também nas dependéncias
com o alcool, doencas cancerosas, acidentes trabalho e de viacdo (Decreto-Lei n°
122/97).

E neste contexto socio-econdémico que a psicologia intenta prestar cuidados de
salde primarios, designadamente ao nivel da consulta psicologica individual, nos
projetos de salde e nos diferentes tipos de problemas institucionais e humanos. O
servico de psicologia esta, por isso, interligado com todas as unidades funcionais, ao
prestar servicos de assisténcia e consultoria, estabelecendo contato com as unidades de
atendimento do hospital de referéncia.

Preconiza como objetivos principais:

a formacéo técnica;
a promocao para a saude;
a intervencgdo na doenca e na educacao para a saude.

Possibilita a inclusdo da vertente psicoldgica de forma especifica no que as
diversas fases do ciclo de vida diz respeito. Interfere de forma adequada e conveniente
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no seio da clinica geral, saide materna, saude infantil, planeamento familiar e saude
escolar. As atividades desenvolvem-se satisfazendo as solicitagbes das unidades
funcionais, escolas, Comissdo de Protecdo de Criangas e Jovens (CPCJ). Para tal houve
necessidade de adaptacdo aos objetivos do préprio servico, tendo em conta o importante
papel do Psicologo. Durante as atividades diarias aplicam-se abordagens tedricas
diferentes aos diversos contextos da atividade psicoldgica bem como a aprendizagem de
boas préticas, forma potenciando assim as competéncias para a autonomia e adequagao
— Documento de Apoio aos Estagios Académicos do Nucleo de Psicologia Aplicada
(DAEANPC, 2013).

Os instrumentos de avaliacdo psicoldgica que este servico dispbe Sdo 0s
seguintes: Teste de Rorschach, Teste de Avaliacdo do Exercicio Voluntério de Atencao,
Figura Complexa de Rey, Matrizes Progressivas de Raven (PM38), WAIS, WISC IlI.

1.3 Identificacéo das necessidades.

A avaliacdo das necessidades € realizada e averiguada pela Psicdloga Clinica e
Coordenadora da unidade funcional, que de forma periddica efetua o levantamento e os
apresenta a direcdo, procurando dar resposta as dificuldades imediatas deste servico.

Porém, existe uma grande procura de consultas de psicologia e geralmente por
referéncia do médico de familia e escolas. A resposta ao avultado nimero de pedidos de
consulta em tempo Util, torna-se dificil face a insuficiéncia de profissionais nos quadros
da instituicdo. Verifica-se um intenso movimento de estagios académicos que procuram
trabalho nos centros de salde, onde os dispositivos de treino e formacdo ndo estdo
acessiveis (Cima & Carvalho Teixeira, 1997).

Segundo os autores Franco, Sousa e Teixeira (1992), os trabalhos de
investigacdo junto de médicos e de utentes de centros de salde, tiveram como o
resultado o distanciamento no que as abordagens da psicologia diz respeito.

Noutros paises, 0s psicélogos tém uma contribuicdo significativa nas vérias
situacOes tais como a promocédo da saude, os programas de prevengdo, a humanizacgédo
dos servicos de saude e a promogdo da qualidade dos cuidados. A tendéncia é para a
modificagdo desta situagdo que se manifesta de forma lenta, e isto distancia Portugal
relativamente as outras realidades onde os servicos do psicologo sdo uma constante bem
presente nas instituicdes (Blanco & Leon, 1994).

No Servigo Nacional de Saude, a identidade e o papel do psicologo da saude, os

procedimentos de formacdo, urgem ser definidos, bem como a constitui¢do e execucao
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de procedimentos para a melhoria da qualidade dos servicos prestados por estes
profissionais (Teixeira & Trindade, 2012)

Para Trindade e Teixeira (1998), nos centros de salde a intervencdo psicoldgica
constitui uma missdo urgente e imperiosa. Desta forma, torna-se importante assinalar e
revelar a intervencédo psicologica, essencialmente porque a colocagdo dos psicélogos na
carreira de técnicos superiores de salde assim o exige. Torna-se tdo revelante pois, 0s
proprios profissionais bem como os responsaveis politicos, desconhecem a realidade
local relativas a intervencéo de PsicAlogos nos servigos de saude.

Excetuando os servicos de psicologia dos hospitais psiquiatricos e dos
departamentos de psiquiatria e salde mental, em Portugal, verifica-se uma escassa
implantacdo dos Psicologos nos servicos de salde em geral e particularmente nos
Centros de Saude e nos Hospitais centrais e distritais.

Corroborando com o0s autores acima, durante o estagio foi notorio o nimero
insuficiente de profissionais na area da psicologia para fazer face as solicitacdes de
consultas.

A intervencdo e o acompanhamento psicologico aos utentes teriam melhores
resultados com o aumento de técnicos de salde nos quadros do Servigo Nacional de

Saude, principalmente nos Cuidados de Saude Primarios.

1.4 Principais problematicas.

As situacbes que registam maior predominancia e referenciadas a consulta de
psicologia, relacionam-se com as seguintes queixas: indicios de perturbacdo
psicoldgica, perturbacdes psicofisioldgicas, crises (na familia ou pessoal), perturbacao
ou problematica da vivéncia da sexualidade em determinada fase do ciclo de vida,
emergéncia de queixas fisicas ou somaticas/fisioldgicas sugestivas de disturbio
somatoforme, estados emocionais perturbados na circunstancia da menarca,
menstruacdo, gravidez, menopausa, ponderacao de IVG, dificuldades em gerir a doenga
aguda ou cronica, diagnostico, tratamento ou estado terminal, dificuldades na adesdo
medicamentosa ou a tratamento necessario, na comunicacdo com profissionais de saude
e nos comportamento ou estilos de vida prejudiciais a saide (DAEANPC, 2013).

As situagOes para encaminhamento externo constituem fatores de excluséo para
a intervencdo psicologica. Assim, existem critérios para 0 encaminhamento para as
areas da psicologia educacional ou desenvolvimento, e para a area da salde mental tais

como: dificuldades de aprendizagem com base cognitiva ou com causas Cujo
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predominio ndo € emocional, deficiéncia mental, ou necessidades educativas especiais;
toxicodependéncia, comportamentos aditivos no geral, patologias avaliadas como
necessitando de exclusiva ou prioritaria intervencdo médicas ou medicamentosa
(DAEANPC, 2013).

1.5 A consulta de psicologia.

O servigo de psicologia é constituido por quatro polos para dar resposta a um
universo de cerca de 428.4239 utentes inscritos. Gradualmente e nos Gltimos tempos
tém-se verificado uma diminuicdo dos recursos humanos ao nivel da contratacdo de
profissionais, de estagios profissionais e também de estagios académicos (DAEANPC,
2013).

O estagio decorreu num dos gabinetes de psicologia da Unidade de Recursos
Assistenciais Partilhados que faz parte integrante do centro de saude, sob a orientacdo
do psicélogo clinico Dr. Vitor Manuel Rodrigues Branco.

Este servi¢o situa-se num edificio de 6 andares. O Servico de Psicologia
funciona no quarto andar. Existe um gabinete para as estagiarias, num total de seis
elementos, com computador com um programa denominado Bee Beep, que permite
comunicar com outros profissionais em rede.

Além deste gabinete, existem outros trés onde as estagiarias efetuam as
consultas de acompanhamento e avaliacdo psicoldgica, com prévia marcacdo. Os
orientadores, num total de trés, tém um gabinete individual. Nos restantes pisos,
funcionam atividades referentes a nutricdo, terapia da fala, unidade de cuidados a
comunidade, servico social e o secretariado.

No que diz respeito as consultas de psicologia, ttm como principal objetivo
fomentar a integracdo e articulacdo continua da vertente psicoldgica com os objetivos
gerais de promocao da saude, intervencdo na doenca, acGes de educacdo para a salde e
formagdo técnica. Pretende-se intervir nas necessidades das valéncias de clinica geral,
salde materna, saude infantil e planeamento familiar, salde escolar, e intervencédo
comunitaria. As situagdes mais comuns e referenciadas a consulta de psicologia, estdo
relacionadas com problemas de comportamento (oposi¢do, agressividade, birras),
perturbacdo do sono, relacdo com os pares (competéncias relacionais, assertividade),
enurese, perturbacdo de hiperatividade e defice de atencdo (PHDA), bullyng, fobias e
medos, ansiedade e depressdao (DAEANPC, 2013).
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No que concerne a esta instituicdo os pacientes que procuram o Psicélogo na sua
maioria séo referenciados pelo médico de familia. Rececionam-se tambeém referéncias
de escolas e da Comisséo de Protecdo de Criancas e Jovens. As intervencdes séo feitas
individualmente com criancas, jovens, adultos e idosos. No caso das criangas, o trabalho
é realizado em conjunto com 0s progenitores sempre que se achar conveniente. Os
principios de intervencdo clinica destacam-se pela intervencdo psicologica com
criancas, adolescentes, adultos e idosos, de forma a complementar a intervengéo
médica; pela resposta a solicitacfes de intervencdo psicologica do centro de saude e da
comunidade; pela intervencdo preferencial no ambito da psicologia da saude e
psicoterapia, e pela intervencdo restrita ao ambito da psicologia clinica, com
encaminhamento externo de todas as outras condi¢cdes (DAEANPC, 2013).

Neste sentido, as consultas de psicologia sdo regidas de acordo com os critérios
de preferéncia - para a intervencdo psicologica; e de exclusdo, as situacdes de
encaminhamento externo. Apresentam-se como critérios de preferéncia, nesta
instituicdo de saude os indicios relacionados com questdes psicolégicas ao nivel do
comportamento, estado emocional ou do pensamento; as reacGes infantis desajustadas
dos padrdes de desenvolvimento; as perturbacbes psicofisiologicas ao nivel de
alteracdes alimentares, do sono, encoprese e enurese; e nas crises pessoais ou familiares.
A vivéncia problematica da sexualidade no sujeito, e a emergéncia de queixas fisicas e
somaticas apresentam-se como critérios fundamentais de referéncia para uma consulta
de psicologia. Para além destas variaveis, existem também as dificuldades na gestdo de
doencas agudas ou croénicas, principalmente em estados terminais, diagnostico ou
tratamento, na adesdo a prescricbes médicas ou tratamentos necessarios, e nos
comportamentos de vida prejudiciais a saide (DAEANPC, 2013).

Como critérios de exclusdo destacam-se as dificuldades de aprendizagem
relacionadas com questdes cognitivas, as deficiéncias mentais e as necessidades
educativas especiais. Nestes casos, faz-se um encaminhamento externo para as areas da
psicologia educacional, ou de desenvolvimento. As situacGes de dependéncia,
comportamentos aditivos generalizados, ou mesmo as patologias que necessitam
prioritariamente de intervencdo médica e/ou medicamentosa sdo encaminhadas para o
campo da saude mental especializada, onde podem beneficiar de cuidados apropriados
as suas condi¢bes (DAEANPC, 2013).

Quanto a estrutura da consulta de psicologia, tem por base um processo de

triagem, no qual é feita: a identificacdo e avaliacdo das queixas que motivam a
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referéncia, a informacéo acerca do possivel acompanhamento a fazer, a informacédo ao
paciente sobre o plano para a intervencdo e o envio de informagéo escrita de retorno
para o profissional que referenciou. A marcagio da consulta de triagem antecede uma
referéncia para intervencao psicoldgica feita pelas unidades funcionais, ou um processo
de consultadoria feito em reunifes de articulacdo. Nestes casos é feito o preenchimento
e envio de uma ficha de referéncia para psicologia clinica via eletronica, ou através de
entrega em papel no secretariado respetivo (DAEANPC, 2013).

Posteriormente, o psicologo efetua o envio das informacgdes de retorno para as
entidades envolvidas. Verificando-se a necessidade, segue-se um processo de
intervencdo psicoldgica, e posteriormente um processo de encaminhamento. Aquando
do processo de intervencdo psicoldgica, o utente pode seguir para atendimento imediato,
ou ficar na lista de espera. Este processo diz respeito a concretizacdo da intervencdo
psicolégica avaliada como adequada em articulacdo com os outros profissionais de
salde ou de areas afins, em relacdo a partilha de informacéo, objetivos e procedimentos
de intervengdo. O encaminhamento é feito e avaliado em conjunto com o médico de
familia e com o envio da informacdo clinica escrita do paciente, que compreende a
descricdo dos aspetos relevantes e a fundamentacdo do pedido de intervencdo fora da
consulta de psicologia. Relativamente ao encaminhamento interno, nas consultas de
psicologia, existe intervencao direta do Psic6logo com o utente, atuando-se no campo
da psicologia da saude, ou psicoterapia e 0s encaminhamentos para outros profissionais
internos ou externos: assistente social, a pedopsiquiatria e a nutri¢do (de forma indireta,
através do médico de familia) e consoante e a circunstancia. No momento do processo
de encaminhamento, considera-se a necessidade individual e observa-se a possibilidade
de inclusdo em servigos externos nos recursos existentes na comunidade. A nivel do
encaminhamento externo, destaca-se a escola, a CPCJ, o nucleo de apoio as criancas e
jovens em risco (DAEANPC, 2013).

Na consulta, é explorado o pedido com o utente. Tratando-se de uma crianga,
pré-adolescente e adolescente, solicita-se a colaboracdo dos pais na primeira consulta
(triagem). As consultas posteriores sdo dirigidas a recolha da histéria clinica/anamnese.

Cunha (2000), afirma que a entrevista de devolugdo no caso das criancas, é
efetuada com 0s pais ou responsaveis e com a propria, posteriormente, sendo que 0s
aspetos positivos deverdo dar inicio a entrevista seguindo-se com a exploracdo das areas

problematicas.
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A utilizacdo das provas psicologicas realiza-se nas consultas seguintes. Apos
este procedimento, e postulando-se a necessidade de acompanhamento psicoldgico,
realiza-se uma consulta de devolugdo e é dado a conhecer o parecer do Psicdlogo. Ao
profissional de salude que encaminhou o utente, é dado uma devolucdo da informacao
por escrito. De acordo com as diferentes faixas etarias do individuo, este processo pode
assumir formas diferentes. Conclui-se este processo com o adequado encaminhamento,
informagao ao paciente sobre o plano para a intervencéo e envio de informagéo escrita
de retorno para o profissional que deu origem ao pedido (DAEANPC, 2013).

Caso o utente falte duas vezes consecutivas sem prévio aviso, procede-se ao
cancelamento do processo clinico, enviando-se essa informacdo por escrito ao
profissional de satde envolvido na referenciagdo. O tempo de espera para a primeira
consulta de triagem varia entre os 30 e o0s 45 dias, salvo excec@es a situacbes urgentes
em que sdo marcadas consultas no decorrer de uma semana. O procedimento finaliza
com o encaminhamento interno ou externo e a avaliacdo adequada em articulagdo com o
médico de familia e com o envio de informacdo clinica contendo a descricdo dos
aspetos relevantes e a fundamentacdo do pedido de intervencdo no caso do
encaminhamento fora da consulta de psicologia (DAEANPC, 2013).

Segundo Carvalho e Teixeira (2007), nos Cuidados de Saude Primérios, 0s
profissionais de psicologia devem prestar servicos a cidaddos e familias, com o objetivo
de promover a salde e o bem-estar, prevenir doencas e trabalhar a funcéo assistencial
direta. Os Psicélogos tém que ser profissionais com competéncias no ambito
comunicacional, educacional, social e organizacional, ligadas a salde, e capazes de
promover uma compreensdo das componentes psicoldgicas nas areas da promocao da
salde e prevencdo, consulta psicologica, reabilitacdo, formacdo e investigacao, através
de um paradigma holistico.

Pacheco (2005) salienta que a salde e a doenca constituem um estado continuo
em que estdo presentes fatores internos e externos, sendo que a capacidade de adaptagéo
do sujeito é de suma importancia. Como forma de promover a salde, o conceito de bem
estar deve estar presente, como orientacdo a um potencial de funcionamento mais
elevado, variando com as condi¢cbes ambientais. Assim, o desenvolvimento das
profissGes de ajuda, ndo deve ser visto apenas pela forma como o profissional exerce,
mas também na sua evolugdo enquanto pessoa. E dessa forma que se chega a relagio de
ajuda de caracteristicas rogerianas, segundo o autor, do livro Tornar-se pessoa -Carl

Rogers.
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d)

f)

1.6 Funcdes do Psicologo.

Segundo o Decreto-lei 241 (1° artigo, numero dois), “0 Psicdlogo Clinico é o
profissional habilitado com grau de especialista que desenvolve fungdes cientificas e
técnicas de avaliacdo, psicodiagnéstico e tratamento no campo da satde.” (Decreto-lei
241/94 de 22 setembro).

As funcdes atribuidas a este profissional revestem-se de um relevante grau de
complexidade, responsabilidade no ambito prevencdo e promogdo da saude ao longo da
vida:
assistencial que consiste no acompanhamento psicolégico individual ou familiar nas
situacOes cuja problemética se insere no contexto da psicologia clinica;
consultoria — informar sobre os critérios de intervengdo para o acompanhamento
psicolégico bem como formar sobre as questdes psicoldgicas ligadas a satde e a doenca
no ambito da psicologia da saude;
articulacdo interna é feita com outros técnicos de salde, principalmente com médicos de
medicina geral e familiar; externamente, esta funcdo engloba outras instituicdes como a
Comissdo de Protecdo a Criancas e Jovens, escolas e no que as problematicas
referenciadas a consulta de psicologia diz respeito, tem como objetivo, encaminhar,
orientar ou acompanhar, assim como promover a salde e prevenir a doenga no contexto
da psicologia da saude;
envolvimento em projetos comunitarios - para promover a salude, prevenir e adaptar
situacOes de doenca e acontecimentos de vida, nomeadamente, a salide materna, a saude
escolar, criangas em risco e cuidados na comunidade; articulagdo com outros recursos
da saude — distingue redes de articulacdo para encaminhar ou acompanhar casos clinicos
no campo de acdo da salde mental,
orientacdo de estagios e projetos de investigacao;
intervencdo junto das populacfes com diversas faixas etérias e inimeras probleméticas
e faz parte integrante em projetos com as equipas multidisciplinares, composta por
enfermeiros, higienista oral, médico e assistente social, intervindo junto de professores
com informacdo relevante e contribuindo para a promog¢do de habitos saudaveis aos
estudantes dos diversos niveis de ensino, ou noutros projetos sempre que solicitado.
Junto das unidades funcionais do Agrupamento de Centros de Saude, o trabalho é
realizado com utentes que apresentam problemas psicologicos, designadamente a
depressdo e a ansiedade. A intervencdo consiste na psicoeducacdo das patologias e no

seu controlo e prevengdo em intervencdes individuais (DAEANPC, 2013).
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1.6.1 Contribuicéo.
A presenca do Psicologo nos servigos de Cuidados de Salde Primarios traz

contributo em diversas areas:

possibilitar informagdo aos utentes sobre o seu controlo de saude e integrar
acOes de informacéo e educacéo para a saude (escolas);

promover a salde, em particular na implementacdo de praticas de salde para
cooperacdo do bem-estar da saude individual e coletiva; promover mudancgas de
estilos de vida saudaveis;

procurar forma para que haja lugar a mudancas organizacionais e de
desenvolvimento comunitario; proteger a salde, procurando medidas de
seguranca no trabalho, precavendo os acidentes;

evitar ameacas ecoldgicas para a saude em especial a saude infantil, satde
materna, salde escolar, salde ocupacional, salde oral, salde geriatrica, nas
doengas cardiovasculares, tumores malignos, programas de autocuidado e
comportamentos saudaveis, na prevencdo das doencas sexualmente
transmissiveis e nas doencas cronicas (Trindade & Teixeira, 1997).

Teixeira e Trindade (1994) sistematizam as contribui¢des do Psicologo na

prestacdo dos Cuidados de Saltde Primarios em trés areas fundamentais:

1)

2)

3)

promocdo da salde, em particular na implementacdo de préaticas de saude e de
politicas de salde que contribuam para o bem-estar individual e coletivo e
capacitem os sujeitos para aumentarem cada vez mais 0 seu controlo sobre a
salde, designadamente mobilizando agentes sociais e autarquias e integrando
acOes de informacdo e educacdo para a saude (escolas, locais de trabalho), de
mudanca organizacional e de desenvolvimento comunitario, visando a:
promocao de estilos de vida saudaveis;

protecdo da salde, designadamente na implementacdo de seguranca no trabalho,
na prevencdo de acidentes (profissionais, de viacdo e de lazer) e na luta contra as
ameacas ecoldgicas para a saude.

Poderd também participar em programas de saude ambiental, nos servicos
preventivos, nomeadamente de salude materna, saude infantil, saide escolar,
salde oral, saude ocupacional, saide dos idosos, prevencdo das doencas
sexualmente transmissiveis, das doencas cardiovasculares, dos tumores

malignos, bem como nas contribui¢cdes que, no ambito da cooperagdo com o0s
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médicos de familia possam ser uteis na mudanca de estilos de vida e na

facilitacdo da adesdo a programas de auto cuidados (em especial nas doencas

cronicas) e a comportamentos saudaveis e tratamentos.

Algumas estratégias sao Uteis para facilitar a colaboracdo dos Psicologos com os
médicos de familia como sejam: realizacdo da consulta centrada em problemas, preparar
informagdes clinicas escritas e sucintas e dar resposta aos pedidos de informacdo dos
médicos; os Psicologos serdo tanto melhor sucedidos quanto melhor forem capazes de
adaptar os seus conhecimentos e competéncias ao contexto da salde onde estdo a
trabalhar. Em certos casos isto significa desenvolver conhecimento profundo sobre uma
doenca ou uma populagdo, enquanto noutros casos € necessario um conhecimento
genérico sobre uma ampla variedade de problemas médicos que podem ocorrer em
diferentes fases de vida (APA, 1998).

No contexto dos Cuidados de Salde Primarios, o Psicdlogo presta os seus
servicos na consulta de psicologia. No entanto, deve também responder a varios tipos de
problemas institucionais e humanos. Assim, as competéncias do Psicologo ultrapassam
a intervencdo terapéutica individual e a avaliacdo clinica. Em Portugal devido as
especificidades dos cuidados de salde primarios urge a necessidade de definir o papel
do Psicologo no seio das equipas de Cuidados de Salde Primarios, no proprio sistema
da salde (Teixeira & Trindade, 1994).

1.6.2 O profissional de psicologia na instituicéo.

Trindade e Teixeira (2007) sublinham que nos Cuidados de Salde Primarios a
psicologia é a prestacdo de servicos psicolégicos aos individuos, familias e
comunidades, incluindo a promocdo da salde, a prevencdo das doencas e a funcdo
assistencial. Destacam ainda que neste ambito, os Psicologos sdo chamados a oferecer
servicos de consulta psicoldgica individual, mas também dar respostas ao nivel de
projetos de salde bem como aos problemas humanos e institucionais.

Deste modo, as principais areas de intervencdo da Psicologia Clinica nos
Centros de Saude, dizem respeito a intervencdo clinica, consultoria técnica, ou formacao
e intervencdo comunitaria. Os modelos tedricos e de intervencdo na area dos Cuidados
de Saude Primarios, sdo trabalhados nomeadamente ao nivel da psicoterapia de apoio.
No entanto, atualmente prestam servico neste local de estagio trés Psicologos Clinicos
na unidade de estagio, que neste contexto seguem os modelos tedricos e de intervencao

cognitivo-comportamental, e psicanalitico (DAEANPC, 2013).
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Neste servico, a intervencdo clinica engloba: as consultas de psicologia em si, a
promoc&o da salde a nivel de grupos de risco e a agdo de projetos internos especificos.

A intervengdo psicoldgica é feita a criancas, adolescentes, adultos e idosos,
pretendendo-se uma articulacdo estruturada ao nivel interno e externo. A participacao e
colaboracdo no Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco e também em projetos
na Unidade de Cuidados na Comunidade constituem objetivos a atingir, pese embora o
namero reduzido de profissionais, que dificulta esta atuacdo (DAEANPC, 2013).

A intervencao a nivel da consultadoria técnica ou formacéo é coordenada com a
intervencdo clinica ou comunitaria. A intervencdo comunitaria propde uma intervencéao
a nivel da salde escolar e de projetos especificos de intervencdo comunitaria. Este tipo
de intervencdo dispde de acBes e educacdo para a salde na vertente psicoldgica, de
acordo com os pedidos da saude escolar dando assim resposta as solicitacGes locais e
articular a equipa da salde escolar com os agrupamentos das escolas. Os profissionais
de psicologia desempenham fungdes de consultadoria, acbes de educagdo para a salde,
acbes de formacdo e orientacdo e supervisdo de estdgios de psicologia clinica.
(DAEANPC, 2013).

Em sintese, no contexto do Centro de Saude, o Psicologo Clinico desempenha
regularmente uma funcdo assistencial, no sentido em que fornece acompanhamento
psicolégico a individuos e familias com problemas a nivel psicoldgico, participa em
projetos de ambito comunitario internos e/ou externos, no qual intervém com individuos
ou grupos no sentido da promocdo da saude, prevencdo da doenga, e adaptacdo as suas
condigdes de vida (DAEANPC, 2013).

Envolve-se também com outros técnicos de salde designadamente médicos de
medicina geral e familiar, e com o0s agentes sociais, nomeadamente, escolas, Comissdo
de Protecdo de Criancas e Jovens, ou outros parceiros da comunidade de forma a
fornecer servicos informativos e formativos acerca da saude e doenca, no sentido do
acompanhamento de individuos e familias no &mbito da psicologia. Articula-se ainda
com outros recursos da saude, nomeadamente cuidados referenciados no ambito da
salde mental, para definicdo de redes de articulagdo, no que diz respeito ao
acompanhamento e encaminhamento de casos clinicos. Para além disso, participa
ativamente em projetos de investigacdo, e orientacdo de estagios. As atividades do
Psicologo Clinico passam também pela participacdo em reunides com Servigos

hospitalares, nomeadamente no que diz respeito ao encaminhamento e
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acompanhamento, e pela organizacdo e monitorizacdo de acdes de formacdo para
técnicos de saude. (DAEANPC, 2013).

2. Descricdo do Projeto de Estagio

O estagio proporciona o conhecimento pratico das funcdes profissionais, por
forma a consolidar a formacéo obtida. Para tal, € necessario estar munido de interesse e
empenho para uma melhor aquisi¢éo das ferramentas disponiveis.

Considerando que a teoria sem a pratica dificulta o acesso imediato ao mercado
de trabalho, foi importante tracar objetivos para que a organizacdo das tarefas fosse

assumida de acordo com o estipulado e mediante as necessidades inerentes a instituigao.

2.1 Objetivos
O estagio teve como objetivo principal, proporcionar a pratica dos
conhecimentos anteriormente apreendidos, no &mbito da psicologia.

Desta forma, pretendeu-se, além da aquisi¢do de conhecimentos e pratica da nesta
area e em contexto real de trabalho, a apropriacdo dos conceitos e a sua aplicabilidade
no &mbito da clinica nos Cuidados de Saude Primarios.

2.1.1 Objetivos gerais.
Os objetivos gerais desta formacdo continua visam:
conhecer a populagéo alvo das consultas de psicologia;
aprofundar conhecimentos acerca das problematicas mais comuns da populacdo no
contexto dos Cuidados de Saude Primarios.
2.1.2 Objetivos especificos.
Sé&o objetivos especificos do estagio:
aprofundar conhecimentos acerca do entendimento da avaliagdo psicoldgica;
aprender a aplicar em contexto real os testes cognitivos e projetivos;
desenvolver competéncias relacionais;
definir o modelo teérico que melhor se adequa;
articular com elementos de outras especialidades;
realizar acompanhamento psicolégico;
realizar avaliacdo psicoldgica; elaborar relatorios de avaliacdo psicoldgica;
ajudar a ultrapassar as dificuldades que surjam no decorrer das atividades do estagio e

inerentes a componente psicologica.
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No decorrer do estagio, as atividades incluiram a observacdo de consultas,
participacdo em agdes de formacdo, reunides multidisciplinares, intervencao e avaliacdo
psicoldgica e individual.

As reunides de supervisdo constituiram a sintese de todo o trabalho desenvolvido
individualmente pelas estagiérias e que era colocado para discussao e orientacao para as
sessdes seguintes das situacGes de acompanhamento, avaliacdo psicoldgica, ou de
encaminhamento.

Salienta-se que muitos dos casos que passaram pelo processo de triagem, nédo
tiveram seguimento, por auséncia a consulta marcada ap6s o pedido pelo préprio.

Ainda assim, foram muitos os casos de individuos que compareceram as
consultas assiduamente.

Apresenta-se o cronograma ilustrativo das atividades realizadas ao longo do

estagio, efetuado duas vezes por semana entre as 8:00 h e as 16:00 h.
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2.2 Cronograma do estagio curricular.

Quadro 1.

Cronograma das atividades desenvolvidas ao longo do estagio.
Meses 2016/2017

Etapas

Revisdo de

literatura

Observagéo em
consulta de

triagem

Distribuicdo de
casos para
Apoio

psicoldgico

AvaliacGes

psicoldgicas

Elaboracéo de

relatérios

Reunides

multidisciplinares

Formacao interna

Acompanhamento

de casos

Reunides

multidisciplinares

Formagéo externa

Reunides de

supervisdo

2.3 Atividades desenvolvidas.
O estagio curricular teve inicio em 14 de outubro de 2016, com uma reunido no

Centro de Saude.
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Nessa reunido esteve presente a coordenadora da Unidade de Recursos
Assistenciais Partilhados, os respetivos orientadores de estagio de cada unidade
funcional e os estagiarios. No decurso de uma breve apresentacdo foram dadas a
conhecer as instalacdes de cada unidade, os profissionais envolvidos, a sua politica de

gestdo e organizacdo, bem como a forma de intervencao na instituicéo.

Em reunido com o orientador, foi debatido o plano de trabalho propondo-se
como objetivo principal do estagio, a observacdo de consultas de triagem, o
acompanhamento psicoldgico, a realizacdo de avaliacdo psicoldgica a criangas, jovens e
a adultos, utilizando também os testes psicomeétricos como a WISC Ill, as Matrizes
Progressivas de Raven, SCL-90-R, ou projetivos como o Rorschach, CAT, TAT, e o

encaminhamento dos casos referenciados.

O horério de estagio e a sua estrutura foi também acordado, assim como
informacdes acerca das reunibes mensais com a consulta de Pedopsiquiatria nas
unidades funcionais, CPCJ, incluindo as reunides escolares e formagdes.

Assegurou-se a presenca em algumas reunifes mensais de Pedopsiquiatria, uma
reunido da CPCJ, reunifes escolares e também nas seguintes agdes de formacao:
psicofarmacologia; 111 Jornadas de Psiquiatria do Hospital Garcia de Orta / 2.° Encontro
de Psiquiatria da Peninsula de Setubal; VIH-O papel dos Profissionais de Saude nos
Cuidados de Saude Primarios; 111 jornadas de Estagiarios em Psicologia.

Foram igualmente realizados relatorios para encaminhamento a pedopsiquiatria,

consulta de desenvolvimento e escolas.
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Nesta parte do relatério pretende-se introduzir a revisdo literaria relacionada
com a origem da psicologia clinica, o objetivo e desenvolvimento da psicologia da
salde, os Cuidados de Saude Primérios, culminando com o enquadramento tedrico
referente as problematicas dos dois casos analisados de forma detalhada durante o

estagio.

3. A Psicologia Clinica

As origens da psicologia derivam da filosofia uma vez que anteriormente 0s
filosofos citaram e contestaram conteudos relevantes que atualmente interessam a
psicologia (Papalia & Feldman, 2013).

No passado, vérios foram os estudiosos (John Locke, Platdo e Descartes) que
aclamaram que as criangas nascem com a mente em branco e que a sua personalidade se
regula consoante as suas vivéncias. Isto é o que em psicologia se designa como a “tabua
rasa” (Papalia & Feldman, 2013).

Descartes, prioriza o tema das relagdes da alma com o corpo, ndo separando a
psicologia da filosofia. Posteriormente, o termo psicologia é difundido por Wolf,
verificando-se entdo a distincdo entre psicologia empirica e psicologia racional, com
Wundt e Fechener em pleno séc. XIX (Marques 1994 cit. por. Pinto, 2002).

A psicologia como disciplina cientifica surge no séc. XIX com Wundt na
Alemanha e concomitantemente a James em Massachusetts, inaugura-se o primeiro
laboratdrio de psicologia destinado as manifestacdes psicologicas, cujo objetivo visava
0 estudo da formagdo da mente humana em blocos, ou o estudo da psicologia como
sendo uma experiencia consciente, tendo como foco a percecdo, as emogdes, 0
pensamento, a consciéncia como elementos principais, bem como outras formas e
dindmicas mentais. Desta forma, concedeu-se a psicologia a condicdo plena de ciéncia
(Papalia &Feldman, 2013).

Wundt (1832- 1920), funda o primeiro laboratério de pesquisa em 1879. A
psicologia deixa de ter como pretensdo o estudo da alma. Tem como proposito a
experiencia imediata do individuo, ou seja, a consciéncia. Contudo, o experimentalismo
de Wundt circunscreveu-se a analise dos componentes da consciéncia e do modo como
estes se relacionam (Marques 1994 cit. por. Pinto, 2002).

Segundo os autores Hilgard e Atkinson (1976) a psicologia define-se como

sendo uma ciéncia que estuda o comportamento do homem e de outros animais. Por
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comportamento, compreende todas as a¢es observaveis de uma pessoa, utilizando um
instrumento da observacdo direta ou aplicando outro tipo de meios.

Pode-se entdo alegar que a psicologia € uma &rea cuja pesquisa abrange um
diversificado conjunto de mateérias, sendo a definicdo como ciéncia do espirito para uns,
e como ciéncias do comportamento para outros. Uma outra compreenséo, esclarece que
a psicologia é o estudo das percecoes, emogdes, pensamentos sensacdes e aces do
homem. Ainda assim, importa salientar que o seu foco recai no como e no porqué
daquilo que o corpo concebe em detrimento do que resulta do comportamento
(Gleitman; Fridlund & Reisberg, 2009).

Duas perspetivas fundamentais para o estudo da psicologia, surgiram no século
XX, sendo que uma recai na eclosdo de grandes escolas de psicologia cientifica —
funcionalismo, gestalt, behaviorismo, reflexologia e psicanalise, manifestando-se como
oposicdo a Wundt. E de outro lado, a perspetiva que compreendia aspetos de
diferenciacdo em areas especializadas dentro do que é geral na psicologia — diferencial,
geral, normal fisioldgica, patologico, animal, social, cognitiva, desenvolvimento,
aprendizagem, personalidade, motivacdo, psicometria. Desta forma, surgiu a
necessidade de incluir estes argumentos nos campos de aplicacdo destes pontos de vista
como a saude, a educacdo, justica, organizacfes ou orientacbes (Marques, 1994 cit.
Pinto, 2002).

A psicologia ndo reconhece 0 homem com uma construcdo espontanea e
definitiva. Interessa-se, pois, pelo ser concreto que se posiciona num determinado meio
com o qual intervém e define e em simultaneo, este meio também é por ele estabelecido
e influenciado (Abrunhosa e Leitdo, 1985).

Mueller (2001) afirma que independentemente do método aplicado, a psicologia
é sobretudo um projeto de intencdo de uma melhor compreensao sobre 0 homem e a sua
conduta.

A psicologia pode ser definida como a ciéncia que estuda o comportamento do
homem e de outros animais, sendo que comportamento se entende por todas as
atividades observaveis de um organismo sob forma de observagdo direta, ou recorrendo
a recursos técnicos, como instrumentos. No fundo, pode dizer-se que é um campo de
pesquisa abarcando um variado leque de defini¢des, sendo que alguns a definem como a
ciéncia do espirito, outros como a ciéncia do comportamento (Hilgard & Atkinson,
1976).
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Assim, considerando o objeto de estudo, Diniz (2008), afirma que a psicologia
se preocupa com o funcionamento psiquico, origem e desenvolvimento, bem como a
sua relacdo com os processos psiquicos e a realidade objetiva e o préprio
comportamento individual. Desta forma, o objetivo da Psicologia, prende-se com
questdes de personalidade, dimensdes psiquicas, fisicas e sociais partindo da
criatividade até a ética. Importa, pois, compreender o significado da expressdo clinica e
subsequentemente verificar o trajeto histdrico.

Como conceito, a palavra “clinica” do latim “clinicus ”, significa visitar o doente
na cama. De acordo com Doron e Parot (1998), “originariamente, a atividade clinica (do
grego kliné — leito) é a do médico que, a cabeceira do doente, examina as manifestacoes
da doenca para fazer um diagnéstico, um prognostico e prescrever um tratamento”.

N&o é apenas a visita ao doente que estd acamado, mas também a atitude de
atendimento pratico e personalizado. O objetivo do método clinico € a recolha de dados
referentes a todas as doencas que possam exercer influéncia no ser humano ou que
restringem a sua vida em aspetos como a satisfacdo, poder e duracdo (Mucchielli, 1969).

Marques (1994 cit. por Pinto, 2002), afirma que com Wundt “a psicologia
deixou de ter como pretensdo o estudo da alma para ter como objeto a experiéncia
imediata do sujeito, ou seja, a consciéncia. Em compensacédo este autor sublinha que o
experimentalismo de Wundt se encontra limitado a andlise dos elementos da
consciéncia e de como 0S mesmos se associam.

Foi Lightner Witmer no final do séc. X1X que utilizou pela primeira vez o termo
psicologia clinica, com a fundacéo da primeira clinica de psicologia, onde eram tratadas
criancgas cujas situacdes recaiam sobre queixas escolares (Ribeiro & Leal, 1996).

A Psicologia Clinica é a subdisciplina da psicologia que se preocupa com 0
estudo dos transtornos mentais e as suas manifestacBes psiquicas. Assim, inclui a
psicoterapia, aconselhamento, encaminhamento, prevencdo e promocao. Distingue-se
das outras areas da psicologia pela forma de pensar e atuar. A personalidade, as hormas
de acdo e os seus desvios, 0 comportamento, as relacdes interpessoais, 0S processos
grupais, evolutivos e de aprendizagem sdo objeto de estudo também das ciéncias
humanas no geral (Macedo, 1984).

Assim, a Psicologia Clinica surgiu, como alternativa ao modelo médico,
propondo-se procurar e explorar explicacbes para 0s comportamentos de certos
pacientes que eram até entdo desconhecidas (Ribeiro & Leal, 1996; Brito, 2008;
Miranda, 2013).
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Teixeira (2007), inicialmente caracterizou a psicologia clinica como um sistema
de atencdo direcionada ao individuo, onde o atendimento ainda se mantinha ligado ao
modelo médico. Esta concegdo classica tem como preocupacdo o ajuste psicologico do
individuo, e como principios a terapia de grupo ou individual, o psicodiagnostico, tendo
como principal foco o aspeto intra individual, salientando os processos psicoldgicos,
numa relacdo dual onde a pessoa é particularmente percebida.

Leal, Pimenta e Marques (2012), explicam que a expressdo psicologia clinica
usada pelos profissionais da psicologia, tem o mesmo significado que € dado em
medicina, designado um atendimento individualizado, personalizado e pratico.

A psicologia até a década de setenta tinha como objetivo, a utilizacdo da analise,
observacdo e medicdo dos comportamentos para promover a adapta¢do do individuo
(Leal, 2008).

Segundo Diniz (2008) o desenvolvimento das questfes da personalidade, bem
como as dimensbes psiquicas, sociais e fisicas, passando pela ética e criatividade,
constituem o objetivo da psicologia. Por outro lado, a realidade objetiva do
comportamento dos individuos e a sua relacdo com 0S processos psiquicos,
funcionamento, origem e desenvolvimento, compdem aquilo que é o objeto da
psicologia.

A linha tedrica utilizada influencia a escolha das técnicas e objetos de
intervencdo terapéutica. Assim, o objeto de estudo da psicologia clinica, define-se pelo
modelo teérico de conhecimento e formacdo que o terapeuta tem como suporte (Leal,
2008).

A psicologia clinica considera o individuo na sua singularidade e em funcdo do
seu contexto de vida e da sua historia analisa 0s comportamentos e as atitudes de forma
aprofundada (Monteiro, & Ribeiro, 1999).

4. Psicologia da Saude

A Psicologia da Saude tem como objetivo compreender como os fatores
bioldgicos, comportamentais e sociais influenciam os individuos na satde e na doenca
(APA, 2003).

A psicologia interessa-se pela forma como o sujeito experiencia e vivencia o seu
estado de saude ou de doencga, a relagdo com os outros, com 0 mundo e consigo. Tem
como objetivo ajudar as pessoas a incluirem-se no seu projeto de vida, a promover a

salde e prevenir a doenca através de atitudes e comportamentos ativos, bem como
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aperfeicoar técnicas para utilizar no ajustamento do processo do adoecer, da doenca e
nas suas consequéncias (Barros, 1999).

A Psicologia da Saude procura compreender o papel das variaveis psicolédgicas
sobre a manutencdo da saude, o desenvolvimento de doencgas e 0s comportamentos
associados. Além de desenvolver pesquisas sobre cada um desses aspetos, os Psicélogos
da saude realizam intervencfes com o objetivo de prevenir doencas e ajudar a refletir
sobre a forma de conviver com as diversas situagdes (Miyazaki, Domingos & Caballo,
2001).

O desenvolvimento da psicologia da salde decorreu a partir da década de 70,
sendo assim uma area recente. A atuacao e compreensdo das pesquisas e aplicacfes, tem
como objetivo compreender e atuar sobre a inter-relacdo entre comportamento e a salude
e comportamento e doencas (Barros, 2002).

De acordo com De Marco (2003), a utilizacdo do termo Psicologia da Saude,
tem sido usado para designar o agregado de tarefas executadas por profissionais do
ambito da psicologia na esfera da saude, tanto no contexto do ensino como na pesquisa
e assisténcia.

Trindade e Teixeira (1998) afirmam que o papel da psicologia, enquanto ciéncia
e profissdo, na &rea da saude e da doenga, inclui a satde fisica e mental, abarcando toda
a area da medicina. Todavia, a psicologia estende-se, ao inserir os fatores sociais,
culturais e ambientais respeitantes a satde e a doenca, na medida em os sentidos e 0s
discursos sobre a salde e as doencas divergem consoante a situacdo socioeconémica, 0
género e a pluralidade da cultura. Deste modo, dando enfase a manutencéo e promogéo
da salde e a prevencdo da doenca, o objetivo primordial da psicologia da satde € dar o
contributo para a melhoria dos sujeitos e das comunidades assim como o bem-estar
através das intervencdes psicoldgicas e sua compreensao.

Marks (1996) e Rodriguez-Marin (1995) afirmam que a Psicologia da Saude é a
aplicacdo das teorias, métodos de investigacdo psicolégicos a salde, a doenca e aos
cuidados de saude, preocupando-se com 0s aspetos psicoldgicos da promocdo e da
manutenc¢do da saude, do confronto com a doenca e dos préprios cuidados de saude nos
contextos individual, familiar, laboral, organizacional, cultural e comunitario.

Assim, o grande desafio & o de colocar a Psicologia da Saude no contexto
cultural, sociopolitico e comunitario e segundo (Schmidt, 1994), compreender o seu
impacto em diferentes fases do ciclo de vida. Estes aspetos consideram-se primordiais

nos Cuidados de Saude Primarios quando se considera a intervengdo psicoldgica.
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Matarazzo (1980), explanou que a Psicologia da Sadde forma um aglomerado de
contribuices cientificas, profissionais e educacionais, com caracteristicas especificas da
psicologia, cuja utilizacdo se reflete na promocdo e manutengdo da salde, prevencao e
tratamento das doencas, distincdo da origem e diagnostico de questdes associados a
salde, doenca e disfuncdes, para a observagdo dos procedimentos de atencdo a saude e
criacdo das suas politicas.

A saude € um constructo que conjuga varios fatores. Engloba vérios elementos
ou dimensdes que embora distintas se relacionam entre si, tais como os fatores sociais,
fisicos, espirituais, culturais, psicoldgicos e bioldgicos, pelo que a sua manutencgéo e
promocdo implica varios processos psicossociais na interagdo entre o sujeito, o sistema
de salde e a sociedade (OMS, 2001).

Em Portugal, o desenvolvimento da Psicologia da Salde associa-se a fatores
como a pressao interna da psicologia como ciéncia e por outro lado, o progresso e a
evolucdo da medicina que tem como consequéncia a falta de resposta as necessidades
sociais dai resultantes. A industrializacdo e a urbanizacdo foram responsaveis pela
introducdo de profundas alteraces nos sistemas de tradicdo que suportam a familia e a
parte social. De forma simultanea, impulsionaram o surgimento de fatores de stress que
se refletiram com maior relevancia nas criangas, adolescentes, idosos, bem como nos
individuos cujas condigdes sociais sdo mais desvantajosas. Assim, a Psicologia da
Salde tem granjeado maior relevo quer ao nivel da investigacdo quer também ao nivel
da intervencdo sobre os aspetos psicologicos associados a prevengdo, manutencao e
promoc¢do da salde, bem como no tratamento e reabilitacdo do doente, tendo como
preocupacdo cimeira, o contributo para uma melhoria da qualidade dos cuidados e
favorecer a humanizacao dos servicos (Teixeira, 2002).

Papadopoulos e Bor (1998) referem que no caso especifico dos cuidados de
satde primarios ha evidéncias de que disponibilizar aconselhamento psicoldgico pode
aumentar a satisfagcdo dos utentes bem como a qualidade dos cuidados de salde.

5. Os Cuidados de Saude Primarios

Os Cuidados de Saude Primarios sdo a primeira linha de suporte em cuidados de
saude, prestando um papel fundamental na triagem, avaliacédo, intervencéo e orientagdo
de casos, devendo funcionar como um filtro entre a populacdo geral e os cuidados de
salde especializados (Ministério da Saude, 2009; OMS, 2001).
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Em Portugal, a morbilidade e a mortalidade estdo significativamente associadas
ao comportamento individual. E de tal forma relevante que o comportamento do sujeito
pode influenciar tanto o aparecimento da alteracdo do estado de salude como a propria
evolucdo desta, podendo verificar-se o aparecimento de probleméticas como a
obesidade, diabetes mellitus, doenga coronaria e enfarte do miocardio, doencas
sexualmente transmissiveis, e também nas dependéncias com o 4lcool, doencas
cancerosas, acidentes trabalho e de viacdo (Ministério da Saude, 1997).

Tal como noutros paises, tém-se vindo a verificar esforcos na reestruturacao dos
servicos de saude mental, com uma substituicdo gradual dos cuidados baseados no
hospital psiquiatrico, para cuidados mais diversificados e proximos das populagdes,
como é o caso do apoio fornecido ao nivel dos cuidados de satde primérios (Ministério
da Saude, 2007).

Segundo os autores Trindade e Teixeira (2007), o Psic6logo ndo é um mero
técnico de saude mental. Além da psicopatologia e da doenca mental, este profissional,
preocupa-se também com a saude global do individuo ao longo do seu ciclo de vida,
incluindo a familia e a comunidade. Esta atento e sensivel a promoc¢do do bem-estar
psicoldgico, ajuda na adesdo a toma de medicamentos, na utilizacdo de servicos e
recursos de salde, nos comportamentos, e nos processos de adaptacdo a doenca.
Afirmam também que a presenca de Psicologos nas equipas multidisciplinares nos
Cuidados de Saude Primarios, garante um entendimento melhor dos aspetos
psicolégicos associados a humanizacdo dos servigos, a intervencdo comunitaria, a

salde, a prestacdo de cuidados e a gestdo de recursos.

6. Probleméticas mais comuns

Apdbs a observacdo das consultas de triagem, varios foram os casos tiveram
acompanhamento ao longo do estagio. Face as diversas problematicas e de diferentes
faixas etarias que se apresentam no contexto do Centro de Saude, foi selecionado para
descricdo, um caso de acompanhamento psicoldgico realizado cuja problematica
principal é a violéncia doméstica e um caso de avaliagdo psicoldgica cuja situagdo se

relaciona com a depressao, ambos em mulheres adultas.

Para uma melhor compreensdo dos casos clinicos apresentados, fazemos uma
contextualizagéo tedrica das problematicas associadas, nomeadamente no que concerne

a violéncia domestica e a depresséo.
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6.1 A Violéncia doméstica.

Nos ultimos anos, a sociedade tem-se deparado com um problema que afeta de
um modo geral todos os individuos e cuja resolucdo depende da mudanca de
mentalidades: a violéncia domeéstica. Os seus efeitos fazem-se sentir ao longo dos
tempos, atravessando fronteiras de paises e tornando-se uma preocupacdo na vida
politica mundial (Blay, 2003).

A violéncia doméstica perdura no tempo e atravessa 0s regimes politicos e
econdémicos. Em todo o mundo, as proporcGes assumidas pelo fendmeno da violéncia
domeéstica sdo muito elevadas. A partir da década de 60/70, os movimentos feministas
iniciam as primeiras denuncias. Evitar ou apostar no combate a violéncia doméstica,
representa custos econdémicos per capita e por ano elevados, segundo estudos efetuados
em paises pertencentes ao Conselho da Europa. Em Portugal, as discussdes sobre este
tema surgem em finais de 1980 e principio da década de 1990 pela sociedade civil, com
especial destaque para as organizaces e movimentos feministas (Lisboa et al, 2006).

Costa (2003), afirma que por ser composto por fatores sociais, culturais,
psicoldgicos, ideoldgicos, econdmicos, etc. a violéncia doméstica, € um fendémeno
muito complexo. Varios agentes do setor publico e politico, bem como instituicbes
governamentais e estatais ttm mantido a discusséo e reflexdo deste aflitivo problema
social.

A violéncia doméstica é um grave problema de salde publica e de violacdo dos
direitos humanos que frequentemente acontece nos lares. Constitui uma dura realidade,
mas a casa, € o local privilegiado para este tipo de violéncia, considerando-se na
sociedade atual, um dos lugares mais perigosos (Fernandes, 2002).

Segundo os autores Machado, Gongalves e Abrunhosa (2003), é considerada
violéncia doméstica, qualquer ato, conduta ou omissdo que sirva para infligir,
reiteradamente e com intensidade, sofrimentos fisicos, sexuais, mentais ou econémicos,
de modo direto ou indireto (por meio de ameacas, enganos, coacao ou qualquer outro
meio) a qualquer pessoa que habite no mesmo agregado doméstico privado (pessoas —
criancas, jovens, mulheres adultas, homens adultos ou idosos — a viver em alojamento
comum) ou que, ndo habitando no mesmo agregado doméstico privado que o agente da
violéncia, seja conjuge ou companheiro marital ou ex-cénjuge ou ex-companheiro
marital. Assim, este tipo de violéncia, priva a vitima da sua liberdade e direitos. A curto
ou longo prazo, afeta a saude, a qualidade de vida, a dignidade e a integridade fisica, e

ou sexual.
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Para Cavalcanti (2007), a violéncia doméstica é a violéncia, explicita ou
encoberta, praticada dentro de casa ou no ambiente familiar, entre individuos unidos por
parentesco civil - marido e mulher, sogra, padrasto, filhos, ou parentesco natural - pali,
mée, filhos, irmdos, etc.). Estdo incluidas as mais diversas praticas, como maus-tratos
contra idosos, o0 abuso sexual, a violéncia contra as criancas, violéncia contra a mulher e
contra 0 homem geralmente nos processos de separacdo litigiosa, além da violéncia
sexual contra o parceiro.

Segundo a Direcdo Geral da Saude (2003), o termo violéncia doméstica €
utilizado para fazer a descricdo das acbes e omissdes que acontecem nas diversas
relacbes. Em sentido restrito, pode referir-se aos incidentes de ataque fisico, enquanto
que globalmente abrange todas as violacGes de caracter fisico e sexual, tais como
beliscdes, pontapés, estrangulamento, cuspidelas, empurrdes, espancamento, murros,
gueimaduras, estrangulamento, agressdo com objetos, esfaqueamentos, uso de &cido,
fogo e agua a ferver. Os resultados da violéncia fisica podem ir de pequenos ferimentos
até a prépria morte. O que aparentemente comeca por ser um ataque de pouca gravidade
pode aumentar de frequéncia e de intensidade.

Segundo Magalhées (2010), a violéncia é considerada uma questdo social muito
grave. Os seus prejuizos sao diversificados, podendo atingir areas psicoldgicas e fisicas,
cujas implicagdes se revelam importantes ao nivel socioeconémico para a sociedade,
familias e obviamente para a vitima.

Segundo dados da APAV (2010), a violéncia doméstica, ndo sO afeta as varias
classes sociais e faixas etarias, como também pode afetar o género masculino ou
feminino e refere ainda que esta tematica tem dois sentidos: o sentido estrito, ligado a
definicdo que existe na Lei do Cddigo Penal Portugués, no seu artigo 152°, cujo
conteddo explicita o tipo de comportamentos considerados no quadro desta legalidade, a
saber:

1 — Quem, de modo reiterado ou ndo, infligir maus-tratos fisicos ou psiquicos,
incluindo castigos corporais, privactes de liberdade e ofensas sexuais: a) Ao conjuge
ou ex-cbnjuge; b) A pessoa de outro ou do mesmo sexo com quem 0 agente mantenha
ou tenha mantido uma relagdo analoga a dos cénjuges, ainda que sem coabita¢éo; c) o
progenitor de descendente comum em 1.° grau; d) A pessoa particularmente indefesa,
em razdo de idade, deficiéncia, doenca, gravidez ou dependéncia econdmica, que com
ele coabite; € punido com pena de prisdo de um a cinco anos, se pena mais grave lhe

ndo couber por forga de outra disposicéo legal.
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2 — No caso previsto no nimero anterior, se 0 agente praticar o facto contra
menor, na presenca de menor, no domicilio comum ou no domicilio da vitima é punido
com pena de prisao de dois a cinco anos.

3 — E dos factos previstos no n.° 1 resultar: a) Ofensa a integridade fisica grave,
0 agente é punido com pena de prisdo de dois a oito anos; b) A morte, o agente é
punida com pena de prisdo de trés a dez anos.

4 — Nos casos previstos nos numeros anteriores, podem ser aplicadas ao
arguido as penas acessorias de proibicdo de contacto com a vitima e de proibicao de
uso e porte de armas, pelo periodo de seis meses a cinco anos, e de obrigacdo de
frequéncia de programas especificos de prevencéo da violéncia doméstica.

5 — A pena acessoria de proibicdo de contacto com a vitima pode incluir o
afastamento da residéncia ou do local de trabalho desta e o seu cumprimento pode ser
fiscalizado por meios técnicos de controlo a distancia.

6 — Quem for condenado por crime previsto neste artigo pode, atenta a concreta
gravidade do facto e a sua conexdo com a funcéo exercida pelo agente, ser inibido do
exercicio do poder paternal, da tutela ou da curatela por um periodo de um a dez
anos”.

No sentido lato, encontram-se outros crimes que se associam a violéncia
domeéstica, a referir: violéncia bissexual, roubo, dano, furto, homicidio, violacdo da
obrigacdo de alimentos, subtracdo de menores, violacdo de domicilio ou perturbacdo da
vida privada, devassa da vida privada, violacdo da correspondéncia ou
telecomunicagdes (APAV, 2013).

A violéncia doméstica define-se como “qualquer a¢do ou omissdo de natureza
criminal, entre pessoas que residam n mesmo espaco domestico, ou nao residindo,
sejam ex-conjuges, ex-companheiro/a, ex-namorado/a, progenitor de descendente
comum, ascendente ou descendente, e que infrinja sofrimentos: fisicos, sexuais,
psicoldgicos, econdmicos “(APAV, s/d).

Tendo em conta as repercussdes e 0 seu impacto na qualidade de vida e na salde
das pessoas, bem como a sua grandeza ao longo dos anos a violéncia tornou-se um tema
fulcral na saude publica (Pesce, 2009).

6.1.1 Ciclo da violéncia.

Walker (1979), apés ter entrevistado um numero significativo de casais em
relacdo a dindmica relacional, representou a violéncia em trés ciclos diferentes (Tijeras,
Rodriguez & Armenta, 2005).
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A primeira fase, de acumulacéo da tensdo, distingue-se pelo fato de o agressor
mudar repentinamente o seu temperamento. Afetado pela frustracdo reage de forma
negativa, estimulando ou importunando a vitima. Sem razéo aparentemente entendivel,
a ira do agressor para com a vitima vai aumentando e aparecem entdo 0s primeiros
episddios de violéncia verbal que podem transpor para uma tensdo maior. Isto pode
durar dias ou anos, na medida em que o ciclo pode ndo evoluir e a relagdo ser definida
por desentendimentos e oscilagdes ndo ocorrendo a violéncia fisica. A vitima tenta
apaziguar o agressor mostrando-se flexivel e solicita considerando poder conter a sua
faria (Borin, 2007; Rosmaninho, 2005).

A segunda fase, da explosdo, sendo mais curta, evidencia-se pelo

descarregamento fisico da violéncia. Predomina a descarga sem controlo das tensdes
que se acumularam na primeira fase e termina quando o agressor se apercebe da
proporcdo dos seus atos, podendo a vitima necessitar de ajuda médica ou se alguém
exterior surgir. O agressor tem como objetivo nesta fase demonstrar poder sobre a
vitima que percebe ndo ter nenhum tipo de controlo sobre a situagdo. Surge também
pausa de tempo de choque marcado pela recusa e explicacdo ou relativizacdo dos atos
(Tavares, 2008).
A terceira fase, que se denomina de lua de mel, configura-se pelo arrependimento e
reorganizacdo da relacdo conjugal. O agressor apercebe-se dos danos causados a vitima
e tenta reparar a situacdo. Esta fase sendo desejada por ambas as partes € também neste
ciclo que a vitimizacdo acontece, pois, 0 agressor pede perdao, e a vitima perdoa por
crer que ndo ira acontecer novamente embora tema o contrério, encontrando-se numa
grande ambivaléncia. Como seria de esperar, a tensdo tende a diminuir para voltar a
transbordar, repetindo-se assim o ciclo (Falcke, Oliveira, Rosa & Bentancur, 2009).

Este ciclo mostra que tem trés particularidades basicas: quanto mais vezes um
ciclo se completar, futuramente, menos tempo demora a chegar ao fim; a veeméncia e a
gravidade da violéncia aumentam gradualmente ao longo do tempo; a ultima fase, no
tempo, tem tendéncia a ficar mais curta e desaparece (Tijeras, Rodriguez & Armenta,
2005).

6.1.2 Tipos de violéncia.

Azeiteiro (2007), refere que no decorrer das relagdes violentas, podem

desenvolver-se simultaneamente varias formas de violéncia sendo que com o tempo, se

tornam mais frequentes, graves e com efeitos perturbadores.
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b)

Segundo os dados da APAV s/d, sdo varios os tipos que a violéncia doméstica
pode incluir, a saber: a violéncia sexual, social, financeira, fisica e emocional. A
violéncia sexual, acontece quando o agressor obriga a vitima a praticar atos sexuais que
a mesma ndo deseja, mantendo relagdes sexuais desprotegidas, utilizando a pressao, a
forca para obrigar a ter relacbes com outras pessoas. A violéncia social, tem como
componente, os comportamentos de controlo social que sdo exercidos sobre a vitima.
Podemos referir como exemplos atos como o impedir a vitima de visitar os amigos e a
familia, controlo de chamadas e contas telefonicas, impedir o outro de ter acesso a
partes de casa ou trancar em casa.

Na violéncia financeira, ¢ comum o controlo financeiro sem permissdo da
vitima, sendo o ordenado a parte mais visivel neste contexto, na medida em que o
agressor pode perseguir a vitima até ao local de trabalho, utilizando manobras de
intimidacdo ou temor. Na violéncia fisica, € a ameaca fisica ou uso da forca com o
intuito de provocar dor a outra pessoa ou injuria-la. Inclui a agressao fisica, na forma de
pontapés, queimaduras, esmurrar ou impedir a obtencdo de tratamentos ou
medicamentos.

Na violéncia emocional sdo comuns as atitudes que provocam a sensacdo de
inutilidade, intimidagdo e medo, bem como no seio de amigos e familiares, fomentar
situagbes que originem a humilhacdo, ameagas aos filhos e maltratar animais de
estimacdo. Muitas sdo as formas que a violéncia doméstica abrange para atingir
companheiros, conjuges, filhos e idosos. Assim, a violéncia pode ser:
negligéncia, um ou mais membros da familia omitem a sua responsabilidade
relativamente a outro, deixando de cumprir os desejos e as necessidades de forma
deliberada (McCue, 2008).
sexual, pode ser entendido como um subtipo da violéncia fisica. Clinicamente, refere-se
a qualquer tipo de ato sexual ndo desejado (Flury, Nyberg &Riecher-Roossler, 2010).
Pode este tipo de violéncia ser apresentado em trés categorias: contato sexual abusivo; o
uso de violéncia fisica para submeter a atos sexuais ndo desejados; atos sexuais
completos ou tentativas que envolvem alguém sem capacidade de assentir o contato
sexual (Lipsky & Caetano, 2009);
fisica (cortes, estrangulamentos, queimadura ou empurrdes), quando alguém através da
utilizacdo de arma ou instrumento ou arma, para causar lesbes quer sejam externas,
internas ou ambas e impondo a forca fisica cause ou tente causar danos. Muitos sdo 0s

atos de violéncia ao longo do tempo que a mulher pode vivenciar. Este tipo de violéncia
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reflete-se no aspeto fisico, sendo assim dificil de encobrir. Considera-se violéncia fisica,
toda a acdo que implique forga contra a mulher, em qualquer circunstancia, idade,
utilizando qualquer ato contra a integridade fisica podendo ou n&o produzir marcas
corporais (Aliaga, 2003).
psicoldgica (exploragdo, insultos, chantagem, humilhacdo), inclui todas acdes e
omissdes que possa causar dano ao desenvolvimento da pessoa, a identidade e a sua
autoestima. A violéncia psicologica é dificilmente detetada na medida em que as
cicatrizes ndo se comprovam nem se podem observar. Manifesta-se através de ameacas
de espancamento a mulher e aos filhos, impedir a mulher de trabalhar, sair e ter amigos
(Alves, 2005; Alarcéo, 2008).

Wynter (2001), numa pesquisa efetuada no Chile, mostra que a violéncia
psicoldgica pode ter diversas manifestacdes:
-ameacas — matar, levar consigo as criancgas, ferir, suicidar-se;
-abuso econdmico - impedir a mulher de trabalhar ainda que seja necessario para o
sustento da familia, impor castigos monetarios ou recompensas e controlo abusivo das
financgas do outro;
-desprezo - inferiorizar o outro, tomar decisfes importantes sem a consulta do outro;
intimidacgdo - destruir a propriedade ou jogar objetos, assustar com gestos, gritos ou
olhares;
-isolamento - vigiar os movimentos e atos do outro, impedir o cultivo de amizades,
escutar conversacdes, controlo abusivo da vida do outro. Geralmente, o abuso
emocional ou psicol6gico, antecede o abuso fisico e acompanha-0, ndo obstante, na
relagdo pode constituir o Unico presente. A pluralidade das vitimas, refere ser este o
abuso mais dificil de ultrapassar, uma vez que afeta de forma profunda o sentido da
realidade do self.

Para os autores Machado, Matos e Moreira (2003), a violéncia doméstica
manifesta-se de forma diversa para atingir os companheiros ou conjuges, conforme se

pode observar no quadro que a seguir se apresenta.
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Quadro 2.

O exercicio da violéncia doméstica (Machado, Matos & Moreira, 2003).

Minimizar, negar, condenar

b

Utilizar “privilégios machistas’

Utilizar violéncia econdmica

Coagir e ameacar

Usar a violéncia emocional

Isolar

Instrumentalizar os filhos

Desvalorizar a violéncia e ndo levar em conta as
preocupacOes doutro; afirmar que a agressao ou a
violéncia nunca tiveram lugar; transferir para o
outro a responsabilidade pelo comportamento

violento; afirmar que a culpa € do outro.

Tratar a mulher como criada; tomar sozinho todas
as decisdes importantes; ser o que define o papel
da mulher e do homem.

Evitar que o outro tenha ou mantenha emprego;
forcar o pedido de dinheiro; fixar mesada; apossar-
se do dinheiro do outro; impedir que o outro

conheca ou aceda ao rendimento familiar.

Ameacar, provocar lesdes na pessoa da vitima;
ameagcar, abandonar, suicidar-se, queixar-se do
cbnjuge a Seguranca Social,

Coagir para a préatica de condutas ilicitas.

Desmoralizar; fazer com que o0 outro se sinta mal
consigo proéprio; insultar; fazer com o outro se
sinta mentalmente diminuido ou culpado:
humilhar.

Controlar a vida do outro: com quem fala, o que
I&, as deslocacdes; limitar o envolvimento externo

do outro; usar o cime como justificacao.

Fazer o outro sentir-se culpado relativamente aos
filhos; usados filhos para passar mensagens;
aproveitar as visitas dos amigos para atormentar,

hostilizar; ameacar levar de casa os filhos.

45



6.1.2.1 Violéncia conjugal.

Quando circunscrita & conjugalidade, a violéncia doméstica, acontece
repetidamente e ou de forma intensa, com 0 objetivo de causar sofrimento emocional,
fisico, economico e sexual, sendo que os conjuges ou ex-conjuges utilizam meios
diretos ou indiretos. E testado o poder de quem inflige estes atos, utilizando a forca ou
outras formas, com o objetivo de magoar e impor a sua vontade, marcando uma posigéo
na vida da pessoa em causa (Azeiteiro, 2007).

Esta forma de demonstracdo de poder, perante o outro, € uma consequéncia das
desigualdades que existem entre os generos e /ou entre o ofensor e a vitima. A
desigualdade de género, consiste em hierarquizar o acesso as oportunidades entre
homens e mulheres, tornando-se mais relevante nas posi¢cdes sociais onde as questdes
culturais adotam as mais diversas formas de preconceito. Assim, este primado verificou-
se ao longo do tempo e alguns conceitos como a opressao, falta de poder e submisséo,
estavam ligados a mulher, enquanto que ao homem era dado o dominio, a
independéncia e afirmacdo (Amancio, 1994).

O autor Azeiteiro (2007), afirmam que “A violéncia conjugal atravessa todas as
classes, sociais, embora assuma configuracdes diferentes consoante o estatuto da
familia, estando sempre ligado ao desrespeito do outro enquanto individuo, dotado de
razdo, vontade e sujeito de direitos.”

Embora as mulheres desempenhem outras funcdes para além da sua funcédo
laboral, a Comissdo de Igualdade no Trabalho e no Emprego - CITE, fornece dados que
demostram que a taxa de atividade das mulheres portuguesas € superior a média
europeia. Na vida laboral e no que diz respeito aos cargos de direcdo, é notério o
desequilibrio entre homens e mulheres (CITE, 2013).

Durante muito tempo, as mulheres ndo usufruiam de direitos tdo basicos como a
igualdade, a seguranca, a protecdo e a liberdade, pois a violéncia praticada no circuito
domestico ndo era considerada como sendo violéncia doméstica. Desta forma, os atos
agressivos praticados sobre as mulheres prolongaram-se no tempo (Neves & Nogueira,
2004).

A violéncia conjugal ocorre no seio familiar. Pela ambivaléncia da relagdo
afetiva e sua especificidade, é notoria a dificuldade na intervengdo técnica e na propria
abordagem. E um fendmeno especialmente complexo cujas caracteristicas se compdem
de diversos fatores de ambito psicolégico, social, econémico, ideoldgico ou cultural
(Costa, 2003).
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6.1.2.2 Violéncia de genero.

As autoras Casique e Furegato (2006) citam a violéncia doméstica e a violéncia
no trabalho como sendo as que se destacam através de manifestacGes de agressdes
sociais, fisicas e psicologicas. Neste tipo de violéncia os maus tratos fisicos,
econdmicos, psicolégicos e o abuso sexual, assumem uma grande importancia. Este
grave problema, gera-se devido a relacdo desequilibrada de género, sendo esta, a que
definem como violéncia de género e que é exercida pelos homens contra as mulheres,
em que o género do agressor e o da vitima estdo intimamente ligados a explicacdo desta
violéncia. Afeta-as pelo simples fato de serem mulheres, ou seja, é a violéncia efetivada
pelos homens, mantendo o controlo e o dominio sobre estas.

A violéncia de género foi influenciada pelos movimentos feministas nos paises
ocidentais por denlncias aos que de alguma forma degradavam atraves da violéncia a
dignidade das mulheres. Surge entdo a diferenciacdo da violéncia contra as mulheres.
Aos grupos feministas, associam-se organizagdes internacionais e associagdes de defesa
dos direitos humanos com o objetivo de diminuir e analisar esta questdo. Ao entender-se
0 conceito de violéncia de género, deve ter-se em conta os tracos concedidos aos
homens e as mulheres no contexto social. A maior parte destes tracos, ndo provindo
necessariamente da natureza, sdo construgdes culturais, produzidos pela sociedade
(Alberdi, 2005).

Caracteriza-se a violéncia de género, como aquela é exercida pelos homens
contra as mulheres, sendo que o agressor e a vitima estdo profundamente ligados a este
fundamento. Deste modo, este tipo de violéncia perpetrado pelos homens, afeta as
mulheres, mantendo-as sob o seu controlo e dominio. Socialmente, alguns
comportamentos e papéis como as respostas violentas sdo bem vistas em detrimento do
choro que pode ser desvalorizado; o trabalho doméstico que apesar de ser necessario e
imprescindivel, passa quase que despercebido aos homens e justificam-se como sendo
tarefa mulheres (Inmujeres, 2003).

Segundo Fonseca (1997), compreender o género, pressuple interpretar as
relacfes estabelecidas na sociedade entre os sexos. O sexo biolégico, reporta-se as
diferengas anatémicas e fisiologicas entre mulheres e homens enquanto que 0 sexo
social se refere a forma como essas diferengas se comportam ao longo da historia, nas
diferentes sociedades. Assim, temos que 0 género é constituido por dois niveis: 0 género

como meio que constitui as relacbes sociais em que a base séo as diferengas notaveis
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entre os dois sexos e 0 género como pilar de representacdo de relaces do poder sendo
que as acdes que dominam se expGem como inquestionaveis e naturais.

Também existe violéncia de género contra os homens. Whitaker, (2007), afirma
que alguns estudos comparativos da prevaléncia da violéncia entre parceiros (Intimate
Partner Violence) demonstram que a violéncia entre parceiros heterossexuais é
maioritariamente iniciada por mulheres.

Assim, define-se como violéncia de género, “fodos os atos que resultem, ou
possam resultar, em danos ou sofrimentos fisicos, sexuais, psicolégicos ou econémicos
para as mulheres, incluindo ameacas de tais atos, a coacdo ou a privacao arbitraria da
liberdade, tanto na vida publica como na vida privada” (Azeiteiro 2007).

Constituindo um problema de saude publica, a violéncia de género é também
uma forma de violacao dos direitos humanos (Lisboa et al., 2006; cit. In Neves, Cunha,
Grangeia & Correia, 2015).

6.1.2.3 Homens vitimas de violéncia.

A literatura descreve como desconhecido o tema sobre a violéncia doméstica
contra homens. Sustenta este acontecimento os sentimentos de vergonha e do medo
entre outros, que o homem tem face a esta condicdo e simultaneamente demostra
relutancia ao pedido de ajuda oferecido por mediadores. Preso aos preceitos culturais
patriarcais, teme ser humilhado e desconceituado, mantém o siléncio. A dendncia do
crime ndo € feita uma vez que o homem também receia sofrer represalias por parte da
agressora, contrariamente ao que se possa pensar. Deste modo, 0 medo de se expor e a
vergonha e as proprias fragilidades da pessoa constituem fatores determinantes para a
permanéncia em siléncio, mantendo-se assim em relacionamentos violentos (Zuleta,
2006).

A violéncia doméstica é também cometida por mulheres com frequéncia e fora
do contexto da autodefesa, pese embora o fato de as taxas de agressao serem maiores
quando praticadas pelos homens. Contudo, a violéncia masculina é vista sempre como
improcedente, sendo a violéncia feminina justificavel seja ela cometida alegando a
autodefesa ou infundada. Recentemente, estudos indicam que nos relacionamentos
intimos, os homens vivenciam comportamentos de controlo, coacdo, impedimento do
acesso aos filhos e ameacas de suicidio ou morte por parte da agressora e na presenca de
autoridades, este é falsamente acusado de crime, obrigando-o0 a abandonar a relacéo.

Homens referem ainda ter suportado experiéncias de desalento ao constatarem como
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servigos e instituicdes de apoio as vitimas de violéncia domestica se organizam ao
acolherem esta situacdo (Hines & Dunning, 2007).
6.1.2.4 Violéncia contra mulheres.

A Organizacdo Mundial de Salde, através da declaracdo sobre a eliminacédo da
violéncia contra as mulheres, define a violéncia contra as mulheres, como “qualquer ato
de violéncia baseado no género do qual resulte, ou possa resultar, dano ou sofrimento
fisico, sexual ou psicoldgico para as mulheres, incluindo as ameacas de tais atos, a
coacdo ou a privacdo arbitraria de liberdade, que ocorra, quer na vida publica, quer na
vida privada” (OMS, 1993; Gongalves et al., 2005).

Todo o ato que resulte em leséo fisica, sexual, psicolégica ou morte de mulheres,
quer na esfera publica ou privada, denomina-se violéncia contra mulheres. Esta
violéncia pode assumir formas perversas e ou subtis como o assédio sexual,
discriminacdo, desvalorizacdo do trabalho doméstico, com os filhos, entre outras
(Goncalves et al., 2005).

Em referéncia concreta aos atos, verificamos que a violéncia contra as mulheres
ndo se limitando aos mesmos, abrange-os:

a) violéncia fisica, sexual e psicoldgica ocorrida no seio da familia, incluindo os maus
tratos, o abuso sexual das criancas do sexo feminino no lar, a violéncia relacionada
com o dote, a violacdo conjugal, a mutilacdo genital feminina e outras préticas
tradicionais nocivas para as mulheres, os atos de violéncia praticados por outros
membros da familia e a violéncia relacionada com a exploracéo;

b) violéncia fisica, sexual e psicoldgica praticada na comunidade em geral, incluindo a
violagdo, o abuso sexual, o assédio e a intimidacd@o sexuais no local de trabalho, nas
instituicbes educativas e em outros locais, o trafico de mulheres e a prostituicdo
forcada;

c) violéncia fisica, sexual e psicolégica praticada ou tolerada pelo Estado, onde quer
que ocorra (OMS, 1993).

Citando o Conselho da Europa (2011), verifica-se que ao longo da histéria a
violéncia contra as mulheres se manifesta de forma desigual nas relagdes homens e
mulheres, de tal modo que se traduz na descriminacdo. A situacdo de dependéncia e
submissdo, impossibilita o processo de desenvolvimento progressivo das mulheres.
Entende-se assim que a esséncia da violéncia contra as mulheres é um dos recursos
socialmente utilizados de forma conveniente para manter as mulheres numa posicéo de

subalternidade relativamente aos homens. Assim, as mulheres estdo em constante
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exposicdo a formas de violéncia domeéstica, assédio sexual, violacdo, abuso sexual,
mutilacdo genital e tréfico sexual.

Atualmente, a violéncia contra a mulher, constitui uma preocupacdo a nivel
internacional. Face a este problema, torna-se urgente a necessidade de efetuar estudos e
analises sobre este flagelo que leva a deterioracdo da saude individual mental e fisica,
bem como a degradacdo da saude familiar nos casos em que a mulher resiste a uma
relacdo violenta por tempo indefinido. A desigualdade social das mulheres
relativamente aos homens € vivenciada em todas as culturas do mundo e a sua grandeza
é manifestada de diferentes formas (Fonseca, 1997).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, 7% das mulheres foram vitimas de
violéncia sexual por desconhecidos e 30% relata ter sido vitima de violéncia fisica ou
sexual por parte do companheiro.

No que concerne a mulher, esposa, companheira, a violéncia doméstica tem
maior relevancia, principalmente nas relagdes de intimidade, associando-se assim a
violéncia de género e consequentemente a questdes socioculturais (OMS, 2002).

E factual que a violéncia contra a mulher tem por base a forma transgeracional
das crencgas, comportamentos e valores que sdo caracteristicos de certas sociedades e
culturas, cujas raizes remontam a uma sociedade patriarcal. Na sociedade atual,
denomina-se violéncia conjugal ou violéncia nas relacGes de intimidade, uma vez que é
perpetrada pelo namorado, companheiro ou marido atual ou passado (Magalhaes 2010).

Assim, verifica-se que a violéncia causa menos danos no género masculino,
atingindo de forma marcante o género feminino. Este resultado tem como principais
motivos as significativas desigualdades e diferencas de poder entre ambos os géneros. A
violéncia gera-se devido aos esteredtipos aceites cultural e socialmente e que tém como
base a questdo dos desequilibrios de poderes existentes entre homens e mulheres. O
desenvolvimento dos varios tipos de violéncia - sexual, fisica e psicoldgica surge desta
falta de equilibrio, sendo no geral a mulher como principal vitima (Matos, 2006; Neves
& Nogueira, 2004).

A redefinicdo do papel da mulher na familia e na sociedade, decorreu das
vicissitudes sociais que se manifestaram a seguir a industrializacdo, bem como ao
posterior aumento da populagdo. A violéncia domestica atualmente é concebida como
um tema proeminentemente humano. No que ao género se refere, os cientistas aplicam
uma linguagem imparcial para a vitima e para o agressor. Contrariamente, a taxa mais

elevada de vitimacdo deste crime mantém-se no género feminino. Deste modo, 0s
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estudiosos das contingéncias feministas, preservam o ponto de vista de que se trata de
um acontecimento cuja direcdo é Unica e praticado apenas pelo género masculino. A
base provéavel destas questdes assenta no estudo sociol6gico patriarcal em que a
explicacdo logica surge do dominio masculino, pelo uso do controlo, do poder e da

violéncia nas relactes de intimidade (Manual Alcipe, 2010).

6.1. 3 Teorias explicativas da violéncia doméstica.

Para ajudar e explicar a violéncia conjugal, tém-se mencionado algumas
perspetivas que se diferenciam segundo o ponto de vista:

6.1.3.1 Perspetiva socio cultural.

Esta perspetiva analisa os fatores sociais, politicos, culturais, e historicos que
podem contribuir para os maus tratos a mulher e possam explicar a violéncia conjugal,
baseada nos fatores acima referenciados (Yllo, 1993; Wilson & Dali, 1992).

No ambito dos estudos sobre violéncia conjugal, as teorias pr6 feministas e
feminista, revelam ser um dos modelos mais desenvolvidos e dominantes para a
explicacdo deste tema. Salientam ndo s0 a diade individual nas suas dindmicas
relacionais, onde se destacam as dimensdes do poder e do controlo, mas também a
natureza socio cultural. O destaque é dado a conce¢do do poder na sua forma expressao
ao nivel da influéncia, dos processos e resultados. Assim, a violéncia conjugal nas
relacBes, pode ser uma expressao de poder ou uma reacdo a percecdo de perda desse
poder (Stanko, 1990).

Segundo alguns autores, para a preservacdo do status quo e para exercer as
posicdes de poder e controlo, 0 género masculino apoia-se na violéncia. Tendo em conta
0 contexto em que esta inserido, a violéncia consiste na privacdo de poder por parte de
outrem, ou seja: quem maltrata recusa aceitar a sua perda de poder e recorre ao uso da
forca para o preservar (Stanko, 1990; Yllo, 1993; Matos, 2002).

Entende-se a violéncia doméstica como sendo um produto de uma sociedade
fortemente patriarcal, onde o homem exerce violéncia sobre a mulher, tendo como
fundamento a autoridade e o poder que 0s homens mantém sobre as mulheres, usando a
forca para mante-lo. Atualmente, embora a familia tenha um cariz menos patriarcal, as
questdes relacionadas com a violéncia doméstica ndo séo ativamente levadas a tribunal
porque ainda assim existe um continuo desenvolvimento das desigualdades entre os
sexos (Manual Alcipe, 1998).
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6.1.3.2 Perspetiva didatica familiar.

Tém com base as teorias didaticas como a troca, a interagcdo simbolica, as
atribuicOes, a frustragdo-agressdo, tendo maior destaque a teoria transgeracional da
violéncia. Esta teoria fundamenta-se no fato de que se uma crianca é exposta a situacdes
de violéncia, e podendo ela mesma ser vitima, a probabilidade dessa crianca ser ou
exercer violéncia no futuro é alta, podendo tornar-se em agressor ou vitima. Esta
crianca, exposta a esta realidade, desenvolve a crenca de que a violéncia existe porque
essa e uma forma de amar e de uma forma facil, em adulto torna-se vitima da violéncia.
A probabilidade de os homens se tornarem violentos quando na infancia séo expostos a
assistir a comportamentos violentos é maior. Isto pode ser minimizado se o convivio
com homens sem este comportamento for incentivado (Manual Alcipe, 1998).

Para explicar a violéncia masculina destacam-se questdes como o0
desenvolvimento psicossocial e a transmissao transgeracional como fatores pertinentes,
desvalorizando-se aspetos de natureza global que se relacionam com o poder da
aprendizagem social do individuo ou o género. Consequentemente e perante a
experiéncia da vitimacao durante a infancia, potencia-se a criacdo de condi¢des para a
violéncia no seio familiar ao longo das geracdes (Perrot, 1994; Machado, Goncalves &
Vila-Lobos, 2002).

6.1.3.3 Perspetiva psicologica/ intraindividual.

Os autores Loeber e Hay (1994) afirmam que esta teoria tem como objetivo a
identificacdo das caracteristicas psicoldgicas tanto do agressor como da vitima.
Defendem ainda que na base dos comportamentos violentos existem défices que se
desenvolvem e manifestam precocemente.

Segundo Pagelow (1984), as causas que explicam o comportamento do agressor
sdo: reduzida tolerancia a frustracdo e consumo excessivo de substancias; pobres
competéncias sociais; baixa auto-estima; perturbacdo psicolégica; situacdes de stress;
dificuldades de empatia e de controlo. Enquadrando a vitima, as caracteristicas sdo:
estado de stress bem como o consumo excessivo de substancias; perturbacdo
psicologica; sintomas depressivos (fadiga, pensamentos negativos, fraca concentragéo,
baixa auto-estima); auto culpabilizacdo; maior toleréncia ao locus de controlo externo;
baixos niveis de intimidade e de compatibilidade com o parceiro conjugal.

Esta perspetiva estuda os fatores que podem estar no inicio da violéncia, tendo
como centro a personalidade do agressor e da vitima. A personalidade agressiva e hostil,

a ansiedade e a depressdo, em conjunto com o consumo de drogas e alcool podem ser
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fatores favoraveis para a violéncia domestica. O alcool e as drogas, potenciam a
violéncia, tornando-a mais frequente e grave. Tendo em consideragdo que oS
comportamentos violentos se apreendem em sociedade e ndo estdo associados ao
consumo de substancias psicoativas. Embora se verifique na violéncia doméstica a
associacdo ao alcool, ndo existe uma ligacdo direta, ainda que o consumo do alcool seja
um hébito no homem com condutas violentas. Um individuo cujo comportamento é
violento, e consome drogas, ao ser aplicado um tratamento para as dependéncias,
continuard com a violéncia. Neste contexto, a responsabilidade pelo comportamento ndo
é do agressor, uma vez que este pretende demonstrar a vitima a sua frustracdo, e o
comportamento da vitima leva-o a agir de forma violenta. A violéncia conjugal é
estritamente privada (Manual Alcipe, 1998).
6.1.3.4 Perspetiva bioldgica e psicofisiolédgica.

Estas teorias explicam a violéncia conjugal com base na raiva e ira que o
agressor demonstra ou da reacdo ofensiva que ndo consegue controlar (Queirés, 1997;
Marques-Teixeira, 2001).

Esta explicacdo tem sido objeto de criticas, por se revelar determinista e
insuficiente, na medida em que cientificamente ndo estd demonstrado que 0s niveis de
ira e raiva dos agressores de violéncia doméstica sejam superiores dos que nao agridem
e nem que essa mesma ira e raiva conduzam necessariamente ao comportamento
violento. Portanto, o défice de controlo de ira/raiva que muitos dos agressores
apresentam € apenas direcionado para a agressao as mulheres no contexto domeéstico.
Noutros contextos interrelacionais, estes individuos apresentam-se controlados e
integrados. Estas teorias sdo utilizadas em programas de autocontrolo, embora nao
constituam uma base sélida para as causas da violéncia conjugal (Margolino, Gordis,
Oliver & Rainer, 1995; Ornduff, Kelsey & O’Leary, 1995).

6.1.4 Perfil do agressor.

Foi a partir dos nos anos 60 que as primeiras tentativas de identificacdo dos
tracos tiveram inicio nos pais e maridos agressores. No entanto, ndo é possivel
identificar um perfil psicologico especifico que distinga o agressor de outros individuos
(Costa & Duarte, 2000).

Os agressores, aparentemente podem afigurar-se como dedicados, carinhosos e

cidadaos exemplares (Machado, Gongalves & Abrunhosa, 2003).
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Segundo Carmen, Reiker e Mills (1984) existe uma relacéo entre a vivéncia de
experiencias violentas na infancia e posteriores comportamentos violentos na vida
adulta. Esta é também uma teoria que atualmente surge como defesa nas perspetivas da
aprendizagem social.

Segundo os autores Caligor, Diamond, Yeeomans e Kernberg (2009), os
individuos violentos apresentam uma organizagdo psicologica borderline, associada a
tendéncias parandicas, uma limitada capacidade de reflexdo, enfraquecimento das
fronteiras do ego, tendéncia de pensamento concreto e desregulacdo afetiva.

No entanto, segundo Costa e Duarte (2000), salientam que ainda ndo foi definida
a presenca de perturbagdes psicoldgicas ou psiquiatricas no agressor, assim sendo, ndo
existe uma relacdo de causa-efeito, pelo que o agressor é avaliado através de varias
caracteristicas como € o caso da personalidade, eventual depressdo, défices de
competéncias, pobreza, contexto cultural, stress, historia de vida e consumo excessivo
de alcool ou drogas.

No caso do consumo excessivo de alcool ou drogas, Hermann (2000) também
suporta esta afirmacdo, uma vez que 0 consumo excessivo dessas substancias ou o
desemprego podem ser facilitadores da violéncia. Normalmente, 0s agressores sdo
homens com mais de 25 anos com algumas caracteristicas associadas: alcoolismo como
habito; desemprego ou ocupacdo reduzida; baixa auto estima; experiéncia com maus
tratos; depressdo; progressao da violéncia ao ponto de se juntar a violéncia psicologica;
precocidade, em que durante a juventude surgem algumas reacGes como que a predizer
0 que ira acontecer futuramente.

E comum o agressor sentir-se culpado e face a este sentimento prometer a vitima
melhoras futuras. A modificacdo € dificil e ao renovar o sentimento de culpa, passa a
agressdo e consome alcool (Costa, 2003).

Segundo a APAYV s/d, nestes agressores, podem existir algumas caracteristicas
comuns, como o serem casados, idades entre os 25-45 anos, usam armas, baixa auto
estima e consomem alcool ou outras substancias ilicitas. Sdo cuidadosos na sua maioria,
tentam causar lesbes em zonas menos visiveis e que ndo necessitem de cuidados

médicos para esconder 0 abuso e culpam a vitima pelos seus atos de violéncia.

6.1.5 A vitima.
A APAV, s/d, afirma que a vitima pode ter qualquer idade, raca, religido, sexo,

educacdo, estado civil e emprego. Este é um fendmeno transversal a todas as classes
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sociais, significa uma violacdo grave aos direitos humanos, afetando mais as mulheres
do que os homens. Ocorre principalmente na esfera privada tendo varios componentes
que véo desde a agressao fisica até a violéncia psicologica que por ndo produzir sinais
objetivos se torna menos visivel.

As vitimas sdo na sua maioria mulheres com mais de 25 anos ou a parte mais
fragil da relacdo. Ainda que as criancas ndao sejam objeto direto de agressoes fisicas, sdo
também vitimas. Iniciam um processo de aprendizagem como uma forma de estar na
vida quando testemunham a violéncia entre os pais. Na fase adulta, para além desta
situacdo lhes causar problemas e sofrimento emocional, podem facilmente reproduzir o
modelo da violéncia (Machado & Gongalves, 2003).

Portugal (2003), menciona as seguintes caracteristicas comuns das vitimas de
violéncia: emocionalmente dependentes e deprimidas, conformadas, passiva, caladas,

envergonhadas e incapazes de reagir.

6.1.6 Dados estatisticos.

Em Portugal, e segundo o relatério anual da APAV (2016), os dados estatisticos
ajudam a compreender melhor esta problematica. Os registos mostram um total de
35.411 atendimentos (acompanhamentos de casos e atendimentos subsequentes), dos
quais 12.450 sdo processos de apoio a vitima, 9.347 vitimas diretas e 21.315 sdo crimes
e outras formas de violéncia.

Em analise e comparando o ano de 2016 com os ultimos 3 anos, houve um
aumento nos atendimentos de 8,1 %. Do total registado e no que se refere aos crimes e
outras formas de violéncia, a violéncia contra pessoas sobressai, representando 93, 3%.
Deste valor, importa destacar que 77% se refere aos maus tratos fisicos e psiquicos.

O crime de stalking/assédio persistente totaliza 400 registos (1,9%), sendo que 0
crime de dano indica 173 registos (0.8%). Em 2015 recorreram aos servigos da APAV,
9.347 vitimas de crime. Destes, 81.9% eram do sexo feminino e 40,6%, representavam a
faixa etaria entre os 25 e 0s 54 anos. Quanto ao estado civil, 29% eram casadas e 35%
pertenciam a um tipo de familia nuclear com filhos. No que concerne a escolaridade,
destaca-se 0 ensino superior com 7.4% dos registos face aos outros graus académicos e
29% a exercem uma atividade profissional.

Em 2016, a APAV acompanhou as vitimas de crime, tendo estas sido alvo de

9.625 autores/as de crime.
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Deste total, 80% eram do sexo masculino e 23% com idades que se fixava entre
0s 35 e 0s 54 anos, 30.6% detém uma ocupacdo profissional e 30% eram casados e
30,6% possuiam uma ocupacdo profissional.

Dos casos registados em 2016, 75.8% representam o tipo de vitimacéo
continuada. Recolhidos os dados, e referindo-se ao local do crime, a residéncia comum
é o local privilegiado, seguindo-se a residéncia da vitima e a via publica. Salienta-se que
41.6%® das situagdes a queixa/denuncia foi formalizada junto das entidades policiais.

6.1.7 Consequéncias.

A vitima de violéncia doméstica tende a desenvolver diversa sintomatologia
derivada do contexto em causa, como a seguir de descrimina:

-crencas erradas sobre si prépria; confusdo mental; disfuncdes cognitivas sob a forma de
flashbacks e pesadelos;

-dificuldades de atencdo e concentracéo, disturbios cognitivos e de memaria; sentimento
de fracasso pessoal e da relagdo conjugal;

-conceito de amor que leva ao sacrificio e dependéncia do companheiro;

-memorias regressivas de acontecimentos traumaticos, comportamento depressivo ou de
grande evitamento; distrbio de ansiedade, (incluindo a desorganizacdo, a hiper
vigilancia, fobias, e ataques de ansiedade);

-crenca em mitos relacionados com a violéncia doméstica como 0s papéis
desempenhados na relacdo conjugal, ou esteredtipos ligados a unidade familiar;
submisséo (Manita, 2008; APAV, 2010).

A violéncia psicologica destaca-se pela maior durabilidade dos seus efeitos na
violéncia conjugal. Aparece antes do inicio das agress@es fisicas, acarretando elevados
custos ao nivel individual e social, bem como as consequéncias negativas sentidas pela
vitima. As mulheres vitimas de violéncia recebem tratamentos médicos frequentemente,
mas apresentam também maior taxa de absentismo. Os sintomas revelados sdo o stress
pos-traumatico, a depressdo, baixa autoestima, sintomas dissociativos, consumo de
substancias e a ideacdo suicida (Paiva & Figueiredo, 2003).

A raiva, 0 medo, 0 mal-estar emocional e o isolamento, lideram os sintomas que
se podem desenvolver a curto e a longo prazo, os sintomas dissociativos, a depressao e
0 consumo de substancias. Naturalmente, as vitimas de violéncia doméstica e que
sofrem agressdes fisicas tém maior probabilidade de sofrer de abusos sexuais (Azeiteiro,
2007).
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Sabendo que cada pessoa reage de forma diferente a violéncia exercida, uma
grande parte destas, ao serem vitimizadas, podem sentir-se vulneraveis e muito
confusas, tendo como resposta, a desorientagdo geral, o panico, ou medo de morrer, 0
sentimento de soliddo, o estado de choque e a impressdo de estar a viver um pesadelo.
Quanto mais violento for crime, maior serd a intensidade e estado de perturbacdo da
vitima.

Ap0s a vitimizacdo, existe um conjunto de consequéncias que se manifesta quer
seja ao nivel psicoldgico, social ou fisico. Destaca-se aqui 0 fato de que neste contexto,
o sofrimento chega especificamente a vitima, mas também se alarga aos familiares,
amigos e testemunhas.

Nas consequéncias fisicas existem resultados diretos das agressdes que as
vitimas sofrem como hematomas, fraturas, bem como as respostas dadas pelo corpo face
ao stress. Embora estas reacdes possam manifestar-se separadamente e variar de
intensidade de pessoa para pessoa, sd&0 normais e comuns manifestacdes na vitima:
perda de energia; dores musculares; dores de cabeca e/ou enxaquecas; disturbios ao
nivel da menstruacdo; arrepios e/ou afrontamentos; problemas digestivos; tensdo arterial
alta. As consequéncias psicologicas perante acontecimentos de vida anormais, levam as
pessoas a pensarem que estdo a perder o equilibrio ou a beira de uma loucura. Assim,
sdo comuns estas consequéncias: dificuldades de concentragdo, memoria, dormir, tomar
decisOes; tristeza; pesadelos; diminui¢do da autoconfianca; desconfianca face aos outros
(APAYV; s/d).

Segundo os autores Costa e Duarte (2000), a violéncia psicoldgica envolve
comportamentos como a humilhacdo, o sarcasmo, as proibicGes, extracdo de
rendimentos do proprio, privacdo de apoio economico, impedimento de contato com 0s
filhos ou outros familiares, proibicdo de entrar em casa ou expulsdo, difamacao,
perseguicdes, destruicdo de bens, chantagem, ameagas incluindo a de morte, insultos
sendo a depressdo e o suicidio as principais consequéncias.

6.1.8 Impacto na saude da mulher.

A submissdo e a permanéncia na rela¢do, sdo os fatores mais controversos no
contexto da violéncia doméstica e que arrastam as vitimas para o homicidio. E
socialmente incompreensivel e complexo, pois é dificil explicar e racionalizar tais
comportamentos que sdo predominantemente motivados pelo fator emocional. A crenca

na mudancga do companheiro, a dependéncia econémica, o preconceito, o estigma social,
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a vergonha, o medo, sdo também apontados como condicionantes para a permanéncia na
relagdo violenta (APAV, 2010; Cutler, 1989).

Segundo Walker (2009), este é um fenémeno denominado por Learned
Helplessness.

Esta situacdo pode tomar proporcdes alarmantes quando existem filhos. No
entanto, a jurisprudéncia e os Gabinetes de Apoio a Vitima, experienciam que varios
s80 0s casos em que a tentativa de rompimento da relagéo, representa maior risco e
conduz ao homicidio conjugal tentado (Manita, 2008).

Machado et al (2006), afirmam que a curto e a longo prazo, a violéncia conjugal
tem repercussdes fisicas e mentais graves na saude. O risco de a mulher ser violentada
por um estranho é insignificante. Mas o risco de sofrer uma lesdo fisica grave aumenta
quando a violéncia € perpetrada por alguém com quem se mantém uma relacdo afetiva.
Seja qual for o tipo de agressao tem sempre um impacto negativo na saude e no bem-
estar, sendo que as agressbes fisicas que deixam marcas vincadas no corpo
diagnosticam-se imediatamente. Ao nivel psicoldgico, as agressdes ndo sO tém
consequéncias graves como diminuem a qualidade de vida ao longo dos anos. No
imediato e a longo prazo, a agressao fisica, sexual e psicoldgica culmina com danos que
podem ser irreparaveis. As lesbes no abddémen, térax e ao nivel da cabeca sdo
quantitativamente as mais recorrentes, percetiveis e de facil distingdo no ato de
violéncia conjugal. Variam quanto ao seu grau de gravidade, ainda que entre 0s
hematomas se possam detetar uns com aspeto recente e outros cujo aspeto remete para
“curado” embora a marca se mantenha para sempre. Os problemas que podem advir do
ato da violéncia sexual séo varios sendo a gravidez ndo vigiada e indesejada, o risco de
parto prematuro, aborto, disfuncdo sexual doencas sexualmente transmissiveis como a
SIDA, hepatite B entre outras. Estes atos interligam-se e provocam profundas alteracdes
psicolégicas, aumentando o risco de perda de interesse sexual, baixa auto estima,
depressao.

A baixa autoestima, na mulher, representa um fator de risco e uma consequéncia
da violéncia conjugal. Walker (1979) refere que a baixa autoestima é uma caracteristica
comum nas mulheres vitimas de violéncia conjugal. A mesma defende que a mulher
desenvolve, como efeito das situagdes traumaticas, uma patologia definida por
“sindrome da mulher agredida” que ¢ uma conjugacdo de baixa autoestima, medo,

depresséo, culpa e passividade.
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Estas experiéncias, tendo um significado pessoal, sdo também de dificil
visibilidade, e bastante subjetivos para além de s6 por si ndo servirem de prova. No que
a mente diz respeito, as consequéncias destes atos podem provocar distlrbios como a
ansiedade, tendéncia para consumo de drogas, alcool, tabaco, ataques de panico até
mesmo chegar a depressdo permanente e tentativa de suicidio. Varios estudos efetuados
a populagdo portuguesa, confirmam que existe uma predominancia de doenca
psiquiatrica nas mulheres, relativamente aos homens neste contexto (Silva, et al, 2002).

Silva (1991) identificou a violéncia fisica nas mulheres, como um fator
fortemente associado a frequéncia de consulta de psiquiatria e, embora com menos
importéncia, a frequéncia de consulta de satde geral.

A Associacdo Psiquiatrica Americana em 1994, mostrou varios sintomas que
resultam de relagdes stressantes: comportamentos impulsivos; diminui¢do da modulacao
dos afetos; sentimentos de incapacidade, vergonha e desespero; perda de valores
anteriormente defendidos; sentimentos permanentes de destruicdo; doengas somaticas;
hostilidade; sentimentos de perigo constante; diminuicdo das relagbes com 0s outros;

retraimento social; mudancas de caracteristicas da personalidade prévia (DGS, 2005).

6.2 A Depressao

A Organizacdo Mundial de Salde (2001) afirma que a depressdo pode
relacionar-se com outros determinantes, nomeadamente o sexo, a idade e afeta os
individuos em qualquer faixa etaria. Todavia, a maior ocorréncia verifica-se em idades
intermédias, tendendo a aumentar na adolescéncia e principio da vida adulta e com
maior relevancia no sexo feminino. A depressdo provoca grande sofrimento nos
individuos e nas familias, e em situacfes mais graves pode levar a incapacidade na vida
profissional e laboral.

Segundo Almeida et al (2005), depressdo é uma perturbacdo de humor e
representa a forma mais comum das perturbacdes afetivas. Pode atingir pessoa, homem
ou mulher em qualquer faixa etaria, estatuto social/econémico, ou nivel educacional,
afetando e comprometendo, consequentemente, todas as areas da vida como a familia, o
casamento, o trabalho, as financas e os relacionamentos. Caso ndo seja diagnosticada e
tratada ap6s um primeiro episddio, pode tornar-se persistente ou cronica. Quando
acompanhada por outras doencgas (perturbaces mentais, acidentes vasculares cerebrais,
ansiedade, cancro, diabetes, abuso de substancias) o quadro pode agudizar-se, na

medida em que a sua interferéncia agrava a evolugdo e resultado destas comorbilidades.
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6.2.1 A expressao.

Segundo Del Porto (2002), a depressdo como expressao pode referir-se a uma
doenca ou ter o sentido de um sintoma do qual fazem parte numerosos distdrbios
emocionais, ndo se limitando a qualquer um. Como sintoma, manifesta-se como reposta
a acontecimentos de stresse, em situacGes sociais desfavoraveis, na deméncia,
alcoolismo, esquizofrenia, doengas clinicas, nos transtornos de stresse pds-traumatico.
Quanto a sindrome, a depressao além das alteraces de humor como a apatia, a tristeza,
irritabilidade, falta de capacidade de sentir prazer, integra também alteracdes cognitivas,
vegetativas e psicomotoras, nomeadamente o apetite e o sono. Na condi¢do de doenca, a
depressdo pode considerar-se de diversas maneiras, designadamente como distarbio,
melancolia, transtorno depressivo maior, depresséo associada ao transtorno bipolar tipo
I e I, depressdo como elemento da ciclotimia. Atualmente, a depressédo é caracterizada
como sendo uma perturbacdo de humor composto. Os individuos apresentam
comportamentos e manifestacdes fisioldgicas, sinais e sintomas variados.

Os autores Grevet e Knijinik (2001), salientam que a depressdo e no que
concerne aos seus sintomas, apresenta as seguintes alteracdes: cognitivas - alteracdes na
velocidade do raciocinio e do pensamento; neurovegetativas - alteracbes do sono, peso,
interesse sexual, cefaleia, peso na regido das costas e fraqueza muscular; humor -
deprimido, tristeza; psicomotoras - atrasos, agitacdo. Podem ainda ser organizados em
ritmos circadianos, incluindo a regulacdo da temperatura e as alteragdes nos ritmos de
sono-vigilia, e a sazonalidade quando em certos periodos do ano se identificam,
consideraveis aumentos dos episodios depressivos.

Ribeiro (1989) afirma que o desenvolvimento das sociedades modernas, e
também com a viragem do seculo, apresenta-se um panorama sombrio, que se
caracteriza por uma crescente diminuicdo da qualidade de vida das pessoas. Deste modo
as doencas da civilizagdo tendem a aumentar, fundamentalmente devido aos
inadequados comportamentos por estes utilizados.

A salde ndo é a mera auséncia de doencas. Implica, pois, um estado de bem-
estar fisico, mental e social dos individuos. Contudo, o pensamento ocidental, pendeu
pela divisdo do corpo em duas partes: o fisioldgico e o psicoldgico, e para cuidar de
cada uma destas partes, persiste a necessidade de existir especialistas para o efeito
(Canto e Siméo, 2009).

Ao longo da histéria, o conceito da mente e do corpo, verifica alguns aspetos

que podem propiciar transformacdes nas pessoas, no que concerne a fragilidade
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individual. Deste modo e com base num estudo de Castro e et al. (2006), incluem-se
situagBes como acontecimentos na infancia, episodios recentes da vida, personalidade,
atitudes saudaveis, ou bem-estar psicoldgico. Com o decorrer do tempo, constata-se a
mudanca na forma de pensar a mente /corpo, saude e doenca.

Assim, ao longo do tempo estas alteracbes emocionais, podem ser tdo
significativas ao ponto de surgir dor e até mesmo a sua intensificagdo ou manutencéao
(Frutuoso & Cruz, 2004).

A dor, podendo ser provocada por uma lesdo nos tecidos do organismo é uma
experiéncia de natureza desagradavel, sensitiva e emocional. Assim sendo, atenta a trés
componentes importantes: sensitiva; a emocional - a tristeza, o0 medo, a raiva, a
depressdo, a ansiedade) e a cognitiva- tomada de decisfes, pensamento, memdria. Estes
componentes em conjunto com a frequéncia, a intensidade da dor que podem estar na
proveniéncia do desconforto psicoldgico e fisico (Frutuoso & Cruz, 2004).

Nesta sequéncia, a depressdo e a ansiedade como dor que provém da
instabilidade emocional surge com frequéncia em individuos com doengas crdnicas
interferindo no seu estado psicoldgico e na sua qualidade de vida (Menezes et al., 2008)

Segundo Canto e Simdo (2009), as pessoas entendem a doenca como um
constrangimento a sua integridade fisica e psicossocial tendo um olhar completo quanto
a sua relagdo com o corpo e com a mente.

Os registos estatisticos calculam que em todo o mundo, sdo atingidos pela
depressdao mais de 350 milhdes de individuos, tornando-se assim a principal causa de
incapacidade (OMS, 2012).

A nivel mundial as estatisticas registam um elevado nimero de pessoas que ao
longo do ciclo de vida sofreram episodios depressivos. Estima-se entdo que 3,6% da
populacdo sofre de perturbacdo de ansiedade e 4,4% da populacao sofre de perturbacéo
depressiva. Estes registos referem-se a série de perturbacGes de ansiedade e depressivas
como sendo as mais comuns, considerando que muitas pessoas experimentam ambas as
condi¢des em simultdneo (comorbilidade). Globalmente, prevalece uma parte de cerca
de um terco cuja gravidade de casos sintomaticos tem um curso moderado a grave
(OMS, 2012).

No panorama europeu, sofrem de depressdo cerca de 30,3 milhdes de pessoas,
sendo frequentemente considerada como uma das perturbacfes mais constantes e afeta
uma em quatro mulheres e um em oito homens ao longo da sua vida. (Wittchen et
al.,2012).
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Em Portugal a depressdo considera-se como um grave problema mental e de
salde publica. Dados da Organizacdo Mundial de Saude (2012), indicam que Portugal
tem uma prevaléncia anual elevada nas perturbagdes de ansiedade em adultos onde
cerca de 8% da populacéo ja passou por um periodo de depressao.

Almeida e Xavier (2009) afirmam que a depressdo, representa 8% do total das
doengas mentais e uma prevaléncia de 16% ao longo do ciclo de vida, sendo
classificado como o terceiro problema de salde mais frequente, no que as consultas dos
Cuidados de Saude Primarios diz respeito.

Em suma, hoje em dia, um dos principais desafios que se coloca ao nivel da
salde publica é a depressdo, sendo a intervencdo incontestavel e urgente. Com base em
meta-analises e manifestagcdes sisteméticas das amostras disponiveis, existe consenso
que no tratamento das perturbacbes depressivas, o papel da intervencdo psicoldgica é
crucial (Nice, 2010).

Apresenta-se um quadro comparativo das perturbacdes psiquiatricas em Portugal

e outros paises.

Quadro 3.

Comparacdo da prevaléncia anual das perturbacdes psiquiatricas nos adultos (exceto

perturbacdo psicéticas esquizofrénicas e delirantes), em Portugal, alguns outros paises

da Europa e nos EUA (OMS, 2012).

Pais Pert. Pert. Pert. Pert. Todas
Depressivas  Ansiedade  Impulsividade Alcool

Portugal 79 16,5 3,5 1,6 22,9
Irlanda 9,6 14,6 34 3,5 23,1
Norte

Bélgica 6,2 6,9 1,0 1,2 12,0
Franca 8,5 12,0 1,4 0,7 18,4
Alemanha 3,6 6,2 0,3 1,1 9,1
Italia 3,8 5,8 0,3 0,1 8,2
Holanda 6,9 8,8 0,3 3,0 14,9
Espanha 4,9 59 1,3 0,3 9,2
Ucrania 9,1 7,1 0,5 6,4 20,5
EUA 9,6 18,2 3,2 3,8 26,4
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Esta perturbacdo, carateriza-se principalmente por perda de interesse nas
atividades diérias, tristeza e diminuicdo de energia. O conjunto destes fatores, ou cada
um em particular, potenciam a incapacidade e consequentemente implicam a utilizagdo
dos servicos de saude (Furegato, 2005).

As suas queixas frequentemente passam despercebidas aos profissionais nédo
sendo reconhecidas e o tratamento é direcionado para os aspetos fisicos. A falta de
atualizagdo dos conhecimentos bem como dos sintomas e sinais principais, culmina
numa deficiente identificacdo e tratamento da doenca (Candido & Furegato, 2008).

Existem pessoas deprimidas que ao procurarem ajuda, permanecem sem um
correto diagndstico e sem um adequado tratamento. Isto repercute-se num grande
sofrimento, continuo risco de suicidio, elevada morbilidade e mortalidade. Interfere na
vida profissional, pessoal, economica e social das pessoas atingidas, pois trata-se de
uma doenca cujo grau de incapacidade é elevado (Thompson, 2010).

Apostolo (2011) afirma que o termo depressao pode fazer representar-se por um
sintoma, uma sindrome, um estado afetivo ou vérias doencas. Carateriza-se por um caso
patoldgico, no qual subsiste a perda de prazer ou interesse, disturbios de apetite, sono,
cognitivo, atraso motor, sentimento de inutilidade ou culpa, diminuicdo de energia e
pensamentos de morte ou suicidio.

O sentimento de tristeza e soliddo pode ocorrer em qualquer momento na vida
das pessoas - perda do emprego, morte de um ente querido, sdo fatores que facilitam o
sentimento de infelicidade ou soliddo. Na maior parte das vezes, apenas se experimenta
um sentimento absolutamente normal e compreensivel, ndo sendo um estado patol6gico
de depressao (Almeida, 2011).

Segundo Porto (1999) a depressdo enquanto doenca, pode ser considerada de
diversas formas. A literatura atualmente refere entre outros quadros, o transtorno
depressivo maior, distimia, melancolia, depressao integrante do transtorno bipolar tipo |
ell.

Pereira e Saraiva (2014) afirmam que a depressdo é uma doenca grave. Todavia,
o tratamento é possivel, na medida em que quanto mais cedo a pessoa for acompanhada,
por intervencdo de psicoterapia e ou medicamentoso especializado, melhor sera a
perspetiva para uma cura total. E elevada a percentagem de individuos que expressam
alguns sintomas e que apresentam recaidas, A terapia de manutencdo para prevenir as
recaidas deve ser seguida por um periodo de mais 6 meses apds 0 retrocesso dos

sintomas da doenca.
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6.2.2 Sintomas.

Destacam-se como caracteristicas especificas dos estados depressivos, 0
sentimento de tristeza ou vazio, pese embora o fato de essa sensibilidade inerente néo
ser mencionada. A reducdo do interesse pelo ambiente e perda de capacidade de
experimentar prazer nas atividades em geral, sdo fatores referidos com frequéncia neste
contexto. A sensacdo de perda de energia e de fadiga, sdo muitas vezes indicadas como
uma queixa de cansago exagerado (Widlocher, 1983).

Parker et al (1994) salientam que as alteracGes psicomotoras como a lentificacao
e 0 atraso psicomotor bem como os sintomas psiquicos, fisioldgicos e as manifestagdes
do comportamento sdo fatores a considerar no diagndstico da depressao.

6.2.2.1 Psiquicos.

Como sintomas psiquicos, no humor depressivo, aparece a sensacdo de tristeza,
auto desvalorizacdo e os sentimentos de culpa. E habitual a pessoa reportar-se ao
sentimento de que tudo lhe parece indtil, ou sem a efetiva importancia. Admitem que
perderam irreversivelmente a capacidade de sentir alegria ou prazer na vida. No geral,
tudo Ihes parece vazio e sem graca, 0 mundo é visto sem cor, sem tracos de alegria (Del
Porto, 1999).

O humor pode ser irritadigo, entediado, em vez da tristeza principalmente nas
criangas e adolescentes. Algumas pessoas apresentam-se apaticos e constatam a falta de
sentimentos, emogdes quer sejam positivas ou negativas (Gadum et al, 2002).

A pessoa deprimida pode julgar-se um peso para 0os amigos e familiares e a
morte e a ideacdo suicida s@o frequentemente mencionadas como sendo um fator
atenuante para os gque a assistem durante esta situacao Grinberg (2000).

Diminuicdo da capacidade de sentir prazer na maior parte das atividades, antes
consideradas como agradaveis. As pessoas deprimidas podem relatar que ja ndo se
interessam pelos seus passatempos prediletos. Negligéncia frequente das atividades
sociais, parecendo entdo obrigacdes (Del Porto, 1999).

Sensacdo de perda de energia ou fadiga. Ainda que sem esforco fisico a pessoa
pode relatar fadiga persistente e as tarefas mais leves parecem exigir esforgo substancial
(Del Porto, 1999).

DecisBes que antes pareciam quase automaticas agora requerem grandes
esforgos. Diminuicdo da capacidade de pensar, de se concentrar ou de tomar decisdes. O
tempo para a execucdo das tarefas sdo lenificadas, bem como o fluxo de pensamento.

Muitos profissionais podem ter dificuldade na elaboracdo de tarefa de rotina, sendo
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apelidados e incompetentes. Nas criangas e adolescentes, o rendimento escolar € afetado
em consequéncia do desinteresse geral, da fadiga e défice de atencdo (Teng & Demétrio
2005).

O suicidio é motivado por distor¢cBes cognitivas, como depreender que as
dificuldades sdo impedimentos absolutos e insuperaveis, alguma disposicdo para
sobrevalorizar as perdas e também a forte vontade de fazer cessar um estado emocional
profundamente doloroso. Os pensamentos de suicidio, podem diversificar entre a
vontade de apenas estar morto e a esquemas precisos de acabar com a vida. Assim, a
ideacdo suicida deve diligentemente ser analisados, dando oportunidade a pessoa para se
explicitar. Outras vezes, a morte é procurada como um modo de redimir a sua suposta
culpa (Trevisan, 2004).

6.2.2.2 Fisioldgicos.

Alteracbes do sono, com predominio da insonia, podendo ocorrer também
hipersénia. Perda ou aumento de apetite. Nas criangas, devido ao fastio podem néo ter o
esperado ganho de peso em relacdo ao tempo correspondente ao periodo em causa. No
entanto existem algumas formas particulares de depressdo que onde se verifica o
aumento de apetite principalmente por carbohidratos e doces. Salienta-se ainda a
diminuig&o do interesse sexual.

6.2.2.3 Manifestacdes do comportamento.

A sensacdo de peso ou manta de chumbo que carregam nos ombros é referida
com frequéncia por pessoas com quadro depressivo. O isolamento social, as crises de
choro, o comportamento suicida, o atraso psicomotor e lentificacdo generalizada, ou
agitacdo psicomotora sdo caracteristicas inerentes as manifestacdes do comportamento
incluidas no @mbito da depressdo. As dores vagas ou cronicas e as cefaleias sdo queixas
importantes e que podem de certa forma dissimular o quadro tipico da depressao
estando a ansiedade e os lamentos de natureza hipocondriaca principalmente nas
pessoas idosas, aparecem aqui também associados (Parker et al.,1994).

Num quadro depressivo, as funcbes circadianas apresentam-se desorganizadas (0
ritmo da produgdo do cortisol, regulagdo da temperatura) sendo mais percetivel as
modifica¢bes do sono. A diminuicdo do inicio do sono REM (Rapid Eyes Movements),
é cerca de dois tercos das pessoas diagnosticadas (Akiskal, 1995).

Assim, os principais sintomas dos estados depressivos sao:
- angUstia e tristeza;

- fadiga, cansaco e perda de energia;
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- sentimentos de inutilidade, de falta de confianca e de auto-estima;
- sentimentos de culpa e sentimento de incapacidade;
- falta ou excesso de apetite;
- perturbacédo do sono;
- falta ou alteracdes na concentracéo;
- preocupagdes recorrentes;
- desinteresse, apatia e tristeza;
- diminuicéo do desejo sexual;
- irritabilidade
- manifestacdo de sintomas fisicos, como dores musculares, abdominais entre outros.
As causas da depressdo ndo sdo compreendidas na sua totalidade, na medida em
que representam eventualmente uma complexa combinacdo de fatores genéticos,
bioldgicos ambientais, e psicoldgicos. Alguns dos sintomas fisicos ligados a esta

patologia, podem ser melhorados com a toma de farmacos (Del Porto (1999),

Nesta sequéncia, apresentemos o quadro onde constam algumas doencas, bem
como os farmacos que podem estar associados a condicdo depressiva.
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Quadro 4.

Principais doencas e agentes farmacologicos associados ao desencadeamento de
estados depressivos (Del Porto 1999).

Doencas Neurologicas Esclerose multipla, Parkinson, epilepsia, apneia de sono,

tumores, doenca cerebrovascular, deméncias.

Neoplasias Neoplasias abdominais, carcinomatose, etc.

Doengas Tiredide: hipo e hipertireoidismo; hipofise: hipopituitarismo; Supra-
renal: hipercortisolismo e doenca de Addison; Pancreas:

diabetes mellitus

Doencas nutricionais Pelagra, anemia perniciosa, hipervitaminose A, beribéri.
Doencas do Colagénio Lupus eritematoso, artrite reumatoide
Doencas Infeciosas Sifilis terciaria, toxoplasmose, mononucleose, hepatite,

encefalite, VIH etc.

Agentes farmacoldgicos Anti-hipertensivos: reserpina, alfa-metil-dopa, propranolol
e clonidina; Neurolépticos, anti parkinsonianos: levodopa,
carbidopa, amantadina; Corticosteroides; Interrupcdo do
uso de anfetamina, cocaina e &lcool; Outros: cicloserina,

vincristina, vinblastina, cimetidina, indometacina.

O intervalo que medeia o inicio dos sintomas e o tratamento médico é em
Portugal, particularmente preocupante para as perturbacdes depressivas, em
designadamente nas mais graves, considerando que apenas 37,4% das pessoas atingidas

acede a cuidados clinicos no primeiro ano (DGS, 2014).

6.2.3 Risco de suicidio.

Considera-se 0 suicidio como um risco poderoso nas pessoas afetadas pela
depressdo na medida em que sendo o resultado da diminui¢do da autoestima se define
como um ato tendencioso para a autodestruicdo externa (Grinberg, 2000).

Explica-se assim que a razdo se deve ao fato de a depressédo se encontrar
regularmente ligada a pensamentos de tentativa de suicidio, ideag¢do suicida e morte.

Estes pensamentos diferenciam-se pela crenca — pensar que outros estariam melhor se o
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préprio estivesse morto, transitando para pensamentos transitérios recorrentes de
tentativa de suicidio, incluindo também a elaboracdo de planos inerentes ao ato
(APA,2000).

Segundo Grinberg, (2000), perante os sentimentos persecutérios de culpa, a
morte € sistematicamente tida como a solucdo desacompanhada e considerada como
libertagdo de tais sentimentos. A situacdo de um suicida caracteriza-se pela presenca de
uma crise a ser vivenciada e em que a pessoa se encontra num estado intoleravel a
necessitar de uma decisao. Assim a pessoa sente-se ambivalente entre a vida e a morte,
sendo que recorre a tentativa de suicidio e no limite da sua resisténcia, como Unica
forma para exteriorizar os sentimentos de desamparo e desespero.

Bronisch (2003) afirma que os estudos epidemiolGgicos registam que em
sujeitos com depressdo major, a ideacdo suicida representa 50 a 70 % de sujeitos
afetados.

Por outro lado, em individuos deprimidos a literatura destaca variacbes nas
percentagens de suicidios, indicando um total de 15% de pessoas com perturbacGes

afetivas, demonstrando uma prevaléncia elevada de suicidios (Schotte et al.,2006).

6.2.4 As perspetivas e a depresséo.

Varias sdo as concecdes que influenciam a psicologia, cujo objetivo principal é
atenuar a dor, o mal-estar e favorecer a melhoria das condicdes de vida de cada pessoa,
numa dinamica de complementaridade. Assim e de forma sucinta, segue o entendimento
de algumas perspetivas que atualmente se manifestam relevantes referenciar.

6.2.4.1 Perspetiva bioldgica.

Esta teoria tem como base a procura da causa dos comportamentos, no
funcionamento dos genes, do sistema nervoso e enddcrino e do cérebro. A compreensédo
dos processos mentais e do comportamento é alicercada nos processos bioquimicos e
nas estruturas do corpo. Assim, este pensamento aproxima-se das areas da neurologia,
neurociéncias e neurologia. Na formacdo da pessoa, encontra-se em estreita ligacdo com
a predisposicdo genética e do meio ambiente. Tendo como foco a base corporal do
processo psiquico, 0 seu contributo visa basicamente a percecdo, a memdria e 0

pensamento como fungdes psiquicas (Zimbardo & Gerrig, 2004)
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6.2.4.2 Perspetiva psicodinamica.

Este conceito, teve origem nos trabalhos com pacientes com patologia
psiquiatrica de Sigmund Freud (1856-1939), que confiava que essas concec¢des seriam
0s comportamentos do tipo padrdo. Segundo esta perspetiva, 0 comportamento €
motivado e dirigido por uma sequéncia de forgas internas. Estas procuram por um lado,
dissipar a tenséo que existe entre as pulsdes e os instintos e as necessidades internas e
por outro, as proprias exigéncias sociais (Myers, 2008).

O objetivo consubstancia-se na diminuicdo desta inquietacdo interna. Evidencia-
se por focalizar que a natureza humana ndo € sempre capaz de raciocinar, tendo em
conta que as suas acdes podem ser determinadas por fatores ndo atingiveis a prépria
consciéncia. Na formacdo da personalidade, a infancia constitui uma fase de grande
relevancia. Esta teoria foi amplamente expandida por autores contemporaneos. Teve
forte interferéncia em varias areas da psicologia ndo tanto pela evidéncia cientifica, mas
devido a criatividade e grande capacidade de observacdo e entusiasmo de Freud pela

descoberta dos profundos mistérios do homem (Jens, 2004).

Os psicanalistas ajudam as pessoas com depressdo a reconhecer e lidar com sua
culpa, relativamente a sentimentos dolorosos como a vergonha, humilhagéo e a raiva.
Ajudam igualmente o individuo deprimido a compreender o impacto que a depressao
teve no desenvolvimento da personalidade e das relagdes, evitando os ciclos viciosos

emocionais que podem causar ou contribuir para episodios depressivos.

Tendo como esséncia 0S processos psiquicos e a estruturacdo da mente, a
compreensdo psicanalitica considera a presenca de conflitos inconscientes como fatores
desencadeante dos transtornos mentais. Esta contribuicdo visa abreviar a recuperacao e
manter o estado saudavel, mas também com a perspetiva de reducdo da possibilidade de
reincidéncia (Fennel, 1997).

6.2.4.3 Perspetiva analitica

Surge com Carl Jung (1874-1961) como reflexo perante a perspetiva
psicodinamica. O inicio do seu desenvolvimento, o sistema denominava-se psicologia
dos complexos. Mais tarde, e como consequéncia do contado e pratica com os pacientes,
passou entdo a chamar-se de perspetiva analitica. Preocupa-se em entender quais 0s

procedimentos e como o inconsciente se desenvolve. Assim, o inconsciente pessoal é
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formado principalmente de complexos e de material reprimido. Por outro lado, o
inconsciente coletivo tende essencialmente para a simbolizagdo por imagens que
agregam sentimentos profundos e intimacdo universal - arquétipos. Desta forma, e
partindo do principio que tanto os homens como 0s animais encerram atitudes inatas
(instintos), a probabilidade de existir material psiquico com semelhancas ao instinto é

valorizavel (Martins, 2012).

A terapia analitica consiste em utilizar um complexo conjunto de conhecimentos
e procedimentos teoricos e técnicos que facilitem o acesso ao inconsciente da pessoa.
As mudancas produzidas atraves do foco nos pensamentos ou sentimentos conscientes
produzem tendencialmente mudangas num curto espaco de tempo. Todavia, 0s apetos
conscientes devem ser considerados na medida em que podem induzir o individuo a
responsabilizar-se e a impossibilitar situagcdes que perturbem de forma profunda a sua
vida (Gabbard, 2006).

Para a compreensdo da depressao, a psicoterapia de cariz analitico, baseia-se em
dois pontos fundamentais:

-alterar o conjunto de associac¢Ges inconscientes;

-envolver alteracdo conscientes de raciocinio, tendo como foco o consciente, a
intervencao atinge 0s processos mais inconscientes (Gabbard & Westen, 2003).

6.2.4.4 Perspetiva comportamentalista.

Esta corrente utiliza o estudo das relagdes e o reciproco funcionamento entre 0s
estimulos - eventos ambientais, e respostas - fisiologicos, para tornar facil o
entendimento do comportamento. Assim sendo, o foco sdo as condi¢cGes ambientais em
que a pessoa Se insere, a sua reagdo perante essas condiches e as respetivas
consequéncias que se geram. Entende-se entdo que o comportamento é uma relacdo
participativa entre o ambiente circundante e 0 organismo, onde os padrdes de conduta se
preferem em funcéo do que se valoriza em termos adaptacao (Alves, 2009).

Esta perspetiva constitui a pratica do modelo evolucionista de Charles Darwin
(1809-1882) que considera trés alternativas: o filogenético (comportamentos adquiridos
por hereditariedade), o ontogenético (comportamentos adquiridos pela historia e
vivencias individual) e o cultural (circunscrito ao ser humano e que engloba
comportamentos cuja aquisi¢do se controlam por estimulos verbais, regras transmitidos
e que se acumulam ao longo das geracfes). Assim, o conhecimento é estabelecido apds

uma ligacdo entre uma situacao (estimulo) e uma certa resposta (, 0 comportamento é a
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consequéncia direta das relacdes definidas entre as situacdes do ambiente antecedentes
(contingéncias), as respostas do organismo e as situagdes do ambiente consequentes
(D'el Rey & Freedner, 2006).

Segundo Barlow (1999), as técnicas da teoria comportamental, trabalham
essencialmente a atencdo por forma a estimular o individuo. Os pacientes que
apresentam passividade, inseguranca e com dificil concentracdo provocada pela
depressdo, beneficiam em maior duragdo com o tratamento pela abordagem
comportamental.

Associando as tecnicas desta abordagem, o terapeuta reaviva a pessoa face os
pensamentos de vergonha e retraimento, causando um envolvimento com as atividades
construtivas de forma mais abrangente. Relativamente as causas da depressdo, esta
abordagem contribui com a auséncia de reforco positivo ou negativo e com o desamparo
aprendido, considerando que os reforcos provocam alteracGes de humor, falta de
interesse e isolamento. Por outro lado, o desamparo aprendido pode causar caréncia
cognitiva, emocional e motivacional (Teodoro, 2010).

6.2.4.5 Perspetiva existencial.

Esta teoria tem origem na filosofia. As duvidas dos diversos pensadores sobre a
natureza humana, causaram reflexdes no que concerne aos conflitos existenciais,
nomeadamente no que se relaciona com busca da felicidade, a finitude humana, a
angustia diante da morte e o sentido da vida. Ora estes temas propiciam o estado de
melancolia, resultando em depressdo. A busca do sentido existencial € um dos conflitos
mais relevantes na pessoa deprimida, e vai para além da filosofia, atravessa o campo da

psicologia, literatura e religides (Lisso, 2009).

Destaca-se a logoterapia criada por Viktor Frankl (1905-1997) por se considerar
a psicoterapia centrada na existéncia humana e que tem como premissa a ideia de que a
busca pelo sentido da vida impulsiona o percurso humano. Relaciona o sentido com a
realizacdo, liberdade e responsabilidade pelas escolhas, num determinado momento
vivenciado com empenho. O vazio, surge entdo da inexisténcia de sentido o que torna a
pessoa infeliz, intolerante, confuso e provoca baixa autoestima e depresséo (Licinio et.
al., 2007).

6.2.4.6 Perspetiva cognitiva.
Esta teoria baseia-se nos processos nos processos do pensamento, originando a

formacéo de crencas sobre si e 0 mundo. Tem como pilares essenciais duas hipoteses: a
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racional emotiva que acredita que as pessoas por darem um significado negativo em
determinada situacdo séo negativamente afetadas; cognic¢des negativas, defendendo que
0 cultivo de pensamentos negativos pode causar depressdao e contribuir para o
prolongamento do quadro depressivo. Assim, a depressdao tem um envolvimento de
pensamentos negativos sobre si, do futuro e do mundo (Beck. et al., 1997).

Os conceitos negativos sobre si nesta perspetiva podem ficar latentes.
Dependendo das situacdes que a despoletem pode equivaler a perda vigente da
formacdo de um esquema na idade infantil. A depressdo € marcada pela ideagédo
negativa da realidade, explicada através da relevancia da informacéo substancial com a
representacdo negativa que tem para o individuo. Esta perspetiva preconiza que existe
na depressdo esquemas idiossincraticos desarmoniosos que dominam o tratamento da
informacdo e que estando latentes permanecem por longo periodo, mas podem ser
ativados por estimulos constantes com o seu interior (Beck, 1997).

6.2.4.7 Perspetiva humanista.

Esta corrente surgiu nos anos 50, em reflexo as teorias Psicodindmicas e
comportamentalista acima referenciadas. Percebe o homem como um ser autbnomo e
ativo que procura de forma consciente o seu desenvolvimento e crescimento, com
tendéncia a auto realizacdo. Esta abordagem psicoldgica, preconiza como principal
fonte de conhecimento o estudo biografico, com o objetivo de expor a existéncia e a
vivéncia da pessoa, bem como esta entende essa experiéncia através da introspecao.
Procura, assim, compreender o individuo de forma holistica, estando profundamente
relacionada com a teoria do conhecimento fenomenoldgica (Zimbardo & Gerrig, 2004).

Foi através da fenomenologia e também do existencialismo que a perspetiva
humanista ganhou forca, na medida em que acredita na capacidade do homem de se
olhar e se perceber como um ser em construcdo e constante mudancga, reconhecendo-se
como um ser em atualizagéo e crescimento. Esta teoria pressupde o reconhecimento do
crescimento e atualizagdo da pessoa ao longo do ciclo de vida (Lima, 2008).

Os contributos para esta corrente, surgem com Abraham Maslow (1908-1970) e
Carl Rogers (1902- 1987), acreditando sobretudo nas potencialidades do homem e nas
suas capacidades, bem como na tendéncia para o crescimento e atualizacdo. Baseado
neste pressuposto, Carl Rogers, desenvolveu a abordagem centrada na pessoa, tendo
como principal elemento a convic¢do de que todo o individuo estd de forma inata

dotado ao crescimento, amadurecimento e desenvolvimento, na medida em que tem
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competéncia para a dindmica interna que proporciona a sua manutencdo em equilibrio
psicoldgico perante as situacdes (Moreira, 2010).

A natureza humana € basicamente o fator preponderante para 0os humanistas, e
incluem também as relacdes interpessoais, a espontaneidade e a criatividade. No que
respeita a depressao, admitem que esta surge no decorrer do conhecimento da separacao
entre o eu real e o eu ideal que pode originar um sentimento de fracasso na medida em
que por vezes se torna dificil concretizar o que se idealizou. Neste contexto, Erich
Fromm (1900-1980) aludia aos conflitos experienciados pelos seres humanos em funcao
do impulso bioldgico e da pressdo social. E para os superar, confiava que as pessoas

pudessem tornar-se mais afetuosas e criativas (Teodoro, 2010).

6.2.5 O tratamento.

Varios sdo os estudos que demonstram a eficacia da intervencdo psicoldgica no
que concerne ao tratamento da depressdo. A psicoterapia constitui um instrumento
importante no tratamento desta doenca e consequentemente na reducdo dos encargos
com a mesma, na medida em que as evidéncias revelam que a eficécia se prolonga por
mais um ano apos o seu término (Cuijipers, 2015).

Assim, a psicoterapia é eficiente no tratamento da depressao, principalmente, em
individuos com depressao subliminar, depressdo cronica, mulheres com depressdo pos
parto, pessoas com doencas fisicas, idosos e adultos. (Cuijipers, et al., 2011)

A farmacoterapia € frequentemente o tratamento que surge em primeiro lugar
principalmente na depressdo grave e moderada. Porem, 30% a 40% das pessoas
afetadas, ndo é sensivel a medicacdo. Comparativamente, a psicoterapia demonstra uma
diminuicdo das taxas de abandono e melhores resultados no processo de
acompanhamento. Todavia, a combinacdo dos dois tratamentos quando justificado,
traduz-se em melhoria dos resultados do que aquando da utilizacdo isolada quer da
farmacoterapia, quer da psicoterapia, constatando-se que os efeitos sdo simultaneos,
mas independentes (Oestergaard & Moldrup, 2011).

De acordo com Lazar, (2010), no tratamento da depressdo, a psicoterapia

aumenta a qualidade de vida da pessoa e reduz o numero de episodios depressivos.
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PARTE Il - ATIVIDADE DESENVOLVIDA AO LONGO DO ESTAGIO
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Iniciamos assim, a terceira parte deste relatorio que inclui o trabalho realizado
durante o estadgio, nomeadamente a observacdo, a intervencdo o referencial tedrico
utilizado e o seu processo terapéutico, bem como o quadro das observacoes e avaliagoes

realizadas ao longo deste periodo.

7. Observacéao

O estégio teve inicio com uma reunido de rececdo aos estagiarios pelo nucleo de
psicologia, por forma a formalizar o contato com a equipa e com 0s orientadores.
Realizou-se a observacdo da organizacdo da instituicdo, proporcionando assim o
conhecimento e funcionamento dos servicos e permitindo a adaptacdo. Seguiu-se a
apresentacdo dos estagiarios nos locais de estadgio onde o contato com os técnicos, 0s
espacos, bem como a forma de funcionamento propiciou um ajuste maior neste ambito.
Esta observacédo foi fundamental, pois permitiu que no seu decorrer se desenvolvessem
em simultdneo conhecimento através de diversos contatos e contextos no servigo que
por consequéncia possibilitaram a adaptacéo aos locais de trabalho designados.

Todas as consultas de triagem foram assistidas com o consentimento do utente.
No decorrer da consulta, assumiu-se uma postura passiva, portanto sem interferéncia
para que o utente se sentisse 0 mais a vontade possivel. No final, efetuavam-se reflexdes
ao caso clinico e concretamente, sobre a pratica de procedimentos de intervencao e a
sua evolucdo. Deste modo, foram observadas as primeiras consultas e algumas de
seguimento, o que favoreceu amplamente a aquisicdo de conhecimentos relativos as
patologias, mediante a perspetiva da sintomatologia associada e das condutas de
intervencdo. Por outro lado, viabilizou a possibilidade de estar em contato com o evoluir
do estado psicologico dos utentes e de refletir sobre as hipdteses de diagnostico e
prognostico.

A observacdo foi realizada em consultas com todo o tipo de populagdo e
problematicas, pois resultavam da necessidade e do pedido referenciado.

Nos casos urgentes encaminhados pelos médicos de familia, verificou-se uma
especial atencdo destes por parte do profissional no sentido de agilizar os procedimentos
e solucionar o caso com maior rapidez.

Na maior parte dos casos, constatou-se que quando o utente é encaminhado para
a consulta de psicologia, ja tem um diagndstico médico.
Ainda assim, e utilizando a anamnese, procedeu-se a analise do problema

apresentado e do fundamento da consulta. Esta fase ocorreu em simultaneo com a fase
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de adaptacéo e posterior fase de intervencdo e avaliacdo. As reunides de supervisao para
apresentacdo de casos e discussdo com o orientador do local de estadgio constavam no
plano semanal, particularmente as sextas-feiras. O estagio teve a duragdo de oito meses
e totalizou a carga horaria de 450 horas.

Ferreira e Mousquer (2004), explicam que a observacdo é um instrumento muito
importante em Psicologia Clinica na medida em que possibilita o fornecimento de
elementos que podem ajudar na sinalizacdo de alguma patologia. Os elementos
normativos do comportamento também podem ser facilitados através da observacéo.
Uma variedade de fendmenos pode ser estudada, uma vez que a observacdo traz a
vantagem de possibilitar meios satisfatorios e diretos. Isto acontece no caso de
comportamentos ndo intencionais ou inconscientes, na analise de temas em que 0s
individuos ndo se sintam a vontade para dar respostas. Permite recolher dados sobre
atitudes comportamentais tipicas e que de outra forma seria dificil, bem como verificar
se as respostas verbais estdo de acordo com o pedido.

Em diferentes contextos e horarios, a observacédo teve inicio no primeiro dia de
estagio e realizou-se durante todo o periodo, tendo sido mais frequente nos primeiros
trés meses. No desenrolar das consultas foi utilizada a observacdo como ferramenta
importante principalmente para a linguagem ndo verbal.

A observacdo no local de estagio permitiu desenvolver e adquirir competéncias,
aptiddes, atitudes e conhecimentos. Este periodo proporcionou um aperfeicoamento das
varias competéncias para o desempenho da Psicologia Clinica e da Saude. Foi positivo
na medida em que houve uma maior integracdo da formacdo tedrica adquirida com a

pratica em contexto real de trabalho.

8. Intervencéo

A intervencdo nos casos clinicos teve inicio ap6s um periodo de observacao de
acordo com a necessidade do servico. A selecdo dos casos clinicos foi feita pelo
orientador de estagio de modo variado e diversificado nos diagnésticos que surgiam,
favorecendo assim um contato vasto com faixas etarias e problematicas.

Os modelos tedricos e de intervengdo utilizados sdo adaptados ao nivel dos
cuidados de saude primarios. No contexto da unidade de satde o papel do Psicélogo
estd intimamente ligado a pratica da psicologia clinica, tendo como principais
intervencgdes: psicoterapia de apoio; exame psicologico: avaliacdo de personalidade,

avaliacdo cognitiva, avaliacdo da perturbacdo pos-stress-traumatico; integracdo em
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equipas multidisciplinares; dinamizacdo e participacdo em acgdes de formacdo de
especialidade e orientacdo de estagios. No entanto, atuam atualmente trés psicologos
clinicos que seguem os modelos tedricos e de intervencdo cognitivo-comportamental, e
psicanalitico. Contudo, foi acolhida a orientacéo tedrica de cada estagiario, tendo sido
considerada de grande utilidade. Perante este principio foi priorizado a utilizada a
referéncia da Abordagem Centrada na Pessoa, cujo fundamento se desenvolve ao longo
deste relatorio.

No contexto dos Cuidados de Saude Primarios, o Psic6logo presta 0s seus
servigos na consulta de psicologia. No entanto, deve também responder a varios tipos de
problemas institucionais e humanos. Assim sendo, as competéncias do Psicélogo
ultrapassam a intervencdo terapéutica individual e a avaliacdo clinica (Teixeira &
Trindade, 1994).

Todavia, em Portugal devido as especificidades dos cuidados de satde primarios
urge a necessidade de definir o papel do psic6logo no seio das equipas de Cuidados de
Saude Primarios e no préprio sistema da saude (Trindade & Teixeira, 2000).

9. Modelo terapéutico utilizado

Tal como indicado anteriormente, dos varios modelos seguidos pelos
profissionais no local de estagio, utilizamos como referéncia a Abordagem Centrada na
Pessoa para a intervencdo e analise detalhada dos casos a apresentar, pois se
consubstancia com a aquisicao inicial de conhecimentos, e também por ser o quadro
tedrico com o qual nos identificamos. Assim, consideramos ser oportuno explanar no

essencial as linhas orientadoras deste modelo.

9.1 Abordagem Centrada na Pessoa.

Segundo Carl Rogers (1975) esta abordagem desenvolvida no inicio do séc. XX
tem como referéncia a psicologia fenomenoldgica e existencial.

Carl Ransom Rogers, a partir dos seus estudos cientificos (1902-1987), trouxe
uma nova forma de pensar, em relacdo a mudanca dos processos terapéuticos com o
desenvolvimento de um modelo de intervencdo denominada terapia centrada no cliente.
Posteriormente, Carl Rogers, utiliza a expressdo abordagem centrada na pessoa para
designar a forma especifica de estar na relagdo com o outro (Gobbi et al., 1998).

De acordo com Hipdlito (1999), Rogers foi o percursor da psicoterapia centrada

no cliente, tendo posteriormente aplicado 0s seus principios a campos ndo terapéuticos,
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designadamente a educacdo, grupos e organizagdes. Posteriormente, foi adotado a
definicdo abordagem centrada na pessoa como adequada e mais totalizante.

Esta terapia tem como finalidade ajudar e apoiar a pessoa a desenvolver-se para
que seja capaz de encarar a situacao atual e futuramente outros problemas que surjam de
um modo mais adequado e ndo somente para resolver uma situacédo especifica (Hipdlito,
1999).

A relagdo terapéutica que é criada, fundamenta-se numa originalidade refeita, da
concordancia perdida entre a experiéncia completa do sujeito e a sua vivéncia do self
que compreende e subsiste, tornando-o livre para um aperfeicoamento e uma maturagédo
natural (Santos, 2004).

Segundo Hipdlito (1999) a intervencdo tem tendéncia para a nao diretividade.
Por conseguinte, aplica técnicas de reformulacdo e esclarecimento dos sentimentos, com
suporte numa atitude de empatia por parte do terapeuta para com a pessoa.

Os autores Paulino e Brites (2001) afirmam que a base desta abordagem recai na
relevancia das técnicas utilizadas, e de forma gradual, salientar o que é mais importante,
reformulando os procedimentos de compreensdo empatica, em que o terapeuta acolhe os
sentimentos, atuando com uma postura segura e harmoniosa, confiando nas habilidades
da pessoa. Desta forma, a pessoa é capaz de melhorar as suas capacidades
reorganizando-se. Contudo, os procedimentos utilizados devem ser com o propdsito de

valorizar a relacdo terapéutica bem como as suas potencialidades.

9.2 O processo terapéutico.

Mora (2012), afirma que o0 processo terapéutico que assiste a Abordagem
Centrada na Pessoa é por Carl Rogers clarificado (1951/2004) pela diminuicdo da
discrepancia entre o self real e o self ideal e equitativamente entre experiéncia e self,
podendo ser obtido através de um ato de reorganizacgdo interna, incluindo um setting
adequado. Os procedimentos de crescimento e de tornar menos rigido o self acontece
apenas ao ser facultado a pessoa que esta incongruente, as condi¢des necessarias para
facilitar a sua estrutura natural de auto regulacdo e desenvolvimento, isto é a Tendéncia
Atualizante.

Assim, sdo trés os fundamentos basilares da Abordagem Centrada na Pessoa:

a nao Diretividade, a Tendéncia Atualizante, e as Seis CondicGes Necessarias e
Suficientes ao Crescimento. Compete ao terapeuta a tarefa de simplificacdo do processo

livre para a autoregulacdo da pessoa ajudando-a a conter-se em si mesmo. Este apoio

78



pode ser resumido num agregado de atitudes: a Compreensdo Empatica, o Olhar
Incondicional Positivo e a Congruéncia. Rogers (1956/2009) refere que a mudanca
psicoterapéutica leva a menor conflito interior, & mudanga de comportamento
compreendendo uma maior maturidade e uma maior integracdo (Mora 2012).

Rogers (1956) refere que para que haja uma efetiva modificacdo da
personalidade, é imprescindivel a existéncia de algumas particularidades necessarias e
suficientes que dessa forma concorrem e conduzem a alteracdo da personalidade e
consequentemente ao sucesso do processo terapéutico. Assim Ssdo variaveis
indispensaveis neste processo: que o cliente esteja incongruente, o terapeuta se encontre
congruente, que haja contato psicolégico na relacdo; que o terapéuta vivencie
sentimentos de consideracdo positiva incondicional e de compreensdo empatica do
ponto de vista do referencial interno do cliente e que por sua vez este perceba que a
existéncia da consideracdo positiva incondicional e da compreensdo que o terapeuta
observa e comunica. Existindo estas seis condi¢fes, surgem mudancas construtivas e
positivas no cliente. Estas mudancas, serdo tanto mais importantes, quanto maior for o
grau de realizacdo entre a incongruéncia do cliente e a comunicacao do terapéuta. No
entanto a auséncia de qualquer uma destas condicdes, comprometem a mudanca.
Salienta-se a Tendéncia Atualizante como condigdo fundamental na terapia familiar
centrada no cliente.

Neste sentido, o terapeuta necessitara de confiar na tendéncia do cliente para o
seu proprio desenvolvimento, criando para tal um clima facilitador. O terapeuta tera de
disponibilizar condigdes necessarias para promover o aumento da capacidade de
desenvolvimento do cliente através da confianca.

Rogers (1978) salienta que a tendéncia atualizante é intrinseca a todos 0s seres
vivos, como parte integrante da tendéncia organismica e biologica. A tendéncia do
organismo é a conservacdo em si mesmo cujo sentido da movimentagdo se dirige para a
maturidade e autorrealizagéo, sendo eliminando apenas com a morte.

Nos seres humanos, esta aptiddo ndo sendo exclusivamente bioldgica, inclui a
capacidade de auto regulacdo e de harmonizacao a vida (Fonseca, 1998).

A Né&o Diretividade transmite a confianca necessaria ao individuo para a sua
evolugdo e melhoria da qualidade de vida. Esta condicdo valoriza as questdes
sentimentais no presente, evidenciando o individuo em detrimento do problema em si e

das referéncias intelectuais. (Rogers, 1983).
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No contexto terapéutico, a atitude de N&o Diretividade do terapeuta, consiste no
respeito e confianca que este consegue estabelecer na perspetiva do cliente. Apos a
estruturacdo destes elementos, coloca-se a disposicdo do outro para que este tenha
liberdade e seja capaz de se orientar nas suas escolhas e tomar decisbes em
conformidade com o seu proposito pessoal (Nunes, 1997).

A Aceitacdo Positiva e Incondicional ocorre como consequéncia da Tendéncia
Atualizante e recai na confianca de que qualquer individuo esta capacitado de potencial
interno. Carateriza-se pela forma de acolher o outro como ele é, sem criticas ou juizos
de valor (Gobbi et.al, 1998).

Existe neste conceito o cuidado que o profissional deve ter com a pessoa,
aceitando as suas experiencias, sentimentos de forma livre e respeitando a
especificidade e individualidade (Bacelar et al., 2012)

Considera-se a congruéncia como um processo de autenticidade e concordancia
interno. A pessoa torna-se mais flexivel por forma a aceitar as atitudes, vivéncias e
sentimentos. E necessario este processo de aceitacdo de si mesmo, pois s6 assim se pode
ajustar aos propdsitos que pretende alcancar para si e a0 mesmo tempo adquirindo
qualidades necessarias para aceitar o outro (Rogers, 1985).

Tendo em consideracdo o modelo tedrico de referéncia acima explanado,
apresentamos o quadro das observaces e avaliagdes realizadas durante o estagio.
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Quadro 5.

Observac0es e avaliacOes realizadas.

Nome
(iniciais)
RC

MD

VP
DN

JC

AD

RF

RC

MB

DM

CO

M

TC

MD

LC

FA

AR

Motivo avaliacao

Dificuldade aprendizagem

Dificuldade aprendizagem

Dificuldade aquisicéo
Sintomatologia depressiva
e absentismo grave
Dificuldade de
aprendizagem

Preciso de ajuda. Sozinha
ndo consigo

Dificuldades aquisicdo
Regrediu na escola e em
casa- perdido-enurese
diurna

Choro, agressiva com 0s
familiares

Distarbio de ansiedade
abuso de tabaco e droga
Luto prolongado, choro,
insénia
Sintomas depressivos,

comportamento agressivo

Dificuldades  escolares,
imaturidade
Dificuldade de

aprendizagem
Gravida com instabilidade
emocional

Quadro de

major

depressdo

Disturbio de sono, ansioso

e emagrecimento

Idade

10 anos

10 anos

11 anos

17 anos

10 anos

47 anos

11 anos

6 anos

6 anos

22 anos

64

40 anos

9 anos

10 anos

23 anos

30 anos

23 anos

Data

09.12. 2016

19.12.2016

02.03.2017
17.03.2017

31.03.2017

22.05.2017

10.03.2017

20.03.2017

02.12.2016

21.04.2017

05.12.2016

22.05.2017

09.12.2016

19.12.2016

12.12.2016

28.11.2016

24.11.2016

Encaminhamento

Consulta de desenvolvimento

cognitivo

Consulta de desenvolvimento

cognitivo

Ensino especial

Consulta Pedopsiquiatria

Consulta desenvolvimento cognitivo
Acompanhamento psicologico
Ensino especial

Consulta desenvolvimento

cognitivo

Acompanhamento psicologico
Equipa de Tratamento
Acompanhamento psicologico
Abandono da consulta de psicologia
Consulta de desenvolvimento
cognitivo

Consulta desenvolvimento cognitivo
Acompanhamento psicoldgico

Acompanhamento psicoldgico

Acompanhamento psicoldgico
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PARTE IV - APRESENTACAO DOS CASOS CLINICOS

82



Neste capitulo, apresentam-se 0s dois casos clinicos estudados e analisados,
mantendo o anonimato de toda a informagdo que possa identificar as pessoas em
questdo. Foi dada informacdo de que este acompanhamento iria ser realizado por uma
estagiaria da licenciatura em psicologia, bem como o periodo de tempo em que iria
decorrer — novembro de 2016 a junho de 2017. As sessGes realizaram-se num gabinete
do Servico de Psicologia do ACES com uma regularidade semanal e em concordancia
COm a pessoa.

O setting era adequado, no entanto o ruido exterior embora néo fosse frequente,
tornava-se incomodativo e prejudicava o normal desenrolar da sessdo. No total, foram
efetuadas 25 sessdes com a duracdo de 50 minutos cada.

A Abordagem Centrada na Pessoa, foi 0 modelo tedrico usado como referéncia
em todas as intervencdes durante o estagio e que se reflete nos casos aqui trabalhados
detalhadamente.

A relagdo de ajuda centrada na pessoa, € relevante para que se realize um
acompanhamento psicoldgico adequado, resultando melhor caso esteja adaptada a um
processo de crescimento social ou individual. Trata-se, pois, de uma relacdo em que
uma das partes proporciona ao outro um melhor desempenho para os desafios da vida,
bem como a tendéncia para o amadurecimento e desenvolvimento (Rogers, 1977).

Segundo Nunes (1999) conceber uma relacdo de ajuda ou dispor-se a ajudar, é
diferente de indicar procedimentos ou conceder respostas. Entdo, uma relacdo de ajuda é
estabelecer condicBes que assegurem ao outro deslindar o caminho harmonioso e em
simultaneo com a sua individualidade ter criatividade e ser congruente para transpor 0s
obstaculos ou contratempos.

Reportando ao acima descrito, este caso € apresentado com a inicial do nome
ficticio de A.

10. Caso A — Acompanhamento Psicolégico

O objetivo deste acompanhamento psicolégico prende-se com o processo de
ajudar A. a encontrar melhores condicGes para que possa superar a situagdo em que se
encontra.

Pretende-se promover o bem-estar psicologico e também a criacdo de modos
adaptativos para a satisfacdo das suas necessidades através da aquisicdo de estratégias
de coping, alcangando assim, uma forma mais harmoniosa perante as circunstancias da

vida.
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10.1 Dados bibliograficos.
A. nasceu em Portugal, tem 43 anos, divorciada. E a filha mais nova de uma
fratria

de 3 irmas.

10.2 Motivo do pedido.
O pedido vem através do meédico de familia. J& seguida anteriormente em
consulta

de psicologia. Vitima de violéncia doméstica repetida por parte do marido, presenciada
pela filha menor. Posteriores conflitos judiciais relativos a custddia da filha e que se
mantém até a data. Reside com os 2 filhos em casa de abrigo.

Cumpre terapéutica antidepressiva, mas atualmente refere que “ja ndo tem forgas
para ir em frente.” Apresenta-se com maior adinamia (anemia, astenia, debilidade,

fraqueza) e tristeza.

10.3 Observacao.

A., apresentou-se com um ar limpo e cuidado. Dificuldade em fixar o olhar.
Maos trémulas. Discurso fluido, mas ansioso.

Mostrou-se disponivel para conversar acerca de aspetos da sua historia familiar ainda
que sem pormenores. Bom nivel de consciéncia e sem dificuldades de orientacdo
espacio-temporal.

Distinguiu objetiva e claramente o presente do futuro, e sem falhas ao nivel da
memoria. Nao se verificaram variacdes ao nivel da consciéncia, motricidade, memoria e
atencéo.

Frequentemente esfregava as maos um contra a outra e recorreu ao choro.
Utilizou vocabulos obscenos quando se referia ao pai da filha. Facil ruborizacdo da face

seguido de choro.

10.4 Doencas e antecedentes familiares.

A. nasceu de uma gravidez de termo e parto normal. Na infancia, refere que ndo
teve nenhuma doenga. Era uma crianga obediente.
A mae tinha uma doenga “na barriga e ficava muito tempo deitada.” Nunca soube que

doenca era.
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Desconhece a existéncia de doencas graves no seio familiar. Nao ha historia de

ideacdo suicida na familia.

10.5 Historia pessoal.

Ao ser guestionada sobre ocorréncias marcantes da primeira infancia, diz nao se
recordar de quase nada. Tem memoria de ver os pais conversarem e quando discutiam o
pai saia de casa. Lembra-se de ir a escola e de ser muito contida nas brincadeiras e de
regressar a casa assim que as aulas terminavam.

Chumbou 2 vezes na terceira classe. Gostava muito de andar na escola, mas ndo
tinha nenhuma &rea em que se destacasse, nem nenhum interesse especifico. Gostava de
ajudar a mée na lida da casa em vez de brincar. A méae sempre trabalhou em casa e o pai
no campo. A mée ralhava mais com as irmas por serem desobedientes e sairem de casa
para ir passear.

Estudou até ao 5° ano e depois foi trabalhar. “Comecei a trabalhar cedo na casa
das senhoras.” Tinha entdo 12 anos quando entrou no mundo laboral. Era muito
poupada e quando fez dezoito anos os pais deram-lhe dois envelopes com dinheiro. Um
que era a poupanca que os pais fizeram para ela e outro do dinheiro que ela dava a mae
e que foi guardado. Ao contrario das irmds que gastavam tudo e que se revoltaram ao
ver que ela tinha algum dinheiro.

Comecou a namorar aos 18 anos e casou com 19 anos. Foram ambos viver e
trabalhar para Espanha. Apds o nascimento do primeiro filho, o marido comecou a
procurar emprego por ndo se sentir adaptado em Espanha.

Arranjou emprego a norte de Portugal e regressam a zona onde residiam
anteriormente, sendo que o marido se desloca para o norte e vem a casa ao fim de
semana. A. nota comportamento estranho do marido e descobre que ele consumia droga
e j& tinha outra companheira. Apds algumas tentativas de reconciliacdo, trés anos
depois, divorciam-se.

Foi um periodo muito dificil para A. “Foi um casamento muito feliz. Eu gostava
muito dele. Ele é que escolheu e dizia que ndo me queria prejudicar por andar naquela
vida.”

Ficou com a custodia do filho e sem ajuda financeira do ex-marido. Os seus pais
ajudaram-na muito. A mée ficava com o menino para ela ir trabalhar.

Em 2007 inicia um novo relacionamento. Desloca-se com o filho para ir viver

em unido de fato com o entdo companheiro.
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Trés meses depois, repara que o companheiro muda de comportamento. Atitudes
agressivas repetem-se, discussdes sem motivo e controlo excessivo. Passa entdo a ser
agredida pelo companheiro diariamente e vérias vezes ao dia.

O controlo passou a ser de tal forma que ela ficou sem liberdade, pois ele ia
leva-la ao trabalho e busca-la ao final do dia. Quando falava com a mae e ele dava conta
atirava com telefone para o chdo. “Eu tinha vergonha de dizer a minha mae o que se
estava a passar.” O seu telefone e os cartdes do banco foram-lhe retirados. “Eu tinha
muito medo dele.” Ele puxava-me 0s cabelos e arrastava-me pelo chdo.” Havia dias em
que A. ndo conseguia ir trabalhar pois tinha marcas no corpo e na face.

Ainda assim n&o tinha permissao para ir ao médico.” Ele saia de casa e deixava-
me trancada no quarto nem as necessidades podia fazer.” A., vivenciou momentos de
pavor e panico. “As vezes abeirava-me da janela. .. e gritava a pedir socorro.”

Entretanto engravidou e as agressdes violentas continuaram. Quando iam as
consultas A. também ndo tinha permissdo para falar. “Ele ¢ que falava e nunca se
ausentava. Queria sempre entrar nos gabinetes. Era um sufoco.”

Apds o nascimento da filha, A. com a ajuda do patrdo decide ir pedir ajuda as
instituicBes. O processo evoluiu e certo dia a Instituicdo retira A. e os filhos da casa e
coloca-0s numa casa de abrigo onde permaneceram. Foi um momento em que as
emoc0Oes e sentimentos se misturavam. “Eu s6 queria sair dali antes que ele chegasse.”
N&o obstante, A. continuou a deslocar-se para ir trabalhar sob ameacas e perseguicoes.
Foi um periodo de grande esforco e sacrificio pois trabalhava longe e quando chegava a
casa de abrigo tinha tarefas atribuidas para realizar e tratar dos filhos. Ainda assim,
sentia que estava em seguranca.

Um ano depois, A. consegue alugar uma casa e sai da casa de abrigo. Refere ter
medo que ele apareca la e dorme com armarios encostados as portas. Continua a ser
perseguida e maltratada na rua pelo ex companheiro ou por alguém a mando deste.
Quinzenalmente vai entregar a filha ao pai pois assim ficou estipulado pelo tribunal. A.,
relata que é desesperante, uma grande tortura, principalmente porque a filha ndo quer
estar com o pai. “Mas se ela ndo quer porque é que o tribunal obriga?” E com grande
desénimo que refere que fica com a sensagdo de ir entregar a filha para que esta sofra
ainda mais. “Nunca mais tenho sossego. Mas agora eu nao tenho medo dele”. Tornou-se
uma pessoa desconfiada e insegura “ando na rua sempre a olhar para os lados para ver

se vem alguém atras de mim.”
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A. sente-se culpada por ter acreditado no ex companheiro e este ter-se revelado
diferente. Culpabiliza-se principalmente por ter permitido que os filhos assistissem a
atos tdo violentos sem que conseguisse fazer nada para evitar. “Ele nem respeitava as
criancas que viviam e assistiam a tudo. Ha dias em que se sente sem forca e muito
desmotivada.” Estou farta de ndo puder andar na rua a vontade.

Mas quando olho para o sorriso da minha filha ganho outra vida. Os meus filhos
sdo tudo para mim e por eles faco tudo.”

Foi acompanhada em consultas de psicologia no Hospital, e refere que foi muito
bom. “Se ndo fosse assim eu ndo tinha aguentado tanto. Elas ajudaram-me muito.”

O emprego ajudou-a a manter-se ativa e motivada embora muitas vezes se
sentisse no limite e vencida pelo cansaco. Conta que foi com o esforco e trabalho que
conseguiu alugar a casa onde agora habita com os filhos.

Atualmente, A. enfrenta um processo judicial de guarda paternal. Demonstra
vontade na resolugdo célere desta situacdo pois impede-a de regressar a sua terra natal
com os seus filhos. Relata com amargura que as instituicdes parecem estar paradas e
ndo avangam com o processo, além de 0 ex companheiro estar constantemente a colocar
requerimentos e fazer queixas infundadas atrasando assim o desenrolar do processo. Os
filhos também j& demonstraram vontade de se juntarem & familia materna.

A. recorda com alegria 0s momentos que passava com a familia na sua terra
natal e o modo de ser das pessoas. “E 14 que esta a minha gente, é 14 que me sinto feliz
com a minha familia e posso andar a vontade e os amigos.” Adianta que foi muito feliz
enquanto viveu na sua terra natal.

Sente-se desadaptada ao meio e fora do seu contexto social e familiar. Ndo tem
amigos, nem vida social. No entanto, tem mantido um relacionamento recente com uma
pessoa que trabalha no estrangeiro, mas que a tem apoiado muito. A filha gosta muito
dele e quando estdo juntos sente que tem uma familia de verdade.

Pediu ajuda porque quer “voltar a ser feliz. Eu era uma pessoa feliz, sorridente e
de bem com a vida”. Apesar de ja ter sido acompanhada em psicologia, observou o fato
de a filha (que também é acompanhada em consultas de psicologia) se encontrar melhor

na atitude e comportamento em casa.

10.6 Sintese das sessoes.
De forma sintética, apresentam-se as 25 sessdes realizadas, sublinhando que a

primeira sessdo serviu ndo s para a entrevista clinica com o objetivo de construir a
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anamnese, mas também para a escuta e entendimento do pedido. Para facilitar e melhor
sintetizar, as sessdes foram resumidas de forma agrupada em 5 sessdes cada.

Antes de iniciar a sessdo, foi cuidadosamente explicado a A., que toda a
informacao partilhada néo seria revelada por questdes deontoldgicas e éticas. A duracéo
das sessdes - 50 minutos semanalmente.

Foi igualmente explicado que ap0s esta avaliacdo e apurados os resultados seria
informada dos mesmos a fim de compreender a sua problematica, bem como a avaliacdo
que no final do estagio seria feita e da necessidade de ser encaminhada para continuagéo
do acompanhamento psicoldgico caso se justificasse.

Salienta-se que A., era assidua e pontual nas consultas. Aconteceu apenas uma
vez em ndo conseguiu estar presente, tendo justificado e remarcado solicitando nova

consulta.

12 a 52 sessdo

A., apresentou-se na consulta sozinha e tinha um aspeto limpo e cuidado. Como
acima referenciado, nesta consulta foram recolhidos dados para elaborar a anamnese e
adquirir mais informacdo com o objetivo de conhecer melhor a sua historia de vida.
Colaborou e comunicou bastante, porém com alguma dificuldade em fixar o olhar.
Apresentava humor deprimido e choro facil. Demonstrou grande necessidade de falar.
Verborreica e gestos enérgicos. Respondeu a todas as solicitacdes com a vontade, tendo
revelado particularidades que lhe provocam sofrimento.

Verificada a necessidade de A. em falar e para impulsionar o desenvolvimento
de uma relacdo terapéutica que se pretendeu boa e baseada na confianga, prosseguiu-se
com o incremento da escuta ativa e da compreensdo empatica.

Iniciou a sessdo dizendo que quer ajuda “para voltar a ser feliz, eu era uma
pessoa sorridente de bem com a vida.” Desde 2007 que sofre de violéncia doméstica por
parte do seu companheiro. Este mostrou ser uma pessoa e apds A ter vindo com o filho
para uma vida em comum, revelou ser uma pessoa ma. A viveu situacdes de ameacas, e
impossibilidade de comunicar com a mae e com outras pessoas. Foram-lhe retirados o
telemovel e o cartdo multibanco “as vezes estava a falar com a minha mae, ele chegava
e tirava-me o telefone e desligava”. N&o contava a ninguém porque tinha muito medo
do companheiro e temia pela vida do filho além de ndo querer preocupar 0s seus
familiares. Quando ela ndo fazia o que o companheiro pretendia, este vingava-se no
filho da A.
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As agressdes eram constantes e apds ter engravidado da filha era pontapeada na
barriga. Ficava com marcas no corpo, olhos negros e se alguém perguntava, A
prontamente dizia que tinha caido. N&o tinha liberdade para falar com ninguém, nem
sair.

O companheiro ia leva-la ao emprego e a saida ia busca-la. Nunca tentou reagir,
pois, sabia que iria piorar a situagdo. Vivia atormentada, com muito medo e sentia-se
também insegura.

Um dia, o patrdo sabendo da situacdo, chamou-a e disse que queria ajuda-la.
Durante a hora do almoco A. foi a Seguranca Social que de imediato entrou em contato
com a UMAR. A partir dai, as instituicdes tomaram conta da situacéo e providenciaram
a saida da A. com os dois filhos da casa para uma Instituigao.

Entretanto, o Tribunal inicia um processo de paternidade que decide que a filha
de ambos deve visitar o pai de quinze em quinze dias. Porém, o pai maltrata a filha o
que provoca em A um grande sofrimento “

Na sequéncia desta informacéo colocada no processo do Tribunal, este decide
que o pai passa a visitar a filha quinzenalmente na presenca de um técnico e apenas
durante duas horas. A. sofre cada vez que vai entregar a sua filha ao pai porque a
menina vai contrariada. Sente-se revoltada, e impotente porque pensa que se a filha ndo
quer ver o pai, o Tribunal ndo devia obrigar. Alem disso, sofre por ter de se cruzar com
o pai da filha. Relata que quando se aproxima para entregar a filha, é vitima de

agressodes verbais e ameagcas.

Quando se cruzam A. revive as situacdes desagradaveis e assustadoras que
vivenciou “s6 de pensar que me vou cruzar com ele, vém-me as imagens mas todas &
cabeca, imagens muito presentes como se estivessem a acontecer agora.”

A., sentia muita raiva do pai da filha, pelas situagdes que ocorreram e houve um

dia em que ao ser socada, ficou com o maxilar deslocado e completamente desfigurada.

62. a 102. sessdo

A., apresenta-se a consulta com roupa alinhada e limpa. Semblante carregado e
comega por dizer “hoje estou muito em baixo.” Foi levar a filha e pediu a institui¢do
para ndo se cruzar com o pai da filha, mas o pedido ndo foi atendido. Cheguei cedo
conforme combinado e “nada. N&o estava la ninguém para receber a menina. Ninguém

liga nenhuma.” Sente-se muito triste e enganada.”
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A., evita aproximar-se do pai da filha, para ndo ser enxovalhada “ecle chama-me
nomes feios, mas gracas a Deus eu ndo sou nada disso.” Era frequentemente
desrespeitada assim como a filha. Certo dia, e a pensar nos filhos, A pensou que era
capaz de tudo “eu era outra pessoa, ndo era eu... capaz de fazer alguma coisa (pde a
cabeca entre as maos e chora).” Passou a usar uma navalha para se defender ¢ ameaga-lo
“levei tempo a pensar... colocava a navalha na minha mala sempre que ia entregar a
minha filha.”

Tinha sentimentos de raiva e 6dio em relacdo ao pai da filha e um dia ao
entregar a filha “ele aproximou-se e eu com a navalha na méo, disse-lhe se te aproxima
mais de mim, mato-te.” A., sentia-se desconfortavel com a dualidade de personalidade,
esta ndo € a sua forma de estar “eu ndo sou assim... estava com medo que ele avangasse
e eu o golpeasse.”

Cada vez que ia entregar a filha, ficava com o coragdo “partidinho. Porque é a
minha filha e eu ia entrega-la a um homem que me fez tanto mal e a menina também.”
Tem medo que algo aconteca sem que consiga protegé-la. A situacdo é de tal forma que
a filha de A. arranja sempre algo para ndo ir a visita. “Vai contrariada, triste e com
medo. Até se queixa com dor de barriga.”

O fato de ndo receber do por parte do pai da filha a respetiva pensdo de
alimentos estipulada pelo Tribunal deixa A., revoltada pois “ser pai ¢ também sustentar
os filhos.”

Entretanto, A. refere que quando comecgou a relacionar-se com outra pessoa, 0
pai da filha fez tudo para ficar com a menina, incluindo as idas ao tribunal testemunhar
que ndo vivia em unido de fato e assim sendo a componente financeira apenas
sobrevinha do seu trabalho. “Ele queria era ficar com a menina para ser eu a pagar-lhe a
pensdo de alimentos.”

Alude que o pai do seu filho mais velho se encontra noutra cidade e a filha mais
nova tem este pai mau que ndo é capaz de dar um abraco a menina. Assim, A. tenta
preencher as lacunas deixadas pelos progenitores, minorando o sofrimento emocional
dos filhos. “Eu trabalho para ndo faltar nada aos meus filhos, sou arrumada e ainda lhes
dou mimos e carinho.”

Relata que ao ser vitima de violéncia doméstica, e aquando da relagdo com o pai
da filha, muitas vezes foi obrigada a vivenciar situagdes com as quais ndo concordava,
mas ndo tinha forca para contrariar. O medo a vergonha e a inseguranga, eram

sentimentos constantes na vida de A.
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Apesar de tudo, o nascimento da filha, foi um acontecimento que trouxe muita
alegria para A. “...fiquei muito feliz e foi a melhor coisa que me aconteceu.” Porém,
aos trés anos a filha, ndo andava, ndo falava e ndo tinha dentes. Assustada, “corri tudo a
pedir ajuda. Pensei, que a minha filha ia ficar assim para toda a vida.”

Atualmente, a filha encontra-se melhor e “faz a vida dela normal” o que deixa A.
muito feliz. Sente-se vitoriosa por ter conseguido vencer esta batalha que julgava
intransponivel.

Quando o tempo esta bom e na altura das festividades, lembra-se sempre da terra
natal. A alegria volta quando ouve as pessoas da sua terra ou as amigas a falar. “L4 toda
a gente parece que se conhece. Gosto da alegria e da euforia... aqui as pessoas sdo mais
fechadas.” E nestes momentos que A. se lembra que era uma pessoa diferente, sem
sofrimento.

Arrepende-se de ndo ter aceitado ficar na UMAR do Norte. Pesou o fato de ter
de se deslocar todos os sabados com a menina que era ainda muito pequena para fazer
viagens tdo longas e entrega-la ao pai. Este sentimento é relevante pois caso A. assim
tivesse optado, estaria mais apoiada pela familia. Chora ao lembrar-se do homem com o
qual se envolveu e que lhe roubou a felicidade “ele € um monstro, ndo tem outro
nome.”.

A receava que o pai da filha a fizesse desaparecer, pois “ele por dinheiro era

capaz de fazer tudo.”

1128 a 152 sessdo

A. inicia a sessdo com esta expressdo: “hoje tenho coisas boas ¢ coisa mas.”
As coisas boas, relacionam-se com a vinda do namorado para Portugal e mostrar-se
interessado e disponivel para ajuda-la a ultrapassar os problemas existentes, alegando
que ambos tinham direito a ser felizes.

Tendo em conta que “andava sem vontade para fazer nada. So6 fazia as coisas por
causa dos meus filhos...” esta atitude despoletou uma maior motivacdo para que A.
pudesse prosseguir com a sua vida. Todavia, esta relagdo é vivida de forma sigilosa para
evitar consequéncias nefastas. Nos momentos em que se sentia menos bem, a sua maior
preocupacao era “proteger 0s meus filhos e vé-los felizes.”

Vérias vezes pensava que caso lhe acontecesse alguma coisa “o que iria ser da
minha filha que ainda ¢é tdo pequena?” O filho, sendo também uma preocupagao, ja ¢

maior de idade e pode defender-se.
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Sente que a filha pode ficar desprotegida e exposta as manifestacGes do pai que
se revelou ser uma pessoa que “parece que tem prazer em maltratar os outros...
continua a perseguir-me. Quando nao ¢ ele, paga a alguém para me perseguir.”

Refere que apesar de estar a viver sozinha com os filhos continua a ser
perseguida e varias vezes foi fazer queixa a policia. Pensa que o pai da filha jamais ird
descansar “enquanto ndo me matar.

Ele ¢ infeliz e ndo quer que os outros sejam felizes.” Para A., isto causa
instabilidade emocional, ao ponto de sonhar e ter pesadelos. “Sonho que ele me esta a
fazer mal, a tapar-me a cara com a almofada, a apertar-me a garganta.” Tem lembrangas
que a deixam profundamente triste e as vezes parecem ser tdo reais que sO fica
descansada quando acorda e verifica que esta tudo bem.

Lembra-se em simultaneo de vivenciar uma grande instabilidade familiar
durante a sua infancia. Na fase adulta, relata a sua relacdo com o pai do filho e a
estabilidade emocional e financeira. Apds o divorcio, incentivou o filho a manter uma
relacdo estavel com o pai, embora este pouco o procurasse. Atualmente o filho apenas a
reconhece como sendo ela a desempenhar o papel de mée e pai.

A., sente-se impotente face as instituicbes que parecem estar paradas sem
resolver a sua situacdo. Nao consegue refazer a sua vida emocional e viver livremente
“parece que roubei alguma coisa a alguém. O pai da minha filha ndo me deixa em paz.”

Manifesta uma grande vontade de ir para a sua terra de origem.

162. a 202 sessdo

A., demonstra preocupacdo relativamente a sua saude. Refere que atualmente,
tem consequéncias fisicas derivadas a violéncia de que foi vitima “O medo deixou-me
14 ficar muito tempo. Tanto que hoje tenho mazelas no corpo...das tareias que apanhei.”
As limitagdes impostas pelas dores fisicas geram mal-estar e irritabilidade. E com
grande tristeza e arrependimento que fala do dia em que saiu da sua terra “se 0
arrependimento matasse... naquele dia em que vim, larguei tudo e vim com uma pessoa
que se mostrou outra.”

Chora ao ouvir a sua filha revoltada contra o pai que detesta. Ndo sabe como
contar a filha que ela é fruto de uma violagdo “estou preocupada e nem sei como
comegar.” Receia que a filha fique com mais raiva do pai e isto dificulte a ida para estar
com o pai. Além de desconfiar que a filha ndo lhe da a conhecer algumas coisas das

quais desconfia. Tem muita raiva do pai que deu a sua filha.
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Existem momentos em que A. pensa em fazer desaparecer o pai da filha para que
ambas pudessem viver livremente “se eu pudesse fazia-o desaparecer para eu e a minha
filha vivermos sossegadas, livres e em paz.” Desta forma, era mais facil e podiam ir
visitar a méde de A. e estar no seio de pessoas que a acarinham. Pensa que a sua filha

também se sente muito bem naquele ambiente onde néo falta a seguranca e o apoio.

218 A 252 sesséo

Hoje, A. entra no consultério com um semblante fechado e olhar direcionado aos
seus pes. Fala das pessoas gque a ajudam “parece que as pessoas que me ajudam se vao
todas embora...” Nomeia as pessoas que tém com ela colaborado de forma significativa
em varias areas da sua vida “... e agora também se vai embora.” Diz-se triste pois tinha
confiado e agora seria dificil adaptar-se a outra pessoa. Embora soubesse que as sessdes
terminariam nesta data, manifestou tristeza e desconsolo. “Agora que eu estava tao
bem... e ja andava na rua sem medo.”

Refere que pelo fato de ter sido acolhida nesta consulta se sentia segura e & data
sem 0s medos quando circulava na rua e determinada para encarar o pai da filha e 0
Tribunal que demora tanto tempo a resolver a questdo da paternidade “hoje e gracas a
esta ajuda destas consultas, sinto-me com forca para enfrentar aquele gajo e vou ao
Tribunal saber o que falta para decidirem.”

Fica mais tempo em siléncio do que o habitual. Refere que embora soubesse que
0 acompanhamento terminaria, sempre manteve a esperanca que acontecesse algo que
ndo permitisse o fim. Esta experiéncia estd a ser dificil. Sabe que agora tem outra
vontade de continuar com a sua vida e valorizar cada passo conseguido.

Refere que o tempo é lento quando pensa no processo judicial, mas a filha
tambeém vai crescendo e com a ajuda que tem tido se encontra muito melhor “parece
uma senhorinha... j& fala mais e esta mais expansiva.” Tem o apoio do entdo namorado
e de toda a familia para regressar a sua terra. Este é o objetivo pelo qual A. anseia e
diariamente persegue no sentido de acelerar o processo referente a paternidade da filha.

Alude que logo que este processo tenha fim, passara a residir junto da sua gente.
Desta forma estara longe do pai da filha e das constantes ameagas verbais e
perseguicdes “la ele ndo vai, pois se 0 apanham na minha terra apedrejam-no.” E neste
ambiente que A. encontra a tranquilidade de que necessita para reorganizar a sua vida e

prosseguir com a educagéo da filha.

93



O fato de aguardar o desenrolar da questdo do tribunal, condiciona-a e deixa-a

impotente para realizar qualquer ato relativo a sua vida pessoal e também com a filha

menor.
Para uma melhor compreensdo da dindmica familiar de A. apresentamos o

genograma.

10.7 Genograma.
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Figura 1. Genograma de A.

10.8 Discussao e analise clinica.
Este acompanhamento prolongou-se até ao final do estdgio com uma periocidade
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semanal. Consideramos ter sido positivo para a estabilidade emocional de A. na medida
em que a prépria ao expor livremente as suas angustias, preocupacdes, frustracdes ou
tristezas, se sentia compreendida e acolhida na sua dor. Relativamente as problematicas
que lhe estdo associadas, ponderamos que se refletem em estados ansiosos, depressdo e
status pds-traumatico.

Porém, A. demonstra uma grande vontade de sair o mais rapidamente possivel
desta circunstancia que a tem desgastado fisica e emocionalmente.

No decorrer deste acompanhamento psicolégico, foram aplicadas como
referéncia as atitudes da Abordagem Centrada na Pessoa, na realizacdo das entrevistas,
em que procuramos que as seis condigdes necessarias e suficientes estivessem presentes,
com especial destaque para o olhar incondicional positivo e a compreensao empatica.

Rogers (2009) realca que deste processo resulta uma profunda prova de cada
pessoa, entenda assim o paciente que a faculdade de escolher a via de uma aparéncia
exterior de ilusdo ou assumir os riscos e considerar a realidade e vivendo em
conformidade.

A compensacdo das necessidades basicas do organismo bem como o equilibrio
de outras mais complexas é a expressdo maxima da Tendéncia Atualizante na
Abordagem Centrada na Pessoa. Assim, o primado desta teoria, possibilita por um lado
conceber a confirmacdo do self e o processamento de novos insights, bem como a
perspetiva do cuidar do organismo, culminando assim na concordancia entre o
sentimento das vivencias reais e as suas representactes (Capelo 2000).

Ainda segundo o mesmo autor, ndo havendo concordancia, a hipotese de a
pessoa entrar em incongruéncia é relevante, dando origem a uma desordem entre o
simbolico e a realidade. O comportamento advém desta situacao, pode ser inconstante e
prejudicar a personalidade individual. Assim, esta a teoria de Rogers, tem como pedra
angular, a capacidade que a pessoa tem para se auto realizar nas suas competéncias,
optando por escolhas adaptadas e de forma auténtica (Capelo, 2000).

A Naéo Diretividade, tem como objetivo a utilizacdo do tempo pela pessoa da
forma que esta entenda. E nesse tempo que a partilha das vulnerabilidades se efetua,
sem retraimento, através de uma comunicagdo livre (Rogers, 1989).

Este conceito € o ponto de partida da concecdo rogeriana para a Abordagem
Centrada na Pessoa que confia que o individuo traz a nascenga vastos recursos para a

auto compreensdo dos comportamentos, atitudes e modificacdo o seu pensamento. Em
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suma, entende-se que desta forma, se cré que a pessoa pode fazer as suas opgoes,
apropriar-se de novas informagdes — insight e encontrar o equilibrio (Raskin, 1998).

Atendendo ao estado da A. no momento, foi mantida uma atitude de
autenticidade e aceitacdo com respeito pela partilha da sua realidade, o que
proporcionou o inicio de um processo de desenvolvimento com liberdade para a
adaptacdo a sua vida.

Tragcamos como objetivo para este acompanhamento psicolégico, 0 aumento da
motivacdo, a aceitacdo da sua histdria real e a diminuicdo do estado de ansiedade,
progredindo assim para a realizagédo pessoal e estabilidade emocional.

Na sequéncia das sessoes e da relacdo de ajuda, verificamos que A. vivenciava
progressivamente uma alteragéo de self ndo obstante as dificuldades, percebemos no seu
estado uma reorganizacdo do self, pela relevancia de se tornar autbnoma e vontade de
mudar a sua situacdo. Pese embora o fato de ainda se encontrar em sofrimento, A. sente-
se mais tranquila e inicia gradualmente a tomar decisdes adequadas e coerentes consigo
mesma. Notamos uma maior motivagdo para prosseguir com a sua nova relacdo
amorosa e encontrar estratégias para visitar os familiares.

Tendo por principio o respeito pela pessoa presente, ao seu ritmo e com especial
atencdo ao aqui e agora, e a relacdo, foi de forma calma e serena que este processo
terapéutico se desenrolou considerando a aceitacdo da partilha durante as sessoes.

Desta forma e sem perturbar o seu proprio processo, quanto a liberdade e
responsabilidade confiamos que a Tendéncia Atualizante conduzisse A. paulatinamente
a aceitar as suas experiéncias e por consequéncia, dar um novo significado a sua vida.
Observamos que a progressao se efetuou ao nivel da tomada de consciéncia das
aptiddes, facilitando o seu desenvolvimento e acedendo aos processos de simbolizacgéo.

Ainda assim, pensamos que A. beneficiaria se estivesse inserida no seu contexto
social e com o apoio familiar, na medida em isto iria refletir-se no seu estado de
consciéncia e no processo de descoberta de si mesma o0 que iria induzir
consideravelmente o seu comportamento.

Por outro lado, as situagOes vivenciadas principalmente na idade adulta, aliado
ao acompanhamento psicoldgico anterior que ndo teve continuidade, impossibilitaram
uma evolucdo mais saudavel, dando lugar a uma personalidade deprimida e ansiosa, da
qual se percebe o sentimento de culpa, insatisfacdo, inadequacgéo e frustracdo na sua

conduta enguanto mée, esposa e amiga.
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A prevaléncia de sintomas de depressdo, ansiedade e stress pds-traumatico, nas
mulheres vitimas de violéncia doméstica é maior, quando comparada a mulheres ndo
sujeitas a esta situacdo, embora nédo se registe diferengas do grau de ocorréncia daqueles
sintomas entre as mulheres vitimas de violéncia fisica e psicologica e as mulheres
vitimas apenas de violéncia psicoldgica (Blasco-Ros, SanchezLorente, & Martinez,
2010).

No decorrer das sessdes, diligenciaram-se esforgos utilizando a compreenséo
empatica, no sentido de tornar evidente os recursos que A. dispbe para promover o
desenvolvimento da sua autoconfianga, autonomia, bem como a conce¢do de insights
essenciais a organizacdo do seu projeto de vida e a sua evolugdo pessoal. Por Gltimo,
concluimos que apesar dos retrocessos durante o processo, ficamos convictos da auto-
organizacdo e desenvolvimento da A. Contudo entendemos que o acompanhamento
psicolégico é indispensavel, tendo em consideracdo todo o processo traumatico que tem
vindo a experienciar, mas principalmente nesta fase dificil da sua vida.

Salienta-se que foi pertinente este acompanhamento psicoldgico pela
aprendizagem, ainda que a inexperiéncia e o receio de ndo ser capaz de estabelecer a
relacdo de ajuda e assim afetar todo o processo fosse uma preocupacédo constante.

As reunibes de supervisdo no local de estdgio para discussdo de casos, bem
como as aulas de seminario de estdgio na Universidade Autonoma de Lisboa,
revelaram-se de suma importancia como auxilio e suporte com indica¢des valiosas para
a prossecucdo e concretizacdo dos objetivos desta tarefa, que no geral acreditamos ter
ajudado A.

10.9 Reflexao sobre o caso.

No inicio do acompanhamento psicoldgico, observou-se uma certa preocupacao
relativamente a forma como o processo iria decorrer. Com o desenrolar do tempo, A.
demonstrou maior recetividade e melhoria na comunicacdo. Saliento o discurso
organizado e coerente embora apresentasse humor deprimido. Provém de um contexto
familiar simples, onde os meios financeiros ndo abundavam, mas sem que nada de
essencial lhe faltasse. A familia era muito préxima e colaborante, apoiando-se sempre
que necessario.

Verificou-se a dificuldade de A. no processo da separacdo do pai do filho mais

velho pois apesar de saber que ele tinha optado por outra vida, tentou ficar na relagéo.
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Na relacdo com o pai da filha, este revelou-se muito cedo que ndo era a mesma
pessoa, mas A permaneceu até a situacdo se tornar insuportavel. Ponderamos a hipétese
de haver uma dependéncia das relacbes uma vez que € nesta dindmica e contexto que
apesar de tudo se sente confortavel e segura.

Considerou-se importante a apresentacdo deste caso na medida em que nos
permitiu ndo soO a pratica no acompanhamento psicoldgico, mas por se perceber ser uma
importante preparacdo a pratica de acompanhamento psicologico, permitindo assim
aprofundar conhecimentos ao nivel das consequéncias psicoldgicas da violéncia
domestica.

As dificuldades sentidas no desenrolar deste processo prenderam-se com a
utilizacdo de estratégias para a especificidade desta vasta problematica, bem como o
assegurar de uma alianca terapéutica. A colaboracao do orientador de estagio, facilitou

este processo, confiando no trabalho e contribuindo com o seu apoio.

10.10 Concluséo.

No final, observamos que A. melhorou o seu comportamento relativamente ao
medo que sentia quando estava na rua e também quanto a sensacdo de estar a ser
perseguida. Passou a ter mais gosto e a investir nela propria.

Constatamos que A. se sentiu compreendida e acolhida no seu sofrimento, na
medida em verbalizou os seus sentimentos de forma espontanea.

Ao longo das sess@es, falou livremente dos aspetos pessoais que a ingquietavam.
Foi sem davida um grande desafio e simultaneamente um momento de aprendizagem.

Além do caso acima explorado o estagio visava também a apresentacdo de um

caso de avaliacdo psicologica.

11. Apresentacdo do Caso B - Avaliacéo Psicologica

Iremos tratar este caso com a inicial M como nome ficticio.

Considerando a nossa interpretacdo do caso e cuidando do ritmo de M, optamos
por assumir uma postura ndo diretiva e desta forma alcancar a concecéo de insight, no
que se refere as discordancias de funcionamento e dos seus modelos de caréncia e
autonomia.

Assim, o objetivo principal desta intervencéo é a relacdo de ajuda, contribuindo
para uma melhor adaptacdo e adequada satisfacdo das necessidades de M. Importa

igualmente, ajudar a criar condi¢des para que M tenha capacidade de avaliagéo do seu
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préprio comportamento e passar de um locus de controlo externo para interno, uma vez
que culpabiliza os familiares pelos acontecimentos de vida.

Pretende-se facilitar e potenciar 0s recursos pessoais, promovendo o bem-estar
psicolégico face a si mesmo e ao seu contexto familiar.

A avaliacdo psicoldgica realizada, visa a obtencdo de informacbes precisas
através de provas de desempenho intelectual e de funcionamento da personalidade.
Estes elementos, permitem-nos uma compreensdo global do funcionamento da M que
nos encaminha para uma analise mais consciente e clara da pressuposta problematica,
considerando também a relacéo terapéutica e os seus desenvolvimentos.

A avaliacdo psicoldgica desenrolou-se durante quatro sessdes. A primeira sessdo
serviu para esclarecer o motivo que levou ao pedido desta avaliagdo assim como 0s
procedimentos intrinsecos ao proprio processo. Entdo, foi claramente explicada a
confidencialidade de toda a informacgdo concedida. Consequentemente realizou-se a
entrevista psicoldgica para conhecimento da sua histéria bem como o motivo do pedido.

Na segunda sessdo, aplicou-se o teste de Rorschach e na terceira realizou-se o
teste SCL 90-R.

Segundo Simdes (1994), uma das especialidades do psicologo, é a avaliacdo
psicoldgica. Assim, o conhecimento tedrico e técnico proprio, € essencial neste campo,
na medida em que se refere a um processo de integracdo e de aquisi¢do de informacoes
importante. Face as particularidades do avaliado, a utilizacdo de variados instrumentos,
técnicas, métodos e fontes de recolha de informacdo, devem ser observadas.

A avaliacdo psicologica deve ser entendida como um processo de exploragéo
complementar. VVarios sdo os instrumentos e de grande preciosidade que possibilitam o
acesso a particularidades e recursos da pessoa, a recolha de valiosos dados que ajudam a
esclarecer um diagnostico e tratamento, no entanto ndo sendo definitivos, podem ser
contestados. Este processo é limitado no tempo e realizado por etapas, sendo que a
primeira concerne o consentimento informado, seguido da identificacdo, esclarecimento
da natureza do pedido ou problema (Ruiloba, 1998).

ApOs a entrevista inicial, procede-se a formulagdo de hipoteses que deram
origem ao problema, devendo conter referéncias dos ambientes, internos e situacionais.
Designam-se entdo as dimensdes a avaliar e apuramento dos instrumentos e métodos a
utilizar. Na sequéncia dos objetivos previamente estabelecidos no processo inicial,
recolhem-se os dados, e efetua-se a respetiva cotacdo e finalmente, a sua andlise

compreensiva (Simdes, 1994).
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11.1 Identificacao.
M tem 47 anos de idade, vive com o marido e dois filhos. Tem como
habilitagdes
académicas o décimo segundo ano de escolaridade. Trabalha numa loja de instrumentos
musicais. O marido trabalha numa instituicdo publica como motorista.

11.2 Historia clinica.

M ¢é uma mulher adulta, apresentou-se de forma asseada e com roupa alinhada.
Manifestou no primeiro contato alguma desconfianca e pouco a vontade. Estava triste,
cabisbaixa. Estabeleceu pouco contato visual no primeiro momento, tendo melhorado
ao longo da sessdo. Manteve as méos fechadas, palma com palma. No final da sesséo
mostrou-se satisfeita e estabeleceu contato.

11.3 Motivo do pedido.

M apresentou-se na consulta por mal-estar, cefaleias, insénias e um pedido

pessoal
“preciso de ajuda. Sozinha ndo consigo.” Diz que se sente nervosa por varias situagdes
da sua vida, sendo que a principal neste momento, é a questdo financeira. E a primeira
vez que vem ao psicélogo, embora ja tivesse sentido essa necessidade em fases
anteriores.

11.4 Sintese da 12 sess&o.

M apresentou-se na consulta com ar triste e cabisbaixo. Aspeto limpo e cuidado,
no entanto, pouco investida.

A mae de M tem um feitio distante e é frontal. Ndo tem memoria de vé-la
doente. O pai € mais reservado e teve problemas cardiacos quando margarida tinha 20
anos.

“O meu pai, apesar de tudo, nunca me tratou diferente das minhas irmas. Sempre esteve
presente na minha vida.”

M é a irmd do meio de uma fratria de 5 irmas. A sua gravidez ndo foi planeada e
ao nascer, os pais ficaram “dececionados. O meu pai recebeu-me muito mal, pois ja
tinham duas meninas e estava a espera de um rapaz. A minha mae tem um feitio mais
distante. Olhou para mim e eu era diferente das minhas irmés - mais gordinha.

Durante a infancia brincava sozinha, pois sempre se sentiu posta de parte. As
irmas mais velhas tinham idades mais préximas assim como as mais novas € M

“sobrava sempre.”
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Quando tinha 3-4 anos, os pais contam que foram passar férias em Franca. O pai
coloca-a num sitio enquanto ajudava a mée a tirar as malas do comboio. Quando
chegaram, “eu estava muito assustada e chorava muito.”

Na adolescéncia, ficava sempre em casa. “Nao saia com as irmds mais velhas
porque nao tinha idade, nem ia a rua com as mais novas porque era muito grande e
gordinha e era uma vergonha.”

Como estava sempre sozinha, isolada, “imaginava historias, escrevinhava e
falava sozinha.” Na escola ndo tinha amigos na escola nem pertencia a nenhum grupo.
Teve uma educacdo muito tradicional. Estudo até do 12° ano. Chumbou 2 anos e quando
terminou o secundario, as irmas mais novas também se candidataram a faculdade.

Sentiu que o seu tempo tinha passado e era dificil os pais suportarem trés filhas
ao mesmo tempo na faculdade.

Entrou entdo para o mundo laboral. Trabalhou numa loja de instrumentos
musicais. Com o primeiro ordenado, tirou a carta de condug&o.

Comecou a namorar aos vinte anos com um rapaz que conhecera durante uma
festa na terra dos pais e com quem casou passado pouco tempo.

Apds o casamento foi viver para a terra natal dos pais, onde na infancia e
juventude passavam as suas férias. Contraiu um empréstimo para abrir uma papelaria.

Trabalhava na papelaria e cuidava dos filhos. O marido era camionista e tinha
horarios complexos. Durante quatro anos tudo correu bem. Entretanto, M adoece e num
curto espaco de tempo, é operada a barriga e ao pulso. Quase que em simultaneo, o
marido perde o emprego, concorre para a Camara Municipal e é admitido. Vem viver
para a casa dos sogros, deixando M e os filhos na terra natal.

Neste momento, perdeu a papelaria e encontra-se a pagar a divida do
empréstimo e dos fornecedores.

Iniciou a sessdo expressando que “venho cé para pedir ajuda, porque nos Gltimos
anos as coisas tém-se complicado a todos os niveis e eu ndo consigo resolver nada.” O
agregado familiar, os seus pais, o seu emprego... “tudo. Sinto que ja ndo tenho forgas
para carregar com isto tudo e fago as coisas do dia a dia por fazer. “Entre outros fatores
a sua maior preocupacao prendia-se com a situacédo financeira e com o filho de 10 anos.

Sente-se desmotivada e agora “so fago as coisas por causa dos meus filhos.”
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11.5 Descricéo da historia clinica.

M, ¢é a terceira filha de uma fratria de cinco irmds. Nasceu de uma gravidez de termo,
mas era diferente das irmds. “Eu nasci gordinha e sempre fui mais gordinha. O meu pai
esperava um rapaz.”

Estudou até finalizar o ensino secundario e depois resolveu ir trabalhar. As
irmas tém uma vida boa porque estudaram mais e sdo licenciadas. A sua atividade
profissional emprego, mantem-na isolada, pois é a Unica funcionaria e 0 movimento é
pouco. Em crianca, lembra-se de estar sempre sozinha. Quando tinha 8 anos, em Paris, 0
pai deixou-a sozinha enguanto levantava a mala do comboio e sentiu-se aterrorizada.
Nao brincava com as irmds mais velhas, pois “sentia-me pequena” € nem com as irmas
mais novas porque “sentia-me ja crescida.

Estava sempre no meu canto, falava e brincava sozinha. M tinha 18 anos,
quando o pai foi operado ao coracdo e nessa fase, teve que assegurar o transporte da
mde e das irmds para o hospital e para casa, pois era a Unica que tinha carta de
conducéo.

Quando se casou, M foi residir em Castelo Branco com o marido. Trabalho em
empregos precarios e mais tarde, tornou-se proprietaria de uma papelaria que tinha
bastante movimento.

Aos 44 anos foi operada ao brago e a barriga, altura em que a situacdo financeira
de deteriora, devido ao fato de se ter de ficar de baixa para recuperar da intervencédo
cirirgica. Esta situacdo teve como consequéncia 0 ndao cumprimento dos prazos de
pagamento aos fornecedores e despesas foram-se acumulando. O marido na altura era
camionista e ganhava pouco. Mantém uma relagdo conflituosa com o marido. Refere-se
ao marido como “duro, pouco carinhoso e gosta de beber.”

Mudaram de casa ha cerca de um ano e inicialmente foram residir para a casa
dos seus pais, mas a sua mde ndo reagiu bem. Desta forma, M apesar das condigdes
financeiras serem desfavoraveis, procurou casa para residir com o marido e com 0s seus
filhos. Sente-se triste e abandonada pela familia.

11.6 Resultado dos instrumentos de avalia¢éo utilizados

Face a sintomatologia apresentada e para melhor compreendermos este caso,
para além da entrevista psicoldgica e da observacdo, optamos por aplicar provas
psicologicas que nos pareceram mais adequadas para uma analise objetiva: o teste
projetivo de Rorschach que com a utilizacdo dos diversos recursos pode indicar se a

pessoa € capaz de executar com competéncia e inteligéncia as suas tarefas e como se
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pode lidar com novas tarefas, tendo em consideracdo a forma e a sua capacidade de dar
respostas rapidas, bem elaboradas e de forma tranquila. Foi aplicado neste caso clinico,
pois as suas possibilidades interpretativas abrem caminho para a compreensao
minuciosa do ser humano, nas suas motivacbes mais profundas, permitindo um
conhecimento dom passado da pessoa e do seu comportamento futuro.

Aplicamos o teste de avaliagdo de sintomas, SCL-90 R - porque avalia um
grande numero de padrdes da personalidade e perturbagcdes emocionais, tendo em conta
que o objetivo se resume a pesquisa de problemas psicolégicos e de sintomas
psicopatoldgicos de desajustamento fundamental.

Todavia, pensamos que os testes ndo constituem por si s6 um fator indispensavel
para a compreensao geral do comportamento da pessoa, hem para o seu diagndstico.
Entendemos que uma verdadeira recolha e analise da histéria clinica manifestam-se
como elementos cruciais para a concecdo do funcionamento geral da pessoa e sua
problematica.

11.6.1 Teste de Rorschach (Rorschach, 1921).

Este teste foi criado em 1921 por Hermann Rorschach. E um teste psicol6gico
projetivo, composto por 10 pranchas de manchas de tintas impressas em cartdes (5 a
preto e branco e cinco a cores). E dada indicacio ao sujeito para descrever o que vé nas
pranchas e mostra-se uma a uma. Desta forma, é dado um significado a este estimulo,
bem como a atribuicdo de sentido que é gerada a partir da mancha de tinta. A pessoa ao
dar a resposta do que vé& na mancha de tinta, fala de si proprio e na forma como projeta
um significado verdadeiro sobre a sua vida. Posteriormente, o profissional incentiva a
pessoa através de cada mancha de tinta a ajuda-lo a rever o que ela viu nas suas
respostas originais de forma mais especifica em cada figura, com base nas respostas
anteriores (Meyer et al. 2011).

O Rorschach é um teste projetivo. Os testes projetivos contribuem de forma
determinante para o diagndstico e também para indicacdes de psicopatologia, pois
permite que a investigacdo individual seja holistica e dindmica. Enquanto instrumento
de observacdo, engloba qualidades psiquicas particulares que instituem no individuo
uma acdo/reacdo em determinado espaco e tempo relacional e situacional. (Marques,
1999).

Chabert (2003) explica que este teste projetivo constituido por dez pranchas de
tinta cujas diferencas se evidenciam pela sua natureza unitéria, especifica inteira e

compacta, assim como obediéncia no que a uma forma bilateral diz respeito.
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Para aceder a natureza e as qualidades do funcionamento mental através de
fatores como a relacdo do objeto, a natureza da angustia, a representacdo de si, 0s
mecanismos de defesa, utilizamos o teste projetivo de Rorschach. Este teste facilita a
percecdo em funcdo das preocupacOes da pessoa na atualidade, por efeito das
caracteristicas indeterminadas do proprio material.

A aplicacdo do teste projetivo de Rorschach teve a duragdo de 15 minutos.
Margarida apresentou um discurso fluente e organizado. Manteve uma atitude
colaborante, no entanto manifestou desagrado pelas pranchas.

Seguidamente, serdo apresentados os resultados referentes ao teste de
Rorschach.

Alves et al. (2001) afirma que o teste de Rorschach, enquanto instrumento de
observacao, engloba qualidades psiquicas particulares que instituem no individuo uma
acao/reacdo em determinado espaco e tempo relacional e situacional.

Chabert (2003), explica que este teste projetivo constituido por dez pranchas de
tinta que se diferenciam pela sua natureza unitaria, especifica, inteira e compacto assim
como pela obediéncia no que a uma configuracao bilateral diz respeito.

Foi aplicado neste caso clinico, o teste Rorschach (Rorschach, 1921) pois as suas
possibilidades interpretativas abrem caminho para a compreensdo minuciosa do ser
humano nas suas motivacdes profundas. Desta forma, a aplicagdo do teste Rorschach,
permitiu um conhecimento do passado da pessoa e do seu comportamento no futuro.

A aplicacdo do teste projetivo de Rorschach teve a duracdo de 15 minutos. M
apresentou um discurso fluente e organizado. Manteve uma atitude colaborante, no
entanto manifestou desagrado pelas pranchas.

Seguidamente serdo apresentadas as respostas de M a cada uma das pranchas,
bem como o seu comportamento perante cada uma, 0 tempo que demorou a dar a
resposta e a cotagéo respetiva.

11.6.2 Analise dos Tracos Salientes.

Modo de Apreensdo (G) - A M, apreende a realidade de forma global G% =
40%, acima dos valores normativos. D% = 56% abaixo da normalidade.

Determinantes (F) - A M, utilizou o pensamento formal de boa qualidade
atendendo que o F+% (76%), esta acima dos valores normativos. O F% (68%) encontra-
se dentro dos valores normativos.

TRI — Tipo de Ressonancia Intima ou Tipo de Vivéncia — O TRI (2K> 1C) é do

tipo introversivo misto. Revela que a M tende a investir mais no mundo interno, na
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fantasia e mais criativa. Porém, sendo menos pratica, também gosta de estar sozinha e
tende a ter mais dificuldades nas relagdes sociais. A forma de funcionamento da M em
superficie e em profundidade, seguem em modos opostos tendo em conta que 0 TRl e a
forma complementar- FC, tém dire¢Oes contréarias, indicando presenca de angustia.

RC - Existe reacdo a cor e verifica-se presenca de angustia, atendendo a que o
IA (40%) se encontra acima dos valores normativos.

Conteudos A% e H% - O A% (24%) estd baixo dos valores normativos,
indicando um funcionamento de imaturidade, inadequado para a idade da M face as suas
preocupacOes essenciais. Revela uma identidade instavel e uma elevada preocupacao
com os conteudos relacionais. O H% (32%) esta acima dos valores normativos.

Apb6s a recolha dos dados e conveniente tratamento de acordo com 0s
parametros e fundamentos de cotacdo do protocolo e analise do psicograma e da medida
que nos serviu de base para a interpretacdo das respostas analisadas, concluimos que
quanto ao funcionamento psiquico, a M, revela boa capacidade percetiva e associativa,
na medida em produziu um namero de respostas (25), dentro da normalidade, o que
podera indicar um sinal de inteligéncia.

No que se refere ao eixo cognitivo, revela integridade e investimento na
realidade. As respostas em G% (40%), acima dos valores normativos, indicam a sua
capacidade de apreender de forma global, procurando uma unidade de controlo sobre a
realidade exterior, ndo tendendo para a particularidade. Os valores D%=56%, abaixo da
normalidade, indicam a baixa capacidade de analise dos detalhes do ponto de percetivo,
uma oposi¢ao no que ao mundo exterior e ao “eu” se refere, mostrando desinteresse pela
realidade e pelo concreto. Tendo em consideracdo os valores do F% = 68% dentro da
normalidade, pode dizer-se que ndo existe perda da forma e de racionalizacéo.

O F+% 76%, acima da normalidade, mostra-nos que a M. e no que a resolucédo
dos conflitos diz respeito, gera angustia, uma vez que ndo é eficaz no uso de
mecanismos de defesa.

No eixo da socializacdo, M, tem dificuldade em identificar-se com o outro.
Indica-nos um baixo grau de socializagdo, afastando-se do mundo relacional. Considera-
se a existéncia de uma certa acomodacéo e dificuldade relacional interpessoal e com o
outro.

No que concerne aos movimentos de identificacdo, M é uma pessoa que tende a
afastar-se do mundo relacional humano, apresentando assim baixo grau de socializacéo.

O H% = 28% acima da normalidade, pode indicar-nos que M se v& como uma pessoa

105



real e inteira, tendo em conta que os valores de H=32% estdo acima da normalidade.
Tendo obtido baixo indice de socializacdo, e uma vez que as respostas as banalidades
(3) estdo abaixo da normalidade, M é no geral, uma pessoa que se afasta do mundo
social.

Obteve assim um baixo grau de socializacdo. No eixo efetivo, a M pode
considerar-se uma pessoa intraversiva, valorizando mais 0s aspetos internos, e menos
virada para os estimulos que recebe do exterior.

A vida real ndo é coerente com a sua personalidade e por consequéncia isto pode
gerar conflitos intrapsiquicos. Quanto a reatividade as cores pastel, existe alteracdes na
produtividade e nos afetos mais organizados, 0 RC %=40%, dentro da normalidade. E
uma pessoa afetiva, ndo controla de forma excessiva a emergéncia dos objetos parciais
ligados as preocupacBes corporais arcaicas, sendo o 1A%=20%, acima dos valores
normativos.

Em sintese, M apresenta tragos de personalidade de carater introspetivo, com
alguns conflitos intrapsiquicos, ansiedade e dificuldade de socializac&o.

Porém, destaca-se o fato de os resultados apresentados ndo pretenderem definir,

mas exclusivamente sugerir um perfil de personalidade do analisado.

11.7 S.C.L. 90-R — Symptom Checklist (Derogatis, Rickels & Rock, 1976).

A adaptacdo Portuguesa deste Inventario foi realizada por Baptista em 1993
(Martins, 2011).

Constituido por 90 itens, o S.C.L. 90-R é um inventéario cujo objetivo é a
autoavaliacdo de sintomas de desarmonizagdo emocional. A cotagdo e interpretagdo
efetua-se aos 90 itens, em 9 dimensdes de sintomas a saber: Somatizacdo, Obsessdes-
Compulsbes, Sensibilidade Interpessoal, Depressao, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade
Fdbica, Ideacdo Parandide e Psicoticismo, permitindo alcancar os trés indices globais:
indice Geral de Sintomas, Numero de Sintomas Positivos e indice de Sintomas
Positivos. Utiliza-se para aplicar a adolescentes a partir dos 13 anos de idade e a
adultos. As respostas do S.C.L. 90-R correspondem a uma escala de tipo Likert de 5
pontos (0- Nunca; 1- Pouco; 2 — Moderadamente; 3- Bastante; 4-Extremamente), na
qual o individuo revela o nivel de angustia que sente relativamente aos diferentes itens.
Regista-se os valores adquiridos na folha de perfil, a partir da qual se realiza a
interpretacdo dos resultados. Seguidamente somam-se os valores de cada dimensédo e o

resultado € dividido pelo numero de itens que constituem cada dimensdo. Por dltimo,
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transportam-se os valores obtidos em cada um dos itens, perfazendo assim o total
(Derogatis, Rickels & Rock, 1976).

A informacdo obtida através deste teste e de carater especifico, atentando ao fato
de o sujeito estar envolvido de forma direta nos procedimentos de avaliacdo. Contudo,
registam-se como pontos menos positivos o excessivo tempo de aplicacdo que se torna
indispensavel, embora ndo seja utilizado na cotacdo, e a sua enorme extensdo
(Derogatis, Rickels & Rock, 1976).

Em termos psicométricos, considera-se como propriedades a boa consisténcia
interna, cujos niveis sdo calculados através do alfa de Cronbach com variagéo entre 0.84
(Sensibilidade Interpessoal) e 0.90 (depressdo) (Degoratis & Lazarus, 1994, citado por
Soares, 2007).

O método de teste-reteste, que permitiu calcular a estabilidade temporal no
espaco de uma semana, registou valores de correlacdo que se diferenciam entre 0,80
(Hostilidade) e 0,90 (Ansiedade). O estudo psicométrico efetuado alcangou elevados
valores de consisténcia interna, o Alfa de Cronbach, diversificou entre 0.74 e 0.97 e,
qguanto a consisténcia teste-reteste os coeficientes alfas registados foram de 0.78 e de
0.90 (Degoratis & Lazarus, 1994, citado por Martins, 2011).

A avaliacdo psicoldgica precedeu as sessbes de observagdo, permitindo desta
forma a compreensdo do caso e a 0 modo de aplicagdo dos instrumentos de avaliacao,
analise e em conjunto com outros elementos de avaliacdo interpretar os resultados. E
através da observacdo que podemos entender como se aborda a questdo da
confidencialidade do material fornecido pela pessoa, assim como gerir 0 tempo da
Sesséo.

Conforme referido anteriormente, a aplicacdo deste teste aponta para padrdes de
sintomatologia clinica. No caso de M, foi relevante o uso deste instrumento na medida
em nos permitiu perceber, avaliar a intensidade dos sintomas e queixas apresentadas
através dos resultados obtidos.

11.7.1 Valores em escala.

Na avaliacéo do teste SCL-90-R, M apresenta os seguintes valores, consoante as
escalas de: somatizagdo (t=36); obsessédo compulsdo (t=24); sensibilidade interpessoal
(t=30); depressdo (t=45); ansiedade (t=30); hostilidade (t=11); ansiedade fdbica (t=11);
ideacdo paranoide (t=18); psicotismo (t=32).

Atraves dos resultados desta prova de avaliagdo, verificamos que os valores mais

elevados se registam nas escalas de depressdo, sensibilidade interpessoal, psicotismo,
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ansiedade e somatizacdo. De salientar que M estava a ser medicada com
antidepressivos, mas durante as consultas, manteve-se sempre participativa e atenta.

Segundo os autores Cameirdo e Meireles (2005), os antidepressivos provocam
alteracdes bioguimicas no organismo e consequentemente um estado pré morbido. No
entanto, comprova-se que a psicoterapia tem um contributo benéfico coadjuvado com a
farmacoterapia, concorrendo nas varias fases das perturbacdes que afetam a pessoa na
esfera pessoal, psicoldgica e fisica.

Estes resultados remetem-nos para a possibilidade de existir um sofrimento
significativo, posto que o valor em referéncia obtido para cada uma das dimensdes deve
situar-se em > 2,5 (Cyr, McKenna-Foley & Peacock, 2010).

Esta avaliacdo leva-nos a concluir que existe uma cogitacdo no pensamento de
M.

11.8 Durante o exame psicologico.

Fisicamente, M tem o peso acima da média, estatura media, asseada e
ligeiramente investida. Mostrou-se disponivel para fazer o exame, tendo demonstrado
alguma ansiedade e nervosismo, esfregando as palmas das médos e movimentando as
pernas alternadamente.

Tem um discurso verbal adequado e bem orientada no espago e no tempo. No
decorrer da aplicacdo do teste, manteve uma postura de colaboracdo, embora defensiva.

Demonstrou um discurso organizado e fluente, no entanto muito ansioso pela
revelacdo dos resultados dos testes. Realizou o teste de forma répida e sem colocar
questdes. Manteve movimentos com as maos, mudando constantemente a posi¢do da
esferografica.

Estabeleceu-se uma boa relacdo terapéutica na sequéncia das sessdes seguintes,

embora se tenha mantido o estado de ansiedade.
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11.9 Genograma.
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Figura 2. Genograma de M

11.10 Analise clinica.

Da informacéo recolhida atraves da anamnese, M ndo apresenta qualquer tipo de
problematica cognitiva que possa afetar o desempenho das suas atividades de vida.

A sua familia constitui o seu pilar. As relagbes com as irmas ndo sdo fortes.
Sente-se mais proxima de uma das irmds mais nova que tal como M, ndo prosseguiu 0s

estudos a nivel superior.
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O pai, mais reservado esteve sempre mais proximo da M. “O meu pai, apesar de
tudo, nunca me tratou diferente das minhas irmés. Sempre esteve presente na minha
vida”

Mantem uma relacéo distante com a mde. A M tem memdrias de estar sempre
sozinha e isolada brincava e falava sozinha - “imaginava historias, escrevinhava e falava
sozinha.”

Verifica-se que emocionalmente, M demonstra baixa auto estima e tristeza.

Revela necessidade de agradar aos outros e ao mesmo tempo ser reconhecida pelo que
faz.
Da observacdo clinica, sentimos que a M é uma mulher adulta, cuja motivagdo se
submete ao estado emocional e afetivo e também do investimento do ndcleo familiar. O
reconhecimento é importante na medida em que na auséncia deste, a M fica sem
vontade de investir nas relacfes, desmotiva-se e procura o isolamento.

O resultado das provas de avaliacdo psicoldgica utilizadas, indicam-nos que a M
€ uma pessoa que apresenta baixo grau de socializacdo, tende a afastar-se do mundo
relacional.

Apresenta tracos de personalidade de carater introversivo, com alguns conflitos
intrapsiquicos, depressdo, ansiedade e dificuldade de socializagdo. Revelam ainda a
possibilidade de existir um sofrimento significativo.

Em resumo, e no seguimento das sessdes de avaliacdo, M demostrou ser uma
pessoa amistosa, mas muito carente.

Aceitou com facilidade e entusiasmo o0 proposto, manifestando sempre
momentos de ansiedade, agitando a folha e movimentando a esferogréafica, néo
procurava 0 contato ocular e ruborizava a face ao mesmo tempo que respondia as
questoes.

Consideramos que esta se devia a dificuldades em lidar com a sua situagéo,
necessitando de incentivo diante do seu constrangimento. Esta situacdo foi ultrapassada

com estimulos e elogios a sua atividade e colaboragdo neste processo.

11.11 Concluséo do caso.
Ao longo das sessbes efetuadas, M manifestou insatisfagdo pela forma como os
seus familiares a tratavam. Desde 0 seu nascimento que relatou ndo ter sido bem-

recebida pelos pais, uma vez que estes ja tinham 2 filhas.
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A mae era muito distante, o pai esteve sempre mais presente na sua vida. A sua
relagdo fraternal ndo era boa na medida em que sendo a filha do meio, ndo saia com as
mais velhas, porque era crianga, nem se enquadrava nas brincadeiras das mais novas,
porque era muito grande.

Assim M isolava-se e estava sempre a inventar historias e a escrevinhar.

Na escola, ndo tinha amigos, nem pertencia a nenhum grupo. Apenas ia as aulas
e voltava para casa.

Quando entrou para 0 mundo laboral, trabalnou numa loja de instrumentos
musicais, onde permanecia sozinha.

Ap0s o casamento, foi viver para a terra natal dos pais, onde o marido trabalhava
como camionista. Os horarios eram muito dificeis o que o obrigava a estar ausente por
longos periodos. A sua relagdo com o marido ¢ conflituosa.

Em suma, ao longo do seu percurso de vida, observamos que a M se manteve
solitaria, mas com grande dependéncia da moldura familiar. Apresenta um locus de
controlo externo, uma vez que culpabiliza os seus familiares pelo seu fracasso e em
situacOes de maior dificuldade opta pela fuga em vez de arranjar solucdes. e protege-se
na medida em que faz as coisas sempre a pensar no que vai receber em troca.
Atualmente, demonstra tristeza, isolamento, desmotivacdo e sem vontade para fazer
nada.

Consideramos que a M, tende a isolar-se, e perante situacGes mais dificeis,
coloca a culpa no outro visto ndo encontrar solucdes. Evita confrontos na medida em
que se sente incapaz de resolver as questdes. Encontra no pai e no filho mais novo o
apoio que necessita.

Desta forma, concluimos que M vivencia um quadro de depressao e ansiedade,
beneficiando de psicoterapia de apoio potenciando assim as suas qualidades humanas
rumo ao crescimento, progresso e mudanga.

Abordando o processo de desenvolvimento da pessoa importa, pois, salientar a
relevancia dos pais principalmente durante a infancia e a forma como esta experiencia e
sente 0s sentimentos de apreco e amor das pessoas significativas tanto para si como para
os pais. Estas relacfes que se estabelecem na fase da infancia com o ambiente e em
simultdneo com o seu funcionamento biologico presente, favorecem a emergéncia da

imagem gradual de si (Nunes, 1997).
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12. Reflex&o Critica

Ao longo dos varios anos que compdem uma licenciatura e posteriormente, o
mestrado, somos continuamente preparados para uma realidade que depende muito da
nossa dedicacdo, empenho e ndo menos importante, a continua formacéo.

Ao deparar-me com o servico clinico de um ACES, constatei que de facto, existe
uma alianga entre e os diversos conhecimentos transmitidos e adquiridos com a prética
clinica.

No entanto, as dificuldades surgem quando estamos justamente a
trabalhar/intervir diretamente com as pessoas e também, aquando do manuseamento dos
instrumentos de avaliacdo que a partida deveriamos estar capacitados a aplicar.

Todavia, este procedimento que no inicio nos pareceu complicado, ao longo das
aplicacdes, tornou-se mais facil conciliar e seguir as metodologias que constituem a
avaliacdo.

Com a concretizacdo do estagio curricular, foi-me facultada em simultaneo a
oportunidade de enriquecer a minha aprendizagem ao nivel profissional e especialmente
ao nivel pessoal.

Profissionalmente permitiu-me alargar o contacto com diversas problematicas e
interagir com outros profissionais no contexto dos Cuidados de Saude Primarios.

Pessoalmente destaca-se o sentimento relacionado com um grande crescimento
interior, uma maior capacidade de estar em compreensdo e empatizar com 0 outro e
consequentemente uma responsabilidade acrescida perante a especificidade das
situacOes apresentadas.

Considero que algumas vezes o sentimento de uma enorme inseguranga esteve
presente motivado pela pressdo a que estdvamos expostos na qualidade de estudantes.
Esta fase exigiu-me uma maior paixdo e dedicacdo pelo desempenho profissional. As
dificuldades sentidas foram ultrapassadas, devido a boa comunicacdo existente naquele
contexto.

Houve também espaco para sentir alguma angustia face a tomada de decisdes e
discusséo de situagdes na sua particularidade.

No entanto, a disponibilidade profissional e a experiéncia ajudaram a dissipar
este estado. A continua tensdo e ansiedade, associadas ao desejo de vencer foram no

final ultrapassado.
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Concluo com um provérbio portugués que fez parte da minha base educacional
“o saber ndo ocupa lugar”. Assim, e pensando em novos desafios, sou e serei
efetivamente uma aprendiza no que a area da psicologia diz respeito.

Contudo, acredito que esta postura ndo ira desviar a confiabilidade, nem a
competéncia ao meu profissionalismo, pois pretendo manter a humildade profissional na
certeza de que desta forma existird espaco para reflexdo sobretudo na forma como

comunico e atuo enquanto profissional.

13. Reflexdo Pessoal do Estagio

O estdgio curricular realizado no ACES surgiu, ndo s6 como uma etapa
fundamental e necessaria a realizar durante 0 meu percurso académico enquanto
estudante de psicologia, mas senti-a como uma experiéncia Unica enquanto ser humano.

Senti-me, sem davida, afortunada por ter tido a oportunidade de vivenciar estes
oito meses numa instituicdo de Cuidados de Saude Primarios e com profissionais que
me acolheram tdo bem, e me ensinaram tanto.

Saliento a variedade de problematicas que se apresentam nesta instituicdo, bem
como as faixas etarias que compreendem a infancia até ao envelhecer, sendo sempre
possivel a intervencdo do psicologo, na prevencdo e promoc¢do da saude de cada
individuo.

Em 1978, numa Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude Primarios
surgiu que estes sdo o primeiro contacto dos individuos com o0s servicos de saude
assegurando o0s cuidados essenciais e o0 aconselhamento na resolucdo dos seus
problemas, com disponibilidade e de forma personalizada, abrangendo a prevencao
primaria, secundaria e terciaria, em suma, a educacdo para a saude e a prevencdo da
doenca, o diagndstico, tratamento e ainda a reabilitacdo (Alma-Ata, 1978).

Este entendimento faz-me sentido pela sua abordagem holistica aos problemas
de satde que afetam as populacdes e estabelece a universalidade do direito aos cuidados
primarios de salde como uma das principais metas em todas as nagdes.

Admito ter sentido, enquanto estudante da Universidade Autonoma de Lisboa,
um chogque inicial grande ao passar da modalidade tedrica, para a pratica e perceber que
perante 0 objetivo Unico de tratar a pessoa, existem varias formas.

Os principios pelos quais nos regemos eram diferentes e aliados ao fato da
aplicacdo ser em primeira méo e pela primeira vez provocou inseguranga e instabilidade

emaocional.
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Mas, foi deveras desafiante considerando a responsabilidade que temos a cabo, o
trabalho que nos compete fazer e os desafios que surgem diariamente, aos quais
devemos responder.

Lembro-me da primeira triagem que assisti, no dia 2 de novembro de 2016, e do
qudo nervosa e entusiasmada estava. Na altura, senti que ainda ndo estava
psicologicamente preparada para dar uma consulta de acompanhamento, e que ainda
néo sabia quando me iria sentir.

As maiores dificuldades foram sentidas na conducao da entrevista psicologica, e
0 modo de intervencéo.

A novidade perante as situacfes, o ndo saber fazer e 0 medo de errar foram
sentimentos constantes principalmente no inicio do estagio.

Por isso foi tdo importante assistir as consultas de triagem. Foram muito Uteis
para futuramente, conseguir ganhar maior seguranca, e a-vontade com os pacientes.

A realizacdo de sessBes de avaliacdo psicoldgica foi extremamente benéfica no
sentido em que permitiram estar em contato com situacbes que fazem parte do
quotidiano profissional nesta area.

Ao nivel da minha primeira consulta de intervencdo, recordo-me de ser
desafiante e assustadora a0 mesmo tempo. Tratava-se de uma senhora de 64 anos, cuja
problematica se relacionava com a morte do marido. Tratou-se de um caso que me
exigiu alguma capacidade de compreensdo emocional no sentido de suportar a tristeza
daquela mulher, bem como alguma reviséo de literatura acerca da tematica do luto.

Com o auxilio das supervisbes foi-me possivel desenvolver uma maior
aprendizagem na area do apoio psicolégico, baseada no modelo da Abordagem
Centrada na Pessoa, para esta causa em particular.

Na sequéncia das reunides mensais (Pedopsiquiatria, CPCJ), observei uma nova
abordagem pedagdgica aos casos clinicos e desenvolvi maior sentido critico acerca da
minha forma de intervir.

As formacdes tiveram como ponto fulcral, a partilha de conhecimentos no
ambito da psicologia e em ligagdo com outras areas, numa perspetiva transversal e
multidisciplinar.

As aulas de seminario de estagio na Universidade Autonoma de Lisboa com a
professora Monica Pires, revelaram-se fundamentais para aumentar a minha confianca

na intervengdo psicoldgica.
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Através da apresentacdo semanal de casos, discussdo de novas formas de
intervengdo, consegui ganhar maior consciéncia reflexiva sobre os casos.

Através da prética delineada, tomou-se consciéncia da forma de intervir no
sentido de corrigir os erros e melhorar o desempenho no acompanhamento e avaliacdo
psicoldgica.

Aprendeu-se a desenvolver uma postura humilde perante a intervencdo, e de
procura de conhecimento. Tomou-se consciéncia que a motivacdo, o retorno ao emissor
sobre o resultado das acOes, sdo fatores fundamentais a ter em conta durante o
tratamento terapéutico.

Na esséncia, este estagio foi uma experiéncia de aprendizagem, e conhecimento
que culminou com o sentimento de ter conseguido atingir os objetivos tracados e em
certas situacOes ficar surpreendida com a forma como este processo se desenrolou.

Concluo que se tratou de uma fase estrutural para 0 meu crescimento pessoal e
profissional, e que viabilizou a abertura de novas escolhas para a minha entrada no
mercado de trabalho. Neste momento, existe naturalmente um sentimento de entusiasmo
perante 0 que futuramente serd uma constante na minha vida enquanto profissional
habilitada.

14. Concluséo

Este estagio foi muito importante na medida em que tornou possivel conhecer o0s
Cuidados de Saude Primarios, onde se realiza a prestacdo de servigos no ambito da
psicologia bem como a sua abrangéncia e problematicas.

Assim, observamos que a psicologia neste &mbito representa a possibilidade de
desempenhar diversas tarefas, relacionar-se com profissionais de outras areas e
instituicbes e em simultaneo, lidar com mdltiplas problematicas. Esta dinamica
constituiu em si, aspetos de enriquecimento pessoal e profissional.

Na prética e em contexto real de trabalho na area da psicologia, importa também
perceber qual o verdadeiro papel do psicélogo na organizacdo e principalmente no que
concerne as equipas multidisciplinares, bem como as ligaces com outros servi¢os ou
instituicoes.

Ao trabalhar em equipas multidisciplinares, constata-se que a qualidade de vida
dos utentes melhora com a intervencdo do psicologo, uma vez que este sinaliza e

promove outras necessidades que aos olhos da equipa médica poderia ser desacautelada.
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As reunides com a Equipa de Pedopsiquiatria permitiram o contato direto com
outros profissionais ligados a saude mental. A inclusdo de discussdo de casos revelar o
importante papel do psicologo e da sua intervencéo junto dos utentes e das familias.

As reunifes nas escolas, permitiram entrar num espaco onde os adolescentes
abundam e é necessario reunir estratégias para dar resposta adequada as problematicas
neste contexto, bem como incluir outros profissionais para em conjunto tornar possivel
a promogdo de hébitos saudaveis e sensibilizar para a prevencao doengas.

Os casos apresentados nas reunides com a CPCJ incluiam situacdes de familias
destruturadas, onde a dificuldade em recolher dados para melhor entendimento da
situacdo se tornava evidente. Todavia, foi inegavel o esforco conjunto para cuidar da
pessoa que se apresentava e cuja necessidade se fazia sentir nas diversas vertentes.

As reunides de supervisdo contribuiram para cimentar conhecimentos e
sobretudo como apoio. Foram momentos muito encorajadores, de ensino e partilha de
conhecimento. Dessa forma, mantinha-se a motivacdo para continuar a executar cada
vez melhor a tarefa que estava sob a nossa responsabilidade.

Salienta-se aqui, 0 apoio dado nas aulas da Faculdade que por um lado nos
transmitiam conhecimento, por outro, serviram como relacdo ajuda, no sentido em que o
confronto entre a teoria e a realidade bem como as dindmicas relacionais por vezes
constituiam barreiras a ultrapassar.

Houve espaco para a formacdo, que constitui parte integrante deste processo e
que ao longo da vida profissional se mantera como forma de atualizar conhecimentos e
progressdo continua.

A aplicagdo dos conhecimentos da abordagem centrada na pessoa, foi uma
referéncia constante o que de certo modo facilitou o prosseguimento do estagio e que ao
longo das sessdes se notava um maior e melhor entendimento por parte das pessoas
envolvidas.

Constato a sintese final das sessdes foram entendidas como um momento
harmonia e conciliacdo em que por diversas vezes foi verbalizado “tao bom ser ouvido e
compreendido. Obrigada.”

Assim, consideramos que ao estar com a pessoa e indo ao encontro das suas
necessidades e atendendo ao setting, o apoio psicologico foi sentido e também
reconhecido.

Os momentos de empatia com as pessoas existiram e apesar de haver diferencas

nos objetivos, observaram-se beneficios ao nivel da proximidade e acolhimento.
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O papel do psicologo enquanto facilitador pautou-se para a ndo observancia de
atitudes, julgamentos, mas tendo em conta a disponibilidade e a singularidade de cada
pessoa presente. Desta base relacional e tomando-a como uma aprendizagem, resulta a
aquisicao de outros conhecimentos e experiéncias (Hipdlito, 2011).

A relacdo de ajuda criou-se atraves dos momentos de partilha sucedendo entéo a
promocdo do desenvolvimento e o crescimento na medida em que se manifestou um
funcionamento melhor para vida atual e também para situacdes futuras (Rogers &
Wood, 2014).

Por fim, salienta-se o sentimento de enorme gratiddo pela opcdo e consequente
percurso que permitiu uma melhor sensibilidade para lidar com a variedade de situagdes
que surgem ao longo da vida, no quotidiano profissional e no contexto dos Cuidados de

Salde Primarios em particular.
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