2y UNIVERSIDADE
1) CATOLICA
Y PORTUGUESA

BRAGA

Relatorio de Estagio

Apresentado a Universidade Catdlica
Portuguesa para obtencdo do grau de mestre em
Psicologia Clinica e da Satde

Andreia da Conceicao da Cunha Jordao

Faculdade de Filosofia e Ciéncias Sociais

DEZEMBRO 2015



2% CATOLICA

FACULDADE DE FILOSOFIA E CIENCIAS SOCIAIS

BRAGA

Relatorio de Estagio

Local de Estagio: ACES Grande Porto I —
Santo Tirso/Trofa

Relatério de estagio apresentado a
Universidade Cat6lica Portuguesa para
obtenc¢do do grau de mestre em Psicologia
Clinica e da Sadde

Andreia da Conceicao da Cunha Jordao

Sob a Orientacdo da Prof.* Doutora Eleonora Cunha
Veiga Costa



Agradecimentos

A realizacdo deste trabalho, foi um culminar de aprendizagem e conhecimento, porém
seria impossivel sem o apoio das pessoas que, sempre acreditaram e ajudaram na realizacdo
do mesmo.

Agradeco a minha orientadora Professora Doutora Eleonora Costa, ao empenho e o
acompanhamento prestado ao longo de todo o processo de estagio.

A Doutora Piedade Vieitas, pelo seu empenho, apoio e disponibilidade, pela forma
como me recebeu e integrou no Centro de Satde de Santo Tirso, desde o primeiro momento
que 14 cheguei e pela motivacdo sempre transmitida.

Aos meus pais e irma, pela dedicacdo, apoio, compreensdao, ajuda, incentivo nos
momentos mais dificeis e pela oportunidade que me ofereceram de realizar o meu sonho, sem
eles esta etapa era impossivel de ser concretizada.

Aos meus colegas de estdgio, pelos momentos de boa disposi¢do, carinho, forga,
lealdade e entre ajuda que me proporcionaram.

As minhas amigas de e para uma vida inteira, Andrea Martins, Carla Meireles e
Susana Francisco, que ao longo deste percurso académico me ajudaram e mostraram que a
vida nos reserva coisas boas como o facto de vos ter conhecido. Sao sem duvida as pessoas
mais importantes desta estadia da FacFil.

Por ultimo agradeco aos restantes professores do curso de Psicologia, que ao longo
desta jornada que me mostraram que a Psicologia € muito mais que livros, e pelas aulas que

me ajudaram muito na elaboracdo deste relatério.



Resumo

O presente relatério surge no ambito do estigio integrado no plano curricular do 2° Ciclo em
Psicologia Clinica e da Satde da Universidade Catdlica Portuguesa - Faculdade de Filosofia e
Ciéncias Sociais de Braga. O estdgio realizado decorreu no contexto de Cuidados de Saide
Primadrios, mais propriamente no Servico de Psicologia da Unidade de Recursos Assistenciais,
pertencente ao Agrupamento de Centros de Saide Grande Porto I - Santo Tirso/Trofa. E teve
como objetivo proporcionar a estagidria um conjunto de atividades que permitiram o
desenvolvimento de competéncias enquanto profissional em Psicologia. Este relatorio
pretende descrever as atividades realizadas durante o estigio, designadamente as atividades de
observacdo, de avaliagdo psicologica, de intervengdo psicoldgica individual e em grupo e
atividades de formacdo. Assim, como refletir sobre as experiencias vividas e as aprendizagens

alcancadas durante o mesmo.

Palavras-chave: Estdgio curricular; Psicologia Clinica; Psicologia da Satde.

Abstract

The present report comes under the integrated master in the curricular stud plan of 2° the
Cycle Clinical and Health Psychology of the Portuguese Catholic University — Faculty of
Psychology and Social Sciences of Braga. The stage took place in the context of Primary
Health Care; more specifically in the Psychology Service Unit Shared Resource Assistance
belonging to the Cluster of health centers Grande Porto I — Santo Tirso/Trofa, and aimed to
provide the trainee a set of activities that allowed the development of skills as a Psychology
professional. This report is intended to describe the activities performed during the internship,
including the activities of observation, psychological evaluation, individual and group
psychological intervention, and training activities, as well as reflect on the experiences and

the learning achieved in the meantime.

Keywords: Stage curriculum; Clinical Psychology; Health Psychology.
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Introducao

O presente relatério de estdgio pretende descrever as atividades realizadas ao
longo do ano letivo de 2014/2015 relativamente ao estdgio curricular do Mestrado de
Psicologia Clinica e da Sadde da Universidade Catélica Portuguesa - Faculdade de
Filosofia e Ciéncias Sociais de Braga. O estigio decorreu no contexto de cuidados de
saude primdrios, no centro de Saide de Santo Tirso, no Grande ACES Grande Porto I -
Santo Tirso/Trofa, sob a orientacdo da Psicéloga Clinica Dra. Piedade Vieitas com a
supervisdo da Professora Dra. Eleonora Costa.

O estdgio teve como principais objetivos desenvolver um conjunto de atividades
no Centro de Saide de Santo Tirso, na drea clinica e da sadde, que possibilitaram por
em pratica as aprendizagens efetuadas ao longo da formacdo. Neste sentido, as
atividades desenvolvidas contemplam a aplicacdo de diferentes abordagens tedricas aos
diferentes contextos da atividade psicoldgica, bem como o contacto e aprendizagem de
boas préticas desenvolvendo assim competéncias adequadas e auténomas.

Este relatdrio encontra-se dividido em duas partes: numa primeira serd definido
o papel do psicélogo nos cuidados de satde primdrios e a caracterizacdo da instituicdao
onde decorreu o estdgio; numa segunda parte sao descritas as atividades desenvolvidas
ao longo do estdgio, nomeadamente: atividades de observacdo, intervengao psicoldgica
individual, breve descri¢do dos casos clinicos acompanhados, andlise mais aprofundada
de um caso clinico, intervenc¢do em grupo no ambito da Obesidade e agdo de educacio
para a saide no ambito da sexualidade. Por dltimo foi realizada uma reflexdo sobre a

dinamica institucional e a experiéncia vivenciada no estigio.



I - Funcoes do Psicologo e Local de Estagio

O estdgio curricular em psicologia clinica e da saide decorreu numa unidade de
cuidados de satde primdrios, no centro de satide de Santo Tirso/Trofa. Este primeiro

ponto pretende clarificar o papel do psicélogo e, caracterizar o local de estigio.

1.1. O papel do Psicélogo Integrado nos Servicos de Cuidados de Satiide Primarios

A psicologia clinica e da saide tende a aplicacao de conhecimentos e métodos de
todos os campos praticos da psicologia na promog¢ao e na manutencdo de saide fisica e
mental do individuo e na prevencdo, avaliacdo e tratamento de todas as formas de
perturbacdo mental e fisica, nas quais influéncias psicolégicas podem ser utilizadas para
avaliar o mau funcionamento (Ribeiro & Leal, 1996).

A principal fun¢do do psic6logo no centro de satude € intervir na saide global do
individuo ao longo do ciclo de vida, da familia e da comunidade, estando focada na
promocao e bem-estar psicolégico, nos comportamentos relacionados com a saude e
com a doenga, na mudanga de comportamentos, nos processos de adaptacdo a doenga,
na adesdo a medicamentos e aso auto-cuidados (Teixeira, 2007).

Segundo Trindade e Teixeira (2007), para desempenhar o papel, um psicélogo
no centro de saide tem de possuir muito mais do que apenas competéncias para a
avaliacdo clinica. E assim necessirio que o psiclogo seja um profissional com
competéncias ligadas a dreas educacionais, sociais e organizacionais ligadas a saudde,

sendo capaz de proporcionar as equipas de cuidados de sadde primdrios e as direcdes,

[V

um entendimento acerca das particularidades psicolégicas associadas a saude,
prestacdo de cuidados de saude, a gestdo em recursos, a humanizagdo de servicos e a
intervengdo comunitaria

Portanto, o psicélogo clinico e da sadde trabalha como promotor de saude,
previne doengas futuras, procura incutir habitos de vida sauddveis e prevencdo e
tratamento de patologias, acompanhando os individuos e/ou familias no
desenvolvimento de competéncias que permitem alterar os seus padroes (dis)

funcionais, reduzindo situagdes de risco, promovendo a autonomia funcional, e 0s



comportamentos e atitudes positivas, inerente a promog¢do de motivacgdes, auto-estima,
do desenvolvimento da autonomia pessoal e social (Menezes, 2010).

O psic6logo ndo € meramente um técnico de saide mental, visto que este ndo se
encontra apenas direcionado para a intervencdo na psicopatologia nem a doenga mental
mas também para a saide global da pessoa ao longo de todo o ciclo, da familia e
comunidade e focaliza-se na promog¢dao do bem-estar psicolégico, nos comportamentos,
nos processos de adaptacio a doenga, na adesdo de medicamentos e nos
comportamentos de utilizacdo de servicos e recursos de satde (Trindade & Teixeira,
2007).

Neste sentido, realiza-se, ndo s6 junto da patologia mental, mas também através
das experi€ncias, comportamentos e interagdes com a saude e doenca, em individuos
sauddveis e doentes. Depois desta abordagem e atendendo a multiplicidade dos servicos
prestados no centro de saide de Santo Tirso, bem como a especificidade da populagcao
(crianga, adolescente e adultos) e a presencga de vdrias dreas de intervencao do psicélogo
no local de estdgio. Assim sendo, o psic6logo na drea clinica e da saide pode intervir
em diferentes pedidos de consulta psicolégica e, pode realizar intervencdes em
diferentes grupos de risco, através de programas de promog¢do de saide, ou através de

acoes de formacao.

1.2. Caracterizacao da Instituicdo - ACES - Grande Porto I - Santo Tirso/Trofa

No dia 12 de Outubro de 2001, o centro de saide de Santo Tirso foi inaugurado,
embora o servico de psicologia iniciou-se em fevereiro de 2005, este servico faz parte
da URAP (Unidade de Recursos Compartilhados). A sua localizagdo faz parte da
freguesia de Santo Tirso, distrito do Porto, € também a sede e engloba quatro USF,
sendo elas a USF Ponte Velha, a USF Veiga do Leca e a USF Caldas da Satude.

O ACES de Santo Tirso/Trofa € composto por trés Centros de Saude: Centro de
Saude de Santo Tirso, Centro de Saide de Negrelos e Centro de Saude da Trofa. O
Decreto de Lei n°28/2008 de 22 de fevereiro real¢a que os ACES sdo servicos de saude

com autonomia administrativos, constituidos por varias unidades funcionais, sendo elas:



Unidade de Sadde Familiar (USF), Unidade de Cuidados Personalizados (UCSP),
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidade de Saidde Publica (USP),
Unidade de Recursos Compartilhados (URAP), Unidade de Apoio a Gestao (UAG),
Gabinete do Cidadao (GC), Servico de Atendimento em Situacdes de Emergéncia
(SASU), que integram um ou mais centros de saude. De acordo com o mesmo decreto,
os ACES tém como objetivo garantir a prestacdo de cuidados de saide primdrios a
populagdo de determinada drea geogrifica e ainda o cumprimento dos objetivos,
visando o desenvolvimento de atividades de promog¢ao de saide e prevencao de doenga,
prestacdao de cuidados na doenga e ligacdo a outros servigos para a continuidade dos

cuidados.

1.2.1. Caracterizacao do Servico de Psicologia

A psicdloga Dra. Piedade Vieitas € a responsavel pelo servico de Psicologia no
Centro de Saude de Santo Tirso, nesta valéncia, sdo concedidos servicos de
acompanhamento psicologico, bem como projetos com intuito de responder as
necessidades da comunidade envolventes (nomeadamente formagdes civicas com
diversos objetivos). Quando o servico recebe o pedido por parte do médico de familia
do utente, a marcacdo da consulta fica ao encargo do psicélogo estagidrio com a
supervisdo da Dra. Piedade Vieitas, sendo o apoio administrativo que faz o contacto
telefénico ou por correio da data e hora da consulta pedida. O tempo que os utentes
podem esperar por uma primeira consulta € varidvel, no entanto um pedido € recebido
com carécter de urgéncia, se houver disponibilidade pode ser marcado no proprio dia ou
no tempo maximo de uma semana. E de salientar que se o utente faltar a duas consultas
consecutivas sem aviso prévio, é de imediato acionado o encerramento do processo
clinico. Esta informagdo é enviada ao médico de familia, e a remarcacdo sé acontece
mediante um novo contacto do clinico.

O 1nicio do processo terapéutico € realizado através da recolha das informagodes
que motivou o pedido da consulta e explorar a razdo da intervengdo. Nas consultas que
se realizam posteriormente, a utilizacao de provas psicoldgicas sé sdo recurso se houver

justificacdo clinica, claro que se tem em conta a idade do paciente para que haja uma



adequacdo utilitdria. No caso das criangas, pré-adolescentes e adolescentes a recolha da
anamnese/historia clinica é concretizada com os pais ou familiares proximos que
tenham a responsabilidade legal. Quando a fase da avaliacdo € finalizada, elabora-se um
relatério de devolugdo que € anexado ao processo clinico, assim como reportado ao
médico de familia, que faz o encaminhamento do paciente, o término e os resultados do
acompanhamento psicoldgico, é feito para todos os casos que sdo referenciados ao
servigo de psicologia. Este término, referido anteriormente, s6 € feito quando o paciente
se mostra capaz de lidar com as problemadticas, reportadas inicialmente, sem que exista

risco de recaida.

1.2.2. Avaliacao das Necessidades da Instituicao no Servico de Psicologia

E de grande importincia avaliar as necessidades e recursos a nivel psicolégico
para contribuir, posteriormente, num plano de intervencdo que d€ resposta a essas
mesmas necessidades (Teixeira & Trindade, 2007). Para avaliar as necessidades da
instituicdo ao nivel dos servigos de Psicologia, procedeu-se a uma reunido com a
Psicéloga Dra. Piedade Vieitas do ACES de Santo Tirso/Trofa. Neste sentido, forma
enumeradas algumas necessidades que acharam pertinentes, relativamente ao servigo de
psicologia:

v’ Assisténcia e apoio psicolégico a criangas, jovens, adultos e idosos;
v Participagdo em programas de promogdo da saide e prevengdo da doenga, tais
como:
» Programa de Alimentacdo Saudavel em Satude Escolar (PASSE);
» Realizagdo de acdes de Formacdo aos alunos do 10° ano “Os Jovens € a

Sexualidade™.
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II - Atividades Desenvolvidas no Estagio

Em conformidade com as necessidades da unidade de Santo Tirso anteriormente
apresentadas e, procurando dar resposta aos objetivos de estdgio delineados pela
Universidade Catdlica Portuguesa - Faculdade de Filosofia de Braga, foram
desenvolvidas atividades de observagdo, avaliacdo psicoldgica, intervencao individual e

em grupo, € na implementagdo de uma agdo/de atividades de formacao.

2.1. Atividades de Observacao

A fase inicial do estdgio consistiu na observacdo, sendo que este € um processo
fundamental, pois permite obter uma informacdo acerca da instituicdo e do seu
funcionamento, mais concretamente acerca do papel do psiclogo e das consultas de
psicologia. A observacdo também permitiu o primeiro contacto com as vdrias fungdes
do psicélogo nos CSP, também possibilitou o desenvolvimento de competéncias sociais
e profissionais, através da observacdo da interacdo dos vdrios técnicos que integram a
URAP.

Em relacdo a observacdo das consultas de psicoldgicas individuais, s6 me foi
possibilitado a realizacdo da observacdo de uma primeira consulta, devido a
impossibilidade da Dra. Piedade.

Para além da observagdo de uma consulta psicoldgica individual, também me foi
possivel observar uma acdo de formagao “Birras - Promover a Parentalidade” destinada
a todos os funciondrios do ACES, dirigida por Enfermeira estagidria Daniela Alves.
Esta acdo teve uma duracdo de 90 minutos tendo como objetivos: definir birra;
identificar as causas; os fatores que influenciam as birras; efeitos da birra na familia;
como prevenir e lidar e os sinais de alerta.

Esta agdo foi pertinente, visto haver alguma dificuldade em reconhecer que as
birras excessivas ou que se prolongam além da idade habitual, podem acompanhar-se de
certas perturbacdes do desenvolvimento. Esta a¢do teve uma boa adesdo e o feedback

foi positivo.
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2.2. Atividades de Avaliacao Psicologica

A avaliacdo psicoldgica consiste num processo de recolha de dados e da
interpretacdo da informacdo através de teorias, métodos e instrumentos psicoldgicos.
Esta avaliacdo tem como finalidade obter um maior conhecimento sobre o individuo,
grupo ou das situagOes para atingir os objetivos definidos entre terapeuta e paciente.
Permite ainda obter conhecimento de capacidades cognitivas e sensoriomotoras,
competéncias sociais, emocionais, afetivas, motivacionais, aptiddes especificas e
indicadores psicopatoldgicos dos sujeitos (Wechsler, 1999, cit. in Padilha, Noronha &
Fagan, 2007).

O processo de avaliacio psicoldgica realizado ao longo do estagio recorreu-se a
diversas ferramentas: entrevista clinica, observacdo comportamental e utilizacdo de
provas psicoldgicas. Sempre que necessario a avaliagdo psicoldgica foi complementada
com testes psicométricos, como questiondrios, inventdrios e testes de avaliacdo
psicoldgica. Quando utilizado de forma eficaz, a avaliagdo pode estabelecer a base de
um diagnostico ajustado ao planeamento mais adequado de intervencao.

As consultas de psicologia no Centro de Satdde de Santo Tirso, encontram-se
orientadas segundo um regime de consulta interna, sendo que os casos sao
encaminhados ou sinalizados pelos médicos de familia do Centro de Saude. Os motivos
de encaminhamento sdo diversos onde se pretende a avaliacdo, psicodiagndsticos ou a
intervengdo/acompanhamento. Esta avaliacio € de periocidade semanal, onde se recorre
a observacdo clinica, as provas psicoldgicas, e contextualizacdo familiar, em que
posteriormente € elaborado um relatério de devolu¢do com a informacdo clinica do
utente. Este parecer € realizado com a psicéloga estagidria e a psicéloga orientadora do
local.

No final, é devolvida uma compreensdo psicolégica ao paciente caso se trate de
um utente maior de idade. Nos casos em que o utente € menor de idade, essa devolugao

€ entregue ao responsavel para que seja compreendida a situagao.
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2.3. Intervencio Psicolégica.

2.3.1. Intervencao Psicologica Individual.

Apés realizada a avaliacdo psicoldgica, nos casos em que se verificou a
necessidade de intervencdo psicologica individual, foi delineado um plano de
interven¢do junto do utente e/ou familiares. Para tal, houve a necessidade de
implementar um modelo tedrico que melhor se adequava a origem e manutencdo da
problematica de cada sujeito. Este modelo serviu de suporte tedrico para delinear os
objetivos e estratégias de intervengdo psicoldgica.

Os modelos e as terapias Cognitivo-Comportamentais (TCC) foram
privilegiados, uma vez que t€m sido apontados como as mais eficazes no tratamento de
diversas psicopatologias. Segundo Butler e Beck (2000; cit in Wright et al., 2008)
referem que as vdrias pesquisas controladas e randomizadas demonstraram a eficécia da
TCC para diversas perturbacdes mentais. Contudo ndo foram excluidas outras

abordagens e estratégias, sempre que se mostraram mais adequadas.

2.3.2. Apresentacao dos Casos Clinicos

Seguidamente, sdo apresentados cinco casos clinicos acompanhados ao longo do
estdgio. Estes envolveram observacio, a avaliacdo psicoldgica, bem como a elaboragdo
e implementacdo de planos de intervencdo psicoldgica. Os casos apresentados diferem

nas problemdticas e na faixa etdria dos sujeitos.

Caso Clinico “A.M.”

Identificacido

“AM.” € uma menina de 11 anos de idade, vive com a mae, o pai € 0 irmao

gémeo. Frequenta o 5° ano com bom rendimento escolar. O pai de 42 anos de idade com
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0 6° ano de escolaridade tem como profissao polidor de méveis, e a mae de 40 anos de

idade com o 9° ano de escolaridade encontra-se neste momento desempregada.

Encaminhamento e Problema apresentados

“A.M “ foi encaminhada para a valéncia de Psicologia pelo médico de familia
por apresentar uma sintomatologia ansiosa associada ao desempenho nas vésperas dos

testes.

Historia do Problema

“A.M.” vem a consulta acompanhada pela mae que refere que a filha nas
vésperas dos testes “fica bloqueada, ndo consegue fazer mais nada, chora e diz que nao
sabe nada e comeca a queixar-se de dores de barriga” (sic.). Este comportamento é
recorrente e tem sido manifestado desde o inicio do ano letivo no momento em que
iniciaram os testes. A mae também refere (...) “ela acorda de noite e vem dormir para o
meu quarto, diz que tem medo que os monstros entrem no quarto dela, quando alguém
bate a porta de casa se ela ndo conhecer fica com medo, ela diz que sdo pessoas que

querem raptd-la” (sic).

Historia Desenvolvimental e Psicossocial

Para efetuar a recolha de dados sobre a historia psicossocial, foi realizada uma
entrevista com semi estruturada com a mae. A mae apresentou uma atitude colaborante
e ao longo da consulta mostrou-se simpéatica € comunicativa.

“A.M.” foi fruto de uma gravidez desejada e planeada. O parto foi de cesariana,
“A.M.” nasceu prematura com 29 semanas e 5 dias, o que deixou muito preocupada
pois os gémeos estiveram um més na incubadora. “A.M.” comegou a andar com 18
meses. Segundo a mae “A.M.” comecgou a falar com 12 meses e a comer com autonomia
aos 30 meses. Aos 24 meses comecou a dormir sozinha no quarto e foi na mesma altura
que comegou a fazer o controlo de esfincteres (diurno), em que esta educacao foi feita

no infantario, aos 28 meses comegou a fazer o controlo dos esfincteres noturno.
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“A.M.” € uma crianca autonomia na higiene pessoal, vestir e calcar desde os 5
anos de idade. Atualmente frequenta o 5° ano de escolaridade, segundo a mae “A.M.”
demonstra gostar da escola e tem uma boa relagdo com o grupo de pares e adultos no
contexto escolar. Os trabalhos de casa sdo realizados em casa com a supervisao da mae.
“A.M.” tem como atividades extracurriculares a natacdo e estuda musica no Colégio dos
Arautus do Envagelho em Guimaraes.

A mae descreve o comportamento da filha, como uma criang¢a “calma, atenta,
normal”, descreve o temperamento como uma crianga “carinhosa, amiga e honesta”. A
mae acrescentou que “A.M.” tem medo do escuro, e quando acorda de noite vai para o
quarto dos pais, também tem receio das pessoas que vao a sua casa e que nao conhece.

Segundo a mae “A.M.” tem uma boa relacdo com os pais, jd com o irmao a mae
descreve a relagdo como “almas gémeas”. Relativamente a relacdo conjugal a mae

refere ter um bom relacionamento com o conjugue.

Historia Médica, pessoal e familiar

“A.M.” € uma crianca sauddvel, apresentando no seu historial médico um
internamento hospital aos dois anos de idade devido a uma convulsio febril.

N3ao existem antecedentes de desordens psiquidtricas nos parentes de 1° grau.

Avaliacao do Estado Mental e relacio estabelecida com a utente

“A.M.” apresenta-se a consulta com uma aparéncia fisica cuidada e um discurso
organizado e adequado ao seu desenvolvimento. Tem uma postura colaborante e

comunicativa, mantendo sempre entusiasmo em estar presente nas consultas.

Instrumentos de Avaliaciao e Interpretacio de Resultados

No sentido de conhecer melhor o funcionamento emocional da crianca foram
administradas algumas técnicas de avaliacdo psicoldgica, além da recolha de dados
anamnésicos junto da mae, como o Desenho da Familia, Teste de Roberts, o

Questionario de Zelazosca. Foi também aplicado o Questionério Fear Survey Schedule
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for Children - Revised (FSSC-R), este foi aplicado com o intuito de avaliar os medos de

“A.M.” e a sua intensidade.

Instrumentos de

avaliacao

Resultados

Desenho da Familia

O desenho da familia obedeceu ao principio da realidade, na medida
em que desenhou todos os membros da familia. “A.M.” comecgou a
desenhar a made e posteriormente as restantes personagens indo da
esquerda para a direita, revelando uma tendéncia progressiva, ou
seja, de olhar para o futuro.

Observa-se uma boa aquisicio do esquema corporal da figura
humana, e uma mobilidade no desenho, o que indica que se trata de
uma crianga mais racional. Verifica-se que ndo hd presenca de
mecanismos de defesa o que revela auséncia de problemas evidentes
ao nivel familiar e emocional.

Existe uma clara diferenciacdo sexual e a forca da amplitude do
tracado € forte o que indica uma atitude de extroversdo por parte da

crianca.

Questionario de

Zelazosca

“A.M.” descreve a sua familia como “bonita, gira”. Foi possivel
entender que respetivamente ao seu ambiente familiar, sente-se bem.
O que mais gosta é de brincar com a sua familia. A nivel da esfera
interpessoal, “A.M.” considera-se uma menina “divertida, alegre e
carinhosa’”.

Relativamente a mae refere que “ela ajuda-me mais que o pai, gosto
das suas brincadeiras e ela faz-me cocegas, é meiga e carinhosa’.
Em relagdo ao pai descreve-o como “alto, magro, carinhoso e
meigo, ele trabalha muito e brinca menos comigo”. Descreve o
irmao como “melhor amigo, as vezes é um bocado chato mas gosto
muito dele, brincamos muito”.

No que diz respeito a escola, “A.M.” refere sentir-se bem. A escola

& “bonita, gosto muito da biblioteca, os professores brincam
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connosco, mas o professor de matematica berra muito”. Os amigos

sdo “fixes e gosto deles todos”.

Teste de Roberts

Nao evidenciou a presenca de indicadores clinicos. Relativamente as
escalas clinicas denota-se uma acentuacdo dos valores de ansiedade,
o que indica a presenca de sintomatologia ansiosa. Nao se verificam
distorcdes elevadas dos conteidos presentes nos cartdes, nem

evidéncia de perturbac¢dao do pensamento.

(FSSC-R) Com base neste teste foi possivel apurar que os medos de “A.M.” se
relacionam com o medo do desconhecido. Estes resultados vao de
encontro com as queixas apresentadas pela mae da menina.

Diagnéstico

300.00 - Perturbacio de Ansiedade Nao Especificada

Diagnostico Diferencial

Depois da andlise da histéria clinica pode-se afirmar que os sintomas
apresentados por “A.M.” ndo sdo consequéncia fisiolégica de um estado fisico geral
nem estdo relacionados com consumo de substincias. Descartou-se o diagndstico de
Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, uma vez que os medos apontados por “A.M.”
relacionam-se com situacdes do desconhecido. Nao foi considerada uma Perturbacao de
Ansiedade de Separacdo, uma vez que a menina apresenta dificuldades em separar-se

das figuras de vinculacgdo.

Conceptualizacao Clinica

Na origem das perturbacdes da ansiedade encontram-se vdrios fatores;
biolégicos, genéticos, psicologicos e ambientais (Barlow & Durand, 2001). Os
pacientes com ansiedade sofrem de preocupacdes cronicas, excessivas e de uma série de

indices cognitivos, emocionais e fisioldgicos de ativacdo (Barlow, 1998; APA, 1994).
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De fato “A.M.” apresenta preocupacdes: ‘“tenho medo que raptem a minha familia e
depois nunca mais os veijo” (sic.).

A ansiedade estd associada a fatores psicossocias, como dificuldades de
relacionamento social, emocionais ou académicas (Donovan & Spence, 2000; cit. in
Lizuka & Barrett, 2011).

Os modelos Cognitivos da Ansiedade (Beck, Emery & Greenberg, 1985; cit. In
Clark, 1997) propdem que a ansiedade difusa é derivada de crengas ou suposi¢des
disfuncionais que o individuo tem respeito a si mesmo e do mundo, levando a que
interprete uma variedade de situacdes como ameacadoras. No contexto escolar, é
notdrio a preocupagdo ¢ medo que “A.M.” tem antes dos testes, ela relatou “quando
estou a estudar antes do teste, comeco a ficar nervosa e parece que ndo sei nada e
choro”. Quando o quadro de ansiedade se instala, as mudancas de atencdo e
comportamento contribuem para a sua manutencdo (Clark, 1997). Estas mudancas
comportamentais verificam-se na “A.M.”, por exemplo quando acorda de noite ¢ vai

dormir com a mae porque tém medo que tenha “monstros” no quarto.

Intervencio Psicoldgica

A intervencdo psicoldgica realizada com a “A.M.” centrou-se na terapia
cognitivo-comportamental para o tratamento das perturbacdes de ansiedade. Para tal foi
aplicado o programa “Livro do gato habilidoso” (Coping Cat) destinado ao tratamento
de perturbacdoes de ansiedade em criancas e adolescentes. Este programa foi
desenvolvido por Kendall e Hedtke (2011) e trabalha de forma acessivel todas as
componentes essenciais da terapia cognitivo-comportamental para perturbacdes de
ansiedade (e.g., cogni¢des; comportamentos; relaxamento).

Antes de dar inicio ao programa foi realizada uma psicoeducacdo com “A.M.” e
os, de forma a dar-lhes conhecimento sobre as especificidades da ansiedade em questdao
e o plano de intervencdo. Foi ainda integrada a mae no programa de intervengao
solicitando o auxilio desta para praticar algumas técnicas de exposi¢do e para estimular
a menina a realizar diariamente o treino de relaxamento. Com a realizacdo e aplicacio
deste programa foi possivel apurar as cogni¢des erroneas e causadoras da ansiedade
sendo estas: “quero ser tdo boa aluna como o meu irmdo, quero continuar a ter boas

notas” e “tenho medo que alguém rapta a minha familia e eu fique sozinha”. Ao longo
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das sessdes e com base no programa aplicado estas cogni¢des foram trabalhadas com o
recurso ao “plano do medo”. Este plano serve como auxilio a crianga, onde, consoante
cada letra da palavra Medo, se aplica uma estratégia associada e, no fim, a crianca
recompensasse.

Na ultima fase da intervencdo, e perante a remissdo da sintomatologia ansiosa,

realizou-se a Prevencdo de Recaidas.

Caso Clinico “M.E.”

Identificacao

“M.E.” é do género feminino, de 66 anos, casada. Vive com a cunhada de 86
anos e o marido de 67 anos. Mae de duas filhas, uma de 38 e a mais velha de 42 anos de

idade. Neste momento “M.E.” vive da reforma dela, do marido e da cunhada.

Encaminhamento e Problema apresentados

“M.E.” foi encaminha para a valéncia de psicologia pela médica de familia, a
qual refere que a utente tem ao seu encargo a cunhada com graves problemas de saidde e
o marido com neo pulmonar inoperavel de mau prognoéstico e que ambos necessitam de
acompanhamento proximo. A utente tem graves problemas econdmicos € necessita de

ajuda para encontrar mecanismos para lidar com a situagao.

Historia do Problema

“M.E.” refere que o problema iniciou-se 4 4 anos atrds, “(...) a minha cunhada
nunca casou nem teve filhos e veio morar para minha casa, entretanto descobre um
cancro na barriga e os médicos dizem que ndo podem fazer nada porque jd estd
espalhado pelo corpo, hd um ano atrds o meu marido descobre que tem um cancro no

pulmado (...) ja ndo sei o que fazer, estou muito cansada, o dinheiro ndo chega pra
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nada, ndo tenho dinheiro para pagar a dgua, o pouco que tenho é para os

medicamentos (...) ndo sei o que hei~de fazer (...)"” (sic.).

Historia Desenvolvimental e Psicossocial

“M.E.” pertence a uma fratria com trés irmaos, dois rapazes mais velhos e uma
rapariga mais nova. A mae de 86 anos de idade, tem a 4° classe e sempre trabalhou
numa confe¢do até se reformar. O pai faleceu com 37 anos de tuberculose. “M.E.”
descreve a sua infancia com muita tristeza, recorda que passou ‘“‘muita fome”, devido as
dificuldades sentidas em casa ela teve que comecar a trabalhar muito cedo, estudou até &
4% classe e depois foi trabalhar para uma confecdo para poder ajudar em casa.

Aos 20 anos conheceu o seu marido com quem namorou durante um ano,
casaram. O marido era chefe de escritério de uma firma de exportacdo, com um bom
saldrio o que ajudou no empréstimo ao banco para obterem casa propria. Da relacdo
nascem duas filhas que “M.E.” as descreve como ‘“elas sdo muito amigas, carinhosas
apesar dos problemas delas elas sempre me ajudaram no que precisei, sao tudo pra
mim” (sic.). Passado 15 anos de casada “M.E.” comeca a ter problemas financeiros e
descobre que o marido tem uma relag@o extra conjugal “(...) ele comegou a frequentar
boates e arranjou uma amante, foi entdo que ele deixou de pagar o empréstimo da
nossa casa ao banco para pagar um apartamento pra ela, ficamos sem nada a nossa
casa foi vendida num leildo (...)” (sic.). “M.E.” alugou um apartamento e pede ajuda a
seguranca social, pois derivado a um acidente que o marido teve de carro que o deixou
em coma 22 dias “M.E.” teve de deixar de trabalhar para cuidar dele. Com a cunhada ao
seu encargo a ajuda que tinha da seguranca social foi-lhe retirada.

A saide da cunhada estd cada vez mais precdria, o marido terminou a
radioterapia onde ndo obteve melhoras. O marido estd muito debilitado, aumentou a
dificuldade de respirar e como ndo consegue fazer muito esfor¢o ¢ a “M.E.” que tem
que o ajudar nas suas tarefas do dia-a-dia.

“M.E.” tem uma alimentagdo precaria “o dinheiro ndo é muito e tento dar o
melhor para a minha cunhada e o meu marido pois eles estdo doentes e precisam de
comer bem” (sic.). Praticava exercicio fisico antes do marido ser internado, ndo tem
habito de tomar café nem fuma. Refere que sempre teve uma vida social ativa, mas teve

que deixar de fazer o que mais gostava “eu e meu marido saimos muito para dangar,
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mas agora com a doenga dos dois ndo posso fazer mais nada disto” (sic.). Descreve o
sono como ‘“‘atribulado, levanto-me muitas vezes de noite para ver a minha cunhada
estd bem e ndo precisa de alguma coisa e também acordo para ver se o marido estd a

respirar” (sic.).

Histéria Médica, pessoal e familiar

E a primeira vez que recorre ao servico de psicologia. E uma pessoa saudavel
sem historial médico e ndo existem antecedentes de desordens psiquidtricas nos parentes
de 1° grau. Relativamente a satude atual ndo refere nenhuma patologia.

Encontra-se medicada com Tritieum (100mg 1a noite), Sertralina (50mg) e

Victan (1 em S.0.S.).

Avaliacio do Estado Mental e relaciao estabelecida com a utente

“M.E.” apresenta um aspeto geral cuidado, denota-se preocupag¢do com a sua
imagem apesar de se vestir de preto. Apresenta um discurso organizado, logico e
coerente. Apresenta-se a maior parte das vezes cabisbaixa, triste e choro ficil.

Durante o processo de avaliagdo manteve um comportamento adequado, atitude
cooperativa e disponibilidade para o estabelecimento da alianca terapéutica. A relacdo

estabelecida com a utente foi de empatia.

Diagnéstico

V62.82 — Luto ndo complicado

Diagnostico Diferencial

“M.E” cumpre os critérios para um diagndstico de luto ndo complicado, uma vez
que apresenta uma reagdo normal a morte de um ente querido (marido). O diagndstico
de Perturbacdo Depressiva Major foi descartado, isto porque o humor deprimido de uma

depressao é mais persistente e ndo estd relacionado com pensamentos ou preocupagdes
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especificas. Num processo de luto a pessoa é, tendencialmente, mais responsiva a
manifestacdes de apoio, e o reaparecimento dos sintomas sdo ativados em datas
especiais (e.g. data de aniversdrio, natal), enquanto numa depressdo, tende a ser mais
intensa e a pessoa raramente sente alivio nos seus sintomas.

Também ndo foi considerado o diagndstico de Perturbagcdo de Luto Complicado
Persistente, pois este requer a presenca de reacdes graves de luto que persistem por pelo
menos 12 meses, que no caso de “M.E” o luto tem uma duragdo de 3 meses e nao

interfere com a capacidade funcional de “M.E”.

Conceptualizacao Clinica

Segundo Turner (1997) as doencas forjam as identidades individuais e coletivas
das pessoas. O cuidar de um doente, em grande parte do percurso da doencga, pode ser
uma responsabilidade familiar, quando a doenca estd num estado avangado. Neste
contexto surge o cuidador informal, que neste caso apresentado ¢ a “M.E” a pessoa
responsavel por auxiliar o familiar dependente no dia-a-dia.

Loham (2003) aponta para a existéncia de aspetos positivos que fazem parte do
processo de cuidar, sendo eles a valorizacao pessoal, o valor a vida e as pequenas coisas
que a compdem; e 0s negativos, a perda da liberdade, soliddo e cansaco. Moreira (2001)
refere que o cansago sentido pelo cuidador ndo advém do cuidar do familiar em si, mas
do fato de ndo dormir e estar constantemente preocupado o que o impede de repousar
verdadeiramente, o que acontece com “M.E.”, que estd constantemente a acordar de
noite para se certificar que a cunhada estd bem e nao necessita de nenhuma ajuda.

Segundo Stajdubar (2003) surge ainda que o préprio ato de cuidar, pode
influenciar a vivéncia do processo de luto. Perante a impossibilidade de alterar a
situacdo dos doentes, os familiares cuidadores sentem infelicidade e frustracio perante a
incapacidade de mudar ou travar o curso da doenca, bem como amparar o sofrimento do
doente. Embora tentando ser ttil ao doente, a impoténcia perante a situagdo ressalta a
frustracdo com a aproximacgao da morte, a impoténcia perante a crescente debilidade e o
sofrimento fisico aumenta. Como consequéncia da impoténcia, os familiares cuidadores
experienciam angustia com a morte proxima.

De acordo com Barbosa (2006), o processo de luto tem o seu inicio quando

acontecem as perdas associadas a doenga terminal, onde essa perda se reporta a uma
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situacdo de perda ou auséncia das pessoas, coisas ou representacoes mentais que poem
em marcha reacOes afetivas, cognitivas, comportamentais. Aceitar a realidade da perda,
processar a dor da perda, adaptar a vida sem a pessoa que faleceu, encontrando um
vinculo que perdure no tempo com o ente querido, é um trabalho que deve ser efetuado,

dando inicio a uma nova vida.

Processo de Intervencao

Nos primeiros contatos com a paciente, na recolha da histéria clinica era
percetivel a tristeza permanente, humor depressivo. A impoténcia perante o problema da
cunhada e do marido € algo que a assombra, uma vez que nao pode fazer nada em
relacdo a isso. A cunhada e o marido encontravam-se internados com muito mau
prognostico.

As consultas com “M.E” foram interrompidas devido ao falecimento da cunhada
e ao agravamento do estado de satide do marido devido a uma bactéria que os médicos
desconhecem de a sua origem, este fato fez com que “M.E” se muda-se para a casa da
filha que vive em Matosinhos para minimizar os gastos. Regressa as consultas de
psicologia em Setembro, apos o falecimento do marido (acontecimento a 29 de Agosto).

“M.E.” apresentou-se nas seguintes consultas apds o falecimento do marido,
chorando compulsivamente, com sentimentos de culpa “fui tdo mazinha com ele, berrei
com ele varias vezes sem ele merecer”’. “M.E.” sente-se perdida, conta que durante o
funeral ndo conseguiu parar de chorar e que desde a morte do marido ainda nao houve
um dia que desde a morte do marido em que ndo chorasse. Transporta com ela uma
fotografia do marido e refere que ao longo do dia tem necessidade de olhar para ela
vdrias vezes, pois € a forma de o sentir ao seu lado. Refere também que se sente
desamparada, pois ndo consegue lidar com assuntos burocraticos

Tendo em conta que o marido de “M.E.” faleceu ha 20 dias e atendendo as
quatro tarefas do luto de Worden (1998), verifica-se que a “M.E” consegue realizar a
primeira e segunda tarefa, estando com dificuldades em realizar a terceira tarefa.

Neste caso estamos perante um processo de luto ndo complicado, pois “M:E” ja
conseguiu utilizar mecanismos pessoais que lhe permitem realizar duas tarefas de luto
(“Aceitar a realidade da perda” e “Elaborar a dor da perda”), até chegar a consulta.

Assim, a intervencao passou por realizar Aconselhamento de luto, com o objetivo de
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ajudar a complementar as tarefas e a dizer um “adeus final”, evitando que evolua para
um quadro mais complicado.

Na realizacdo do Aconselhamento no Luto, foi importante ajudar a “M.E” a
encontrar mecanismos que lhe permitissem realizar a terceira tarefa (“Ajustar-se a um
ambiente em que a pessoa que faleceu ndo estd”). Por exemplo, foi sugerido a “M.E”
que procure ajuda entre os familiares e amigos para a auxiliar na resolucdo das questdes
burocraticas. Assim, o Aconselhamento de Luto passou por ajudar “M.E” a falar sobre a
morte ¢ a identificar e expressar os seus sentimentos. Este processo passou por
normalizar os sentimentos e comportamentos associados ao processo de luto,
identificando estilos desadaptados e explorando formas mais eficazes de lidar com os
problemas. Uma vez que “M.E” refere ter apoio da familia e amigos, ¢ importante
reforcar as relagdes com esta rede de suporte social, de forma a evitar um possivel
isolamento.

Com o objetivo de estimular a expressdo de pensamentos e de sentimentos

relacionados coma perda do marido foram utilizadas as seguintes técnicas:

v Linguagem evocativa — dizer o nome do marido com o objetivo de reafirmar a
realidade da perda;

v Escrita — foi sugerido a “M.E” que escreve-se uma carta de despedida ao
marido, uma vez que ndo teve tempo de se despedir do marido, pois sempre teve
a esperanga de que este ia melhorar.

v’ Reestruturagdo cognitiva — identificacdo de pensamentos irracionais (culpa pela
morte do marido) e realizacdo do teste da realidade (por exemplo: quantos vezes
foi ao supermercado e o marido ficou em casa?);

v Livro de memdrias — pode conter fotos, cartas, bilhetes, desenhos dos filhos,
este foi sugerido com o instituto de mais tarde recordarem.

Neste momento o processo terapéutico ainda estd a decorrer. Na finalizacdo serao

realizadas sessoes de follow-up e de prevencao de recaida.
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Caso Clinico R.

Identificaciao

“R.” € do género feminino, de 20 anos, solteira, vive com os pais € a irma mais
nova. Atualmente frequenta o 1° ano de universidade do curso de técnica de servico
social. O pai tem 45 anos e € agricultor de profissdo e tem a 9° classe de escolaridade. A

mae tem 43 anos e € secretdria administrativa de profissdo e tem o 12* ano de

escolaridade. A irmi tem 16 anos e € estudante do 11° ano.

Encaminhamento e Problemas Apresentados

“R.” fol encaminhada para a valéncia de Psicologia pelo médico de familia, o
qual refere que a utente mostra dificuldades em lidar com acontecimentos indutores de

stress, inseguranga com situagdes novas e gerir dificuldades.

Historia do Problema

“R” refere que o problema comecou quando ela tinha 12 anos de idade, “nessa
altura comecei a engordar mas nunca me preocupei com isso, hd dois anos para cd
comecei a preocupar-me com a minha aparéncia fisica, pois sempre fui alvo de chacota
para os meus colegas da escola (...) a minha made também tem problemas de obesidade
e o meu pai tem uma barriga que parece uma grdavida, e acho que por eles serem assim
nunca me incentivaram a emagrecer e nem a chamarem-me atengcdo para o fato de eu
estar a engordar muito.” (sic.). “R” refere “evito muitas refei¢cées para emagrecer mais
facilmente, mas depois dd-me uma fome que come a dobrar e é ai que eu forco o

vomito, é que depois sinto-me culpada por ter comido tanto”.
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Historia Desenvolvimental e Psicossocial

R. foi fruto de uma gravidez planeada e desejada por ambos os pais tal como a
sua irma mais nova. Os pais, mae de 43 e pai de 45 anos de idade, R. descreve-os
favoravelmente dizendo que sempre teve uma boa relacio com ambos.

Descreve a infancia como sendo normal, refere que na escola sempre foi uma
aluna mediana, (...) “ndo era de estudar muito” (...) (sic.). Estudou no Colégio Santa
Teresa de Jesus até ao 6° ano e na escola D. Dinis até ao 12° ano. Na escola nao fazia
educacio fisica, pois sentia vergonha do seu corpo “tinha vergonha de mudar de roupa
em frente aos outros”’.

Descreve a relacdo com a irma “maravilhosa, ela da-me muito apoio e sendo
fosse ela ndo estaria aqui, ela preocupa-se muito comigo”. E com a irmi que passa a
maior parte do tempo.

A relac@o com os colegas nem sempre foi das melhores, isto porque devido ao
excesso de peso a “R” sempre foi alvo de comentdrios pejorativos face a sua aparéncia.
Ha dois anos atrds “R” comecou a preocupar-se com a sua aparéncia € com as
frequentes situagdes de chacota a que foi submetida, que comecgou por recorrer a
restricao alimentar como forma de conseguir controlar o aumento de peso ‘“se eu ndo
comer ndo engordo”. Porém apo6s alguns periodos de restricdo, “R” recorre a ingestao
compulsiva, que de seguida recorre a comportamentos purgativos (vomito) que lhe
permitem controlar os efeitos de ingestdo alimentar (aumento de peso) interrompendo
temporariamente o desconforto e a ansiedade provocadas pela ingestdo compulsiva.

“R” ingressou na Universidade ano passado, descreve essa etapa como “ndo tem
sido muito fdcil porque os meus colegas gozam comigo, apesar de ndo acontecer tantas
vezes como no liceu ainda acontece, e tem muitas pessoas que me olham com aquele
olhar de gozo” (sic.).

Descreve o seu sono como “sendo normal”, ndo pratica atividade fisica nem tem

uma vida social ativa.
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Historia Médica Pessoal e Familiar

E a primeira vez que recorre ao servigo de psicologia. Ndo existe histéria médica

e nio existem antecedentes de desordens psiquidtricas nos parentes de 1° grau.

Relativamente 4 sadde atual ndo refere nenhuma patologia.

Avaliacio do Estado Mental e relaciao estabelecida com a utente

“R” vem a consulta de psicologia acompanhada da irma, apresenta-se com um

aspeto cuidado e vestudrio de acordo com a sua faixa etdria. Mantém o contato visual ao

longo da consulta. O discurso é espontaneo, coerente e logico, “R” apresenta-se

colaborante com o processo terapéutico. A nivel do estado emocional “R” apresenta um

humor eutimico, manifestando alguns niveis de ansiedade quando se refere a situacdes

relacionadas com as queixas principais.

Instrumentos de Avaliacao e Interpretacao de Resultados

Material/Instrumentos Resultados

BSQ O resultado obtido por “R” (t=162) mostra uma preocupagao
marcada em relacdo ao seu aspeto fisico.

SCL-90-R Podemos verificar uma elevagdao nas seguintes dimensoes:

sensibilidade interpessoal (T>75), somatizacdo (T=75) e
ansiedade (T=75). A elevacdo da dimensdo de sensibilidade
interpessoal verifica-se que “R” possui sentimentos de
vergonha, tendéncia a sentir-se inferior aos outros, desconforto
e inibicdo nas relacdes interpessoais. A elevacdo nesta
dimensao pode estar relacionada com o seu excesso de peso,
que levaram a diminuicdo da auto estima e a capacidade de
interagir com outras pessoas. A dimensdo da somatizacdo
revela que “R” possui sentimentos relacionados com a
vivéncia de disfungdo corporal que inclui sintomas

relacionados com alteracdes neurovegetativas em geral, como
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ndo existente uma condicdo médica subjacente, podemos
considerar o impacto de fatores psicossociais na vida de “R”. a
dimensdo da ansiedade indica que existem sinais gerais de
tensdo emocional e manifestacdes psicossomaticas associadas

(e.g: nervosismo; sentir-se com medo, etc).

Diagnéstico

307.50 - Perturbacdo da Alimentacao e da Ingestdao Nao Especificada

Diagnostico Diferencial

Este diagnéstico depreende-se com o fato de “R” apresentar sinais de ingestio
compulsiva de alimentos e comportamento purgativos (indu¢do do vémito), sendo que
ambos podem ou ndo ocorrer pelo menos 2 vezes por semana.

O diagnéstico de Anorexia Nervosa implicaria a amenorreia o que ndo confere
em “R”. a existéncia de Bulimia Nervosa implicaria a ingestdo compulsiva de alimentos
e os comportamentos compensatdrios ocorressem ambos, pelo menos 2 vezes por
semana durante 3 meses consecutivos. Apesar de “R” apresentar alteragdes de
comportamento alimentar hd 3 meses, ndo € possivel verificar com exatidao a
frequéncia com que estes ocorrem. Podendo em algumas semanas ter frequéncia

igual/superior a duas vezes semanais e noutras semanas ter frequéncia inferior.

Conceptualizacao Clinica

Segundo Fairburn (2008) as Perturbacdes de Comportamento Alimentar
assemelham-se em vadrias caracteristicas, nomeadamente, na restricdo alimentar que os
sujeitos tendem a fazer, na ingestdo compulsiva, na prética intensa de exercicio fisico e,
por fim, pelo uso de comportamentos purgativos.

A ingestdo alimentar compulsiva € uma caracteristica importante destas
perturbacdes, que define como sendo um episddio onde se verifica a ingestdo de uma
quantidade enorme de comida, num curto periodo de tempo, onde existe um descontrolo

ao ato de comer (Filho, et al., 2009). Os comportamentos purgativos, tais como abuso
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de laxantes, diuréticos e vomito autoinduzidos, tendem a ter nestes pacientes, ou uma
qualidade compensatéria, a fim de evitar um aumento de peso, ou ndo compensatoria, a
fim de regular o peso (Fairburn, 2008).

No caso de “R” inicialmente comegou por recorrer a restricdo alimentar como
forma de controlar o aumento de peso “se eu ndo comer ndo engordo”, “R” recorre a
ingestdo compulsiva de alimentos (refor¢o negativo) como forma de atenuar a ansiedade
e desconforto gerados pela auséncia de comida. Esta ingestdo compulsiva, se por um
lado atenua o desconforto de restricdo alimentar, por outro gera e “R” sentimentos de
culpa e sensagdo de incapacidade para gerir a sua dieta. Assim, “R” recorre a
comportamentos purgativos (vomito) que lhe permitem controlar os efeitos da ingestdo
alimentar (aumento de peso) interrompendo temporariamente o desconforto e a
ansiedade provocadas pela ingestdo compulsiva (refor¢co positivo). Este ciclo de
restricdo, compulsdo e compensacdo, permitem que estes comportamentos se

perpetuem.

Processo de Intervencao

O plano de intervencgdo, foi elaborado com o objetivo geral de reajuste dos
comportamentos alimentares. Relativamente aos objetivos especificos, estes visam o
estabelecimento de uma relacio de empdtica terapeuta/paciente, reajustar o
comportamento alimentar e por fim reforco de competéncias sociais, e finalizacdo e
prevencao e recaida.

As sessdes forma iniciadas com psico-educacdo relativa a perturbacdo alimentar.
Foram assim abordadas diversas teméticas, tais como: a explicacdo da manutencdo da
problemadtica, importancia da regulacio do peso corporal, exploracio dos efeitos
negativos das dietas e ainda a clarificacdo das consequéncias provocadas pela ingestao
compulsiva e os comportamentos compensatorios. Foi importante reduzir a ingestdo
compulsiva através da adogao de um esquema alimentar ajustado pela nutricionista. “R”
mostrou-se um pouco reticente ao plano “ndo vou conseguir comer tantas vezes”.

A nivel cognitivo foi importante perceber a origem da problematica, bem como
aquilo que a mantinha. Foi possivel trabalhar diversos pensamentos automédticos
(“tenho vergonha de me olhar ao espelho”, “tenho vergonha do meu corpo’), de forma

a torna-los mais racionais e ajustados a sua realidade. Foi solicitado a “R” que fizesse
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um registo de pensamentos automdticos que surgissem, o que levava a fazer este
levantamento durante a sessao.

Nas seguintes sessdes foram dedicadas a promoc¢do de competéncias sociais que
visou a promoc¢ao das capacidades de relacionamento social. Recorreu-se a identifica¢ao
de diversos pensamentos automdticos que surgem em contexto social ( “na universidade
gozam comigo’’) para que pudessem ser trabalhados de modo a encontrar pensamentos
alternativos racionais e mais ajustados a sua realidade (“a minha irmd preocupa-se
demais comigo, sendo nem sequer me tinha trazido ao médico”).

Nas dltimas sessdes pareceu-me importante fazer o ponto da situacdo de todos os
aspetos que ao longo das sessdes foram sendo abordados, sendo que foi possivel fazer
um levantamento das mudangas que tinham ocorrido e a importancia de cada uma delas.
ApoOs este exercicio, deu-se inicio a preven¢do de recaida num quadro clinico de
perturbacdo alimentar. Exploragdo de fatores externos a “R”, que podem gerar uma
recaida, por exemplo, acontecimentos de vida negativos. Foi refor¢ada a importancia de
saber detetar com antecedéncia os possiveis sinais de uma recaida (redugdo das
refeicdoes ou aumento da quantidade de alimentos ingeridos) e como agir perante estes
sinais. Foi também reforcada a importincia de continuar a frequentar as consultas de
nutricdo, pois podem continuar a ajuda-la na perda de peso através do estabelecimento
de um plano alimentar adequado, e eventualmente ajudar na identificacdo precoce de
possiveis sinais de recaida. No final do processo terapéutico, verificaram-se progressos
a todos os niveis, em relacdo as questdes de comportamento alimentar apresentam-se
algumas mudangas significativas: tem feito acompanhamento nas consultas de nutrigdo,
auséncia de comportamentos purgativos, esfor¢cos para cumprir com as principais

refeicdes didrias e inicio da prética de atividade fisica.

Caso Clinico — “A”

Identificacao

A € do género feminino de 20 anos de idade, solteira, estudante do 2° ano de

enfermagem, vive com os pais € a irma de 14 anos de idade. A mae tem 47 anos de
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idade, tem o 6° ano de escolaridade e tem como profissdao operdria téxtil, o pai de 49

anos tem a 4* classe e tem como profissao operario téxtil.

Encaminhamento e Problema Associado

A foi encaminhada para a valéncia de Psicologia pelo médico de familia, o qual
refere que a utente demonstra ansiedade e inseguranca apés ter sido vitima de assédio
sexual por parte de um idoso de 90 anos, de quem a mae cuidava durante o dia. A refere
“(...) que quando saio de casa e passo pela casa dele que é ao lado da minha, comego

a tremer, dd-me um mal-estar na barriga e no peito” (sic.).

Historia do problema

A refere que o seu problema iniciou em Agosto do ano passado, quando “(...) eu
fui levar o almogo ao senhor que a minha mde pediu e ele agarrou-me pelo brago e
disse-me para irmos brincar (....) eu fugi e fui chamar a minha irmd para ir la comigo
porque fiquei com medo (...)" (sic.). Consequentemente “comecei a sentir tonturas,
desmaios’’(...). Na sequéncia desta situagdo “(...) a minha made deixou de levar comida
ao senhor (...) os meus pais ndo fizeram queixa pois eles tinham medo que eu viesse a

sofrer represdlias no lugar onde vivo(...)” (sic.).

Historia Desenvolvimental e Psicossocial

A gravidez de “A.” foi planeada e desejada por ambos os pais. O seu
desenvolvimento ocorreu normal sem nenhuma problemdtica associada ao longo das
etapas. Descreve-se como uma crianga divertida. Teve um percurso escolar normal sem
nenhuma reprovacao ingressou no ensino superior onde frequenta o 2° ano do curso de
enfermagem.

Os seus pais, mae de 47 e pai de 49 anos de idade, ambos naturais de Santo

Tirso, descreve-os favoravelmente dizendo que sempre teve uma boa relacao com eles.
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A sua irma de 14 anos de idade, com quem tem, uma boa relacio, descreve-a como uma
boa amiga.

Descreve o seu sono como normal, mantém uma alimentagao sauddvel, mas nao
pratica nenhuma atividade fisica regularmente. Tem uma vida social ativa com os

colegas de universidade, com quem costuma sair para jantar, ir a0 cinema.

Historia Médica Pessoal e Familiar

E a primeira vez que “A.” recorre ao servico de psicologia. E uma pessoa
sauddvel sem historial médico e ndo existem antecedentes de desordens psiquidtricas
nos parentes de 1° grau. Relativamente & sua saide atual nio refere nenhuma patologia.

Encontra-se medicada com Victan (SOS).

Avaliacio do Estado Mental e relacio estabelecida com a utente

“A.” apresenta um aspeto geral cuidado, denota preocupacido com a sua imagem.
Tem idade aparente coincidente a real. Apresenta um discurso coerente, logico e
organizado. O humor é congruente com o discurso, demonstrando as emog¢des de acordo
com as temdticas abordadas.

Durante o processo de avaliagdo “A.” manteve um comportamento adequado,
atitude cooperativa e disponibilidade para o estabelecimento da alianca terap€utica. A
relacdo estabelecida com a utente foi de empatia, demonstrando grande cooperacio e

adesdo as intervencdes sugeridas.

Instrumentos de Avaliacao e Interpretacio dos Resultados

Materias/Instrumentos Resultados

BDI O resultado obtido por “A.” (total=10) ndo manifestou a
existéncia de sintomas de depressdo, encontrando-se num
nivel médio. Foram explorados posteriormente em

consulta, 2 itens desta escala, cuja resposta foi mais
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elevada. Estes itens indicam o medo que algo de negativo
aconteca. “A:” confirmou que estes pensamentos se
relacionam com a situagdo traumatica, o que a tem deixado

emocionalmente instavel.

BSI

Podemos constatar que as escalas que obtiveram pontuacao
mais elevada foram as escalas de obsessdes-compulsdes,
ansiedade e ideacdo paranoide. Também a referir uma
elevagdo das escalas de somatizacdo, sensibilidade
interpessoal, depressiao, hostilidade, ansiedade fébica.

O inventdrio revelou perturbacdo emocional nas
escalas anteriormente referidas, o que traduz num Indice
Geral de Sintomas (IGS) de 1.09 e um Indice de Sintomas

Positivos (ISP) de 3.69 (superior ao ponto de corte 1,7).

Diagnéstico

309.89 - Perturbacio Relacionada com Trauma e Fatores de Stress com Outra

Especificacdo

Diagnostico Diferencial

Através da andlise da informacdo recolhida na entrevista e dos resultados obtidos

nas provas de avaliagdo, os resultados indicam-nos a presenca de uma Perturbacio

Relacionada com Trauma e Fatores de Stress com Outra Especificacdo, ji que se

verifica o desenvolvimento de sintomas de ansiedade como reacdo a uma situagdo de

stress identificdvel (assédio sexual por parte do idoso) e mal-estar acentuado que excede

o que seria de esperar face a exposicdo do stressor (iniciou logo apds esse conflito e

mantém-se desde ha um ano).

Apesar da sintomatologia de “A:” ser predominantemente ansiosa ndo preenche

os critérios para a Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico, pois embora também

manifeste a presenca de um stressor, esta patologia € caracterizada por uma situacdo de
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stress extremo e a sintomatologia diferenciada (e.g. sonhos recorrentes e perturbadores
nos quais o acontecimento € revivido ou representado de outra forma; acentuada
diminuicdo da capacidade em sentir emogdes, visdo encurtada do futuro). E importante
referir que “A:” ndo manifesta continuadamente a sintomatologia mencionada acerca de
acontecimentos e atividades didrias, mantém a sua rotina diaria normalizada, tem
capacidade de concentracdo e tomada de decisdo. Assim, foi rejeitada a possibilidade de

Perturbacdo de Ansiedade Generalizada (APA, 2013)

Conceptualizacio Clinica

Quando se verifica uma sintomatologia ansiosa ha que ter em conta que esta
abarca diversos efeitos, tanto a nivel interno como comportamental que traduzem esta
alteracdo emocional (Zamignani & Banaco, 2005) como ¢ manifestada por “A:” (e.g.
tremores, taquicardia).

A ansiedade tem sido descrita como um estado emocional desagradavel
acompanhado por desconforto sintomético que estd relacionado também com outra
emocao, o medo. De acordo com Gentil (1997) esse estado emocional estd relacionado
com um acontecimento futuro e, em alguns casos, desproporcional a uma ameaca real.
Habitualmente, o desconforto presente na ansiedade, costuma ser descrito pelo senso
comum por meio de somatizagdes como “frio na barriga”, “coracao apertado” e “nd na
garganta”, (Gentil, 1997 cit in: Zamignani & Banaco, 2005). Este evento pode derivar
de life events, descritos como agraddveis ou desagraddveis, ou seja, muitas situacoes
descritas como agradiveis podem implicar ansiedade, assim como eventos
desagradédveis causam este efeito. Sdo os eventos desagraddveis em que o utente se
refere como situacdes aversivas de interacao que se assumem como queixa (Zamignani
& Banaco, 2005), como no caso de “A:” e que levam a comportamentos de
“aproximacao/evitacdo” devido ao receio de que a situacdo se repita (Caballo, 2003 cit
in; Henrique & Mussoi, 2007).

Assim, verifica-se que a resposta varia de individuo e essa depende nio s6 da
magnitude e frequéncia de vida stressor como de fatores ambientais e genéticos. A sua
resposta ao stressor ird ser selecionada a partir de varios componentes: cognitivo,
comportamental e fisiologico. No caso clinico de “A.”, teve um life event (assédio por

parte do idoso) descrito como desagradavel que despolotou a sintomatologia
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mencionada. Quando “A.” se depara com o local onde decorreu o acontecimento, € uma
vez que o individuo ¢ seu vizinho, “A.” sente dificuldade em ultrapassar o sucedido e os
sintomas permanecem sempre que sai de casa sozinha. “A.” refere que quando sai de
casa acompanhada sente-se protegida uma vez que quando a situag@o ocorreu ela estava
sozinha e cré que se ndo estivesse ele nao teria reagido daquela forma. Desta forma,
manifesta esses sintomas no momento em que sai de casa selecionando os trés
componentes referidos (cognitivo, comportamental e bioldgico). Face a este stressor, se
a resposta de “A.” conseguir eliminar ou aliviar essa situagdo proporciona uma
diminui¢do da parte fisioldgica ativada. Contudo, tal ndo se verificou e propiciou o
esgotamento dos recursos de “A.” Assim, estas situacdes podem gerar transtornos
psicofisiolégicos, predispor o aparecimento de patologias de ansiedade ou outra
perturbacao mental (Margis, et al., 2003). Desta forma, foi o que se verificou no caso de
“A.”, como ndo conseguiu eliminar nem aliviar o stressor, 0s seus recursos foram
esgotados, desenvolvendo assim uma Perturbacdo Relacionada Com Trauma e Fatores
de Stress com Outra Especificagdo.

Segundo Barlow (2002), quando isto acontece e se verificam altos niveis de
ansiedade, as melhores formas de tratamento sdo por via farmacoldgica e os tratamentos
psicoldgicos (Batista, Carvalho & Lory, 2005). Posto isto, mostrou-se pertinente que no
caso de “A.”, para além da terapia farmacolédgica a intervencdo psicoldgica individual

seja importante.

Processo de Intervencao

Na literatura surge amplamente ilustrado que, para as dreas de intervencdo
psicoldgica identificadas, isto é, as dreas social e familiar e de perturbacio de ansiedade,
os procedimentos baseados no modelo cognitivo-comportamental apresentam uma
maior eficicia a médio e longo prazo. Neste sentido e atendendo a sintomatologia
evidenciada por “A.”, a abordagem adotada no seguimento deste caso, ¢ baseada no
amodelo anteriormente referido.

O processo terapéutico iniciou-se com a recolha de dados anamnésicos, que
permitiu compreender a histéria clinica e desenvolvimental de “A.”. A intervengdo
psicolégica foi pautada pela alianca terapéutica, de modo a alcangar os objetivos

pretendidos para este quadro sintomatoldgico, tais como: promover uma alianca
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terapéutica adequada; relativizar a experiencia de medo e identificar as crengas que
promovem a manutencdo do medo; promover competéncias de auto-controlo e de
gestdo de stress.

Neste momento o processo terapéutico ainda estd a decorrer mas, ha evidéncias
de melhorias no que concerne a percecdo da sua resposta fisiolégica face ao life event
uma vez que “A.” consegue associar perfeitamente que os sintomas manifestados (e.g.
tremores, suores, taquicardia) no momento em que sai de casa se devam a situagdo
traumdtica que viveu; na identificacdo de algumas crengas erréneas (e.g. a situagdo
voltar-se a repetir), alivio de alguns sintomas (e.g. taquicardia) e desenvolvimento de
técnicas distrativas (e.g. desviar o caminho quando sai de casa para ndo passar a porta
da casa; usar uns escutadores e liga-los ao telemdvel ao sair de casa com a musica
ligada).

Na finalizacdo serdo realizadas sessoes de follow-up e de prevencgdo de recaida.

Estudo de Caso — “M.1.”

Identificacao

“M.L.” é do género feminino, de 52 anos, casada e mae de um filho de 31 anos e
de uma filha de 24 anos, sendo o agregado familiar constituido pelo marido e a filha.

Neste momento, “M.1.”” Trabalha como empregada doméstica e o marido € camionista.

Encaminhamento e Problema apresentados

“M.1L.” foi encaminhada para a valéncia de Psicologia pelo médico de familia, o

qual refere que a utente apresenta um quadro depressivo reativo a problemas familiares.

Historia do Problema

“M.1L.” refere que o seu problema iniciou-se a 14 anos atrds, quando o filho de 17

anos engravidou a namorada de 16 anos, “(...) eu ndo aceitei bem a noticia, era uma
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crianca que ia ter outra crianga, mas tive que aceitar porque era o que o meu filho
queria (...) a mde dela ndo queria que ela casasse e chegou a dizer que o bebé que ela
esperava ndo era do meu filho, ela ndo é mde (...) chegou a levar a filha a Espanha
para fazer um aborto mas como ela jd estava de 5 meses ndo o fizeram” (sic). O filho
casou e ficou a viver com a “M.L”, mas a relagcdo com a nora era conflituosa “(...) a
mde dela pos a filha contra mim, eu queria ir ver o bebé e fechavam-me a porta dentro
da minha propria casa, era um ambiente muito pesado para mim” (sic). Passado 2 anos
do filho casar o marido de “M.L.” saiu de casa por um periodo de 15 dias e abriu uma
casa de prostitui¢do ilegal “(...) ele esteve nessa casa por dois anos, ele falou-me onde
era a casa, onde tinha no jornal, o que mais me revolta é ndo ter tido forca para o

deixar, a for¢a que eu tenho hoje devia a ter tido noutra altura” (sic).

Historia Desenvolvimental e Psicossocial

“M.L.” foi fruto de uma gravidez planeada e desejada por ambos os pais tal como
a 4 dos irmaos, sendo a mais nova dos irmaos. Os pais, mae de 74 e pai de 75 anos de
idade, “M.LI.” descreve-os favoravelmente dizendo que sempre teve uma boa relagdo
com ambos.

Descreve a infancia como sendo normal, aos 4 anos de idade o pai imigrou para
Franca por motivos financeiro. “M.L.” estudou até ao 9° ano ndo continuou os estudos
por op¢ao, com 16 anos comecou a trabalhar numa confecdao onde permaneceu por 20
anos até a empresa fechar. “M.1.”” conheceu o marido com 18 anos de idade com o qual
namorou 9 meses e casaram, ficou a viver em casa dos pais durante 7 anos enquanto
construiram a sua prépria casa. Do casamento nasceram 2 filhos (um rapaz e uma
rapariga) ambos planeados e desejados pelo casal. “M.L.” refere que a relacdo com o
marido foi sempre de altos e baixos devido a estes gastos por parte do marido com a
caca. H4 14 anos atrds o filho com 17 anos engravidou a namorada com quem decidiu
casar, decisdo essa que nao foi de agrado da familia, e a qual trouxe problemas para a
“M.L”. O marido apds dois anos do casamento do filho ainda ndo conformado com o
casamento decidiu sair de casa, tendo estado fora por um periodo de 15 dias. Abre uma
casa de prostitui¢do a qual manteve por dois anos. “M.1.”” descobre a atividade paralela
do marido e a relacdo entre os dois passa a ser de desconfianca e sofrimento por parte de

“M.L.”. Hoje em dia “M.L.” refere que tem uma relagcao “normal” com o marido, apesar

37



de ainda ter muitos ressentimentos em relacdo a ele e ndo conseguir esquecer tudo o que
aconteceu.
Descreve o seu sono como “sendo normal”. Mantém uma alimenta¢ao saudavel,

mas nao pratica atividade fisica. Nao tem uma vida social ativa.

Historia Médica Pessoal e Familiar

z

E a primeira vez que recorre ao servico de psicologia. Recorre novamente ao
médico de familia no dia 16 de Janeiro deste ano com um quadro depressivo reativo a
problemas com o grupo de apoio primério, encontra-se medicada com Mirtazapina (um
comprimido a noite).

Relativamente a sua saude fisica atual menciona um ndédulo num peito mas

refere que esté controlado, e ndo refere historias de patologias anteriores.

Avaliacdo do Estado Mental e relacio estabelecida com a utente

“M.L.” apresenta um aspeto geral cuidado, denota preocupacdo com a sua
imagem. Tem idade aparente coincidente a real. Apresenta um discurso coerente, 16gico
e organizado. Nio apresentou comprometimento ao nivel da memoria, consciéncia,
atencdo e sensopercep¢ao. O humor € congruente com o discurso, demonstrando as
emocgdes de acordo com as teméticas abordadas.

Durante o processo de avaliagdo “M.1.” manteve um comportamento adequado,
atitude cooperativa e disponibilidade para o estabelecimento da alianca terapéutica. A
relacdo estabelecida com a utente foi de empatia, demonstrando grande adesdo as

intervencoes sugeridas.

Instrumentos de Avaliacao e Interpretacao de Resultados

Para obter uma melhor e maior compreensdo acerca do funcionamento
emocional, cognitivo e social de “M.I:”, foram administradas as provas: Beck Anxiety

Inventory (BAI) e o Brief Sympton Inventory (BSI).
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- Beck Anxiety Inventor - BAI (Beck et al., 1988).

O Beck Anxiety Inventor € um inventario que avalia a intensidade de sintomas
de ansiedade e é constituido por 21 itens. Para cada item a resposta compreende uma
escala de Lickert de 4 valores, numa amplitude que vai desde Nunca (0) a Quase

Sempre (4).

- Brief Sympton Inventory — BSI (Degoratis, 1982; versio adaptada por:
Canavarro, 1999).

O Brief Sympton Inventory € um instrumento que pretende avaliar a presenca ou
auséncia de perturbacdo emocional, bem como identificar as dimensdes
sintomatoldgicas mais prevalentes, sendo constituida por 53 itens. Para cada item o
sujeito utiliza uma escala de Lickert de 5 valores, com respostas que vao desde Nunca

(0) a Muitissimas Vezes (4).

Este instrumento foi administrado com o objetivo de compreender o
funcionamento de “M.1.:” e de avaliar a presenga ou auséncia de perturbagao emocional,

bem como, identificar as dimensdes sintomatoldgicas mais prevalentes.

Material/Instrumentos | Resultados

BDI “M.1.” obteve uma pontuagdo total de 41 pontos, conclui-se que a
mesma possivelmente se encontra com uma depressdao grave e
clinicamente significativa.

BSI Os valores obtidos encontram-se todos acima da média da

populacdo com perturbacdes emocionais, sendo que as dimensdes
mais significativas sdo a depressdao com 3,3; a ansiedade com 3,3;
as obsessdes-compulsdes com 3,3 e a sensibilidade interpessoal

com 3,2.
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Diagnéstico

296.32 - Perturbacdo Depressiva Major Recorrente, Moderada com caracteristicas

Melancolicas

Diagnostico Diferencial

“M.L” cumpre os critérios para a Perturbacdo Depressiva Major Moderada, uma
vez que apresenta um humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos os
dias, uma diminui¢do de interesse e prazer em quase todas as atividades, perda de
energia, sentimentos de desvalorizacdo e culpa por ndo ter reagido na altura em que o
problema surgiu.

Esta perturbacdo ndo € melhor explicada por uma Perturbacdo Distimica (nao
cumpre critério temporal), Esquizoafetiva (auséncia de ideias delirantes) nem

relacionada com um estado fisico geral ou consumo de substancias.

Conceptualizacdo Clinica

“M.L.” apresenta um quadro clinico que preenche os critérios de diagnostico de
Perturbacdo depressiva major com caracteristicas melancélicas e, assim sendo, o caso
ird ser formulado de acordo com a perspetiva Cognitivo-Comportamental da Depressao.

Jeffrey Young (2003) desenvolveu dentro do modelo cognitivo-comportamental,
uma teoria denominada de Teoria dos Esquemas, apresentando 18 esquemas
desadaptativos, estdveis e duradouros que se desenvolvem durante a infancia, sendo
aperfeicoados durante toda a vida, inseridos em cinco dominios (Instabilidade e
Desconexdo; Autonomia; Indesejabilidade; Autoexpressdo Limitada e Gratificacdo
Restrita), predispondo os pacientes deprimidos a distorcer os eventos de uma forma
muita caracteristica e negativa.

Para Beck (1995), as disfuncdes psicoldgicas sdo caracterizadas por diferentes
esquemas cognitivos que, por sua vez, se expressam em distor¢coes sistematicas do
processamento, originando conexdes cognitivas distorcidas. Desta forma, o objetivo

terapéutico da teoria cognitiva passa a restaurar e corrigir os pensamentos distorcidos,
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através do desenvolvimento de estratégias pragmadticas que produzem mudancga e alivio
dos transtornos emocionais (Knaap & Beck, 2008).

Focando no caso especifico de “M.L.”, podemos verificar que as areas
problematicas referem-se ao nivel do relacionamento interpessoal.

Sao varios os mecanismos cognitivos que mantém as problematicas de “M.L”,
verificando-se a presenga de alguns erros cognitivos, como quando ela refere: “Se na
altura que tudo aconteceu eu me tivesse divorciado ndo estava assim” (sic.) e o do
pensamento dicotomico, quando esta qualifica a sua relagdo com o marido como “umas
vezes gosto dele, outras odeio-o0”, ndo existindo meio-termo (Beck, 1995).

Por sua vez os mecanismos comportamentais refletem-se ndo sé no fato de esta
continuar a limitar-se 4s tarefas e rotinas de casa, e ndo ter procurado ajuda quando o
problema se manifestou, prevalecendo um certo conformismo face & dissolucdo do

problema.

Processo de Intervencao

O plano de intervencdo foi aplicado segundo o modelo de cognitivo de Beck
(1995), que levanta a hipotese de que as emogdes e comportamentos dos individuos sdo
influenciados de acordo com a sua percecao dos acontecimentos.

Ao longo da intervencdo foi utilizada uma abordagem colaborativa e
psicoeducativa com o intuito de realizar: promocdo e ativagdo comportamental;
identificacdo, motorizacdo e validacdo de pensamentos automaticos; relacdo entre
cognicdo-emocdo; identificacdo, monitorizacdo e validacdo de crengas centrais e
prevencao de recaida.

O objetivo das técnicas comportamentais como a monitorizagdo e o didrio de
atividades e tarefas de casa é o de aumentar o envolvimento de diversas préticas, de
forma a elevar o humor e a combater a depressdo. Foi proposto que “M.L.” observa-se o
seu padriao de atividades, envolvendo a manuten¢do de um registo detalhado do que
realiza ao longo do dia (de hora a hora), assinalando o nivel de dificuldade e prazer
antes e depois de cada a¢do, levando a que tome consciéncia naquilo que faz.

Praticar a identificar os pensamentos automadticos foi o segundo passo, desta
forma iniciamos o registo de pensamentos disfuncionais, sendo que “M.1.” foi instruida

a identificar as emocdes e os sentimentos desagradaveis, identificar as situagdes em que
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as mesmas ocorrem e identificar os pensamentos automaticos associados. De seguida
foram colocadas em pratica técnicas como treino assertivo, reestruturacdo cognitiva,
debate socritico e treino de competéncias sociais. A restruturacdo cognitiva permitiu
que “M.L.” tomasse consciéncia das suas proprias cognigdes. O uso do debate socratico
consistiu em conduzir “M.L.” a um sucesso de reflexdo e descoberta dos préprios
valores.

Numa fase de intervengdo em que ja se esperava que “M.L.” fosse capaz de
identificar, questionar, debater e confrontar os seus pensamentos automaticos € 0s
sentimentos vivenciados, sublinhando vérias vezes que a forma como esta pensa
influéncia certamente o seu humor, foi pedido que “M.1.” monitoriza-se a relacio entre
estes para debatermos alguns aspetos. Esta fase previa a exposicao a situacdes de role-
play com respetiva restruturagdo cognitiva. Seria importante provocar a evocacdo de
crengas centrais, identificar os erros cognitivos presentes e fazer a substituicdo por
pensamentos mais ajustados 4 realidade através de estratégias cognitivas como a flecha
descendente.

A medida que o final da intervencio se aproximava, muitos dos pacientes
preocupam-se com o fato de ndo serem capazes de enfrentar sozinhos as diversas
situagdes do quotidiano. Nesta fase “M.L.” expressa isso mesmo e conjuntamente
elaboramos planos para eventualmente lidar com tais situacdes, agindo com eficicia e
prevenindo a recaida.

O plano de intervengdo foi concluido, onde se verificaram os progressos a varios
niveis, nomeadamente no que diz respeito 4 reducdo da sintomatologia depressiva, uma

vez que “M.L.” ndo exibe uma aparéncia triste.

2.4. Intervencao Psicolégica em Grupo

2.4.1 PASSE - Programa de Alimentacao Saudavel em Satde Escolar

O programa PASSE foi desenvolvido por um grupo do Departamento da Saide
Publica da ARS Norte e implementado pela primeira vez no ano letivo 2007/2008.

Trata-se de um programa projeto-piloto da psicéloga Dra. Piedade Vieitas, e da
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nutricionista, Dra. Cristiana Setas e teve como objetivo promover a saide e uma
alimentac¢do saudavel em escolas no 1° ciclo do ensino basico.

O PASSE teve como publico-alvo os alunos do 1° ciclo da Escola EB1 de Santo
Tirso e foi iniciado em Janeiro de 2015, as sessdes eram semanais e tinham duragdo de
90 minutos. Este programa € constituido por 15 sessdes educativas que cont€ém os
seguintes temas: Competéncias informativas; experiéncias pessoais; competéncias de
tomada de decisao e atitudes nas dreas alimentares; nutricionais; aceitacdo do corpo;
auto-conceito e estilos de vida. O médulo I foi dinamizado pelas psicélogas estagidrias
e pela nutricionista Dra. Cristiana, constituido por 4 sessoes:

» Sessao 1 - Jogamos com regras!: esta sessdo teve como objetivos: apresentacio
dos elementos do grupo; promocao de uma consciéncia grupal; reflexdo sobre
expectativas e duvidas sobre o programa.

» Sessdo 2 - Juntos conseguimos!: esta tem como objetivos: promocdo de coesio
grupal e promoc¢do de hetero-conhecimento.

»> Sessdo 3 - Somos inicos e insubstituiveis!: esta apresenta 0s seguintes
objetivos: promocdo da tomada de consciéncia da individualidade e unicidade
de cada um e promog¢ao da tomada de consciéncia da individualidade corporal.

» Sessdo 4 - Aprender a admirar!: esta ultima sessdo teve como objetivos a
promocao da capacidade de admirar outrem sem anular ou diminuir a
consciéncia de si e desenvolvimento da capacidade de analisar os diferentes
aspetos das pessoas que admiramos.

O PASSE foi uma atividade bastante pertinente no ambito da prevencdo da
obesidade infantil, tem extremamente importancia na psicologia infantil pois foi exposta

de forma ludica o que cativou a aten¢do e participacdo de todas as criangas.

2.5 Atividade de Formacao

2.5.1 Programa Nacional de Satdde Escolar (PNSE) - “Os Jovens e a Sexualidade

A PNSE ¢ uma ac¢do de educacdo para a saude que se denomina “Jovens e a
Sexualidade”, tendo como foco principal a promo¢do do conhecimento sobre os
conteddos necessarios no ambito da Educagao Sexual. Assim sendo, os temas abordados
na sessao de esclarecimento tinham como objetivo abordar questdes especificas como:
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promocao da vivéncia no relacionamento do jovem com a sua prépria sexualidade,
promocao da tomada de consciéncia das crencas existentes sobre a identidade e o papel
sexual, promocdo da tomada de decisdo ponderada sobre o inicio da vida sexual, alertar
para as consequéncias psicoldgicas e sociais da gravidez e do aborto na adolescéncia e
por ultimo apresentar e aprofundar conhecimentos acerca dos aspetos psicoldgicos e
sociais da adolescéncia e sexualidade.

Antes da interven¢do dos estagidrios de psicologia com a apresentacdo de Power
Point, as enfermeiras da Unidade de Cuidados Continuados (UCC) de Santo Tirso
complementaram a nossa formacdo com os temas mais direcionados, como o
planeamento familiar, doencas sexualmente transmitidas e métodos contracetivos.

A agdo “Jovens e a Sexualidade” foi realizada na Escola Secundaria de D. Dinis,
nos dias 21, 29, 30 de Janeiro e 4 de Fevereiro; na Escola Profissional se Servigos
Cidenai no dia 10 de Fevereiro; fomos também a Escola Profissional Agricola Conde S.
Bento no dia 23, 24 e 25 de Fevereiro e Escola Tomas Pelayo, realizada nos dias 18, 19,
20 e 21 de Maio com a orientacdo da Dr*. Piedade Vieitas.

Para termos uma melhor percecdo dos conhecimentos transmitidos aos alunos e
também se a apresentacdo de contetidos estavam percetiveis e direcionada as suas
davidas e questdes, assim sendo foi sugerido a criagcdo de um questiondrio de opinido
em relacdo a acdo de formacdo (Anexo 2), para termos um feedback das formacdes
dadas. Os resultados demonstraram de uma forma global, que os alunos adquiriram os

conhecimentos necessarios e ficaram elucidados quanto a temdtica e demonstram

também que a apresentacdo foi dada de uma forma que nio causasse constrangimento.
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Conclusao

Realizar o estdgio curricular no Centro de Satde de Santo Tirso foi uma
oportunidade tnica, cheia de experiéncias, de momentos cruciais para o meu
crescimento pessoal e profissional.

As expetativas e os objetivos, antes de iniciar o estdgio, eram elevados. O passar
da teoria a pratica era o mais esperado e o mais enriquecedor, aplicar na prética todos os
conhecimentos e competéncias adquiridas ao longo dos 4 anos de formagdo académica.
O Centro de Sauide de Santo Tirso revelou-se uma agradavel surpresa. No que toca a
adaptacdo ao local fisico, a organizagao e ao ambiente foi feita de forma faseada e bem
conseguida. No que concerne a adaptacdo que passa pelo contacto didrio com os
profissionais, com quem tive o enorme privilégio de trabalhar e dividir o espago de
trabalho, sendo eles: a orientadora de estagio Dr®. Piedade Vieitas, tendo um contacto
permanente e um acompanhamento das suas atividades didrias, as assistentes técnicas
que sempre se mostraram disponiveis para me ajudar na adaptacdo e organizacdo dos
processos que me eram destinados e pela amizade que me prestaram durante uma época
cheia de stress e nervosismo. Os médicos de familia sempre se mostraram disponiveis
para dialogar sobre os casos encaminhados.

Outra das aprendizagens foi a familiarizacdo com a linguagem mais formal
ligada a saude, como patologias que os pacientes padeciam e que eu tinha de deter
algum dominio para os poder ajudar, os fiarmacos usados tanto para as perturbacdes
psicoldgicas, bem como para as doengas generalizadas.

Entendi e percebi que cada caso € um caso, com a mesma psicopatologia, 0s
pacientes vivem-na de forma diferente, de uma forma unica, com contornos diferentes,
dependendo do que a faz despoletar. Retirando assim um ensinamento importante, que
consiste em estar desperta e sensivel para cada paciente que recebo, e ndo julgando pelo
diagndstico com que me chega. De fato é um desafio porque nos pede uma postura
aberta e abrangente.

De uma forma geral, sinto-me realizada e com sentimento de dever cumprido,
considerando que superei as expetativas colocadas inicialmente. Dia apds dia, com o

decorrer do tempo, todos os meus medos e receios foram-se diluindo. O feedback
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recebido pela Dra. Piedade Vieitas, tornou-se fundamental uma vez que demonstrava

agrado com o meu trabalho realizado, fazendo-me sentir segura e confiante.
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“Os Jovens e a Sexualidade”

psicologicas:

.. . . , . e iz RAPAZES
Marca o inicio da vida reprodutiva e é caracterizada por mudancas fisioldgicas e <

RAPARIGAS

Maior produgdo
das hormonas
estrogénio e
progesteron

Aparecimento d
pélos nos érgaos
genitais, axilas..

D\

Aparecimento do
acne




Adolescéncia

* A adolescéncia implica mudancas fisicas e emocionais e representa também um momento de crise.

* Aadolescéncia ndo é uma simples adaptacao as transformagdes corporais, mas sim um periodo no ciclo
de vida que corresponde a diferentes tomadas de posicao sentidas ao nivel social, familiar e também
sexual.

» As alteracOes corporais sdo vivenciadas de forma diferente, de jovem para jovem. A nivel psicolégico
podem aparecer sensacdes de vergonha, timidez, pudor e até ansiedade, nomeadamente em casa e

ha escola.

Por outro lado as hormonas que sao responsaveis por estas modificacdes, produzem um acentuado aumento do desejo

sexual e das sensacdes erdticas. E a partir desta fase que se vai desenvolver a resposta sexual adulta.




O namoro é o primeiro passo para uma vida afetiva a dois.

Implica aproximacao fisica e envolvimento emocional diferente da amizade.

E um periodo repleto de descobertas e sensacdes novas.




Sexualidade

* O QUE E A SEXUALIDADE?

> E uma energia que nos motiva a procurar amor, contato, ternura e intimidade

» Integra-se no modo como nos sentimos, movemos, tocamos e somos tocados

> E ser-se sensual e ao mesmo tempo sexual.




» Existem muitas “ primeiras vezes ” na experiéncia sexual: o primeiro beijo, a primeira curte, a primeira
caricia, a primeira vez que estamos nus a frente de alguém...

> A medida que a relacdo sexual se vai desenvolvendo, tanto o rapaz como a rapariga, vdo descobrindo
novas sensacoes e emocgoes fortes.

Ato Sexual - O conceito de ato sexual (coito) refere-se a todos os gestos e movimentos que levam a unido dos 6érgios
sexuais entre uma rapariga e um rapaz. Este restringe-se a penetracao do pénis em erecao na vagina, a subida do prazer e da
excitacao devido ao ritmo e a friccdo, terminando com a ejaculacao e o orgasmo no homem e na mulher.
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( N\
Excitagcao - A excitagdao que

leva ao prazer pode ser
obtida por estimulos fisicos
e/ou psiquicos.

J

Relacdo Sexual

Rapaz

Rapariga

Preliminares -s:o jogos erdticos (beijos, caricias, sexo oral...)

e fantasias, que também podem levar ao orgasmo, existindo assim uma
satisfacdo sem penetracao.

A excitacdo causa um fluxo de sangue no pénis, provocando uma
erecao.
\e———————————————————————————————————————————————————————————————————
O —)
O pénis endurece, toma uma cor mais escura e atinge a sua
grossura e 0 seu comprimento maximo.

aYe
\

J

O sangue aflui até a vulva e a vagina que fica mais humida.

Esta lubrificacdo prepara a penetragao.
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Relacdo Sexual

[ Chegado a um certo grau de excitagao, obtém o prazer ao
L , mesmo tempo que sai o esperma, sendo impossivel reter a
s ejaculacio. )
\ ( . )
‘ Depois do orgasmo segue-se uma fase de relaxamento,

durante a qual o pénis perde a rigidez (chama-se
periodo refratario ou de resolugao). E frequente o
homem ter vontade de dormir.

Prazer n )
\

O prazer sexual é provocado pela estimulagao do clitoris
(direta ou indireta) e pela penetragao

J
O orgasmo é associado as contrag¢oes involuntarias dos
Rapanga & . g.
musculos da vagina.
Apos o orgasmo segue-se a fase de relaxamento, no

entanto, a excita¢do na rapariga vai diminuindo
lentamente ao contrario do que acontece no rapaz.




N
Ambos estarem em sintonia.
L )
N\
Estar apaixonado
L )

Estar bem informado (a) sobre a contracecao, de forma a estares protegido das doencas sexualmente |
| transmissiveis (Sida) e de gravidez ndo planeada.

( )

Ambos podem usufruir de um espaco para conversar e decidir guando e como o querem fazer.
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Virgindade

*N3o existe um prazo de validade para perder a virgindade.

*E natural que tenhas varios medos e ddvidas sobre as relagdes
sexuais.

*Procura encontrar alguém de confianca com quem possas conversar
abertamente sobre os teus medos e duvidas.




MEDOQOS

“Os Jovens e a Sexualidade”

Medo de nao estar a
altura

Medo da dor e de
ter vontade de parar

Ter vergonha de expor
0 proprio corpo

Medo de nao ser
aceite

Medo de ndo conhecer outras
zonas corporais que te podem
dar prazer ou excitar

Medo de nao gostar'

ou de gostar muito

Medo de nao ser
capaz de ter prazer

Medo de se
arrepender

Receios

PARA ELAS...
Descontrair nao é tarefa facil

Se a ansiedade for elevada pode comprometer a lubrificagdao vaginal e
causar dor.

PARA ELES...
Ejaculacao Prematura

Medo de nao conseguir ter erecao
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\
Aprender a dizer: NGo

Ninguém te deve forcar a ter relacdes quando ndo o desejas.

N3o é facil dizer n3o, sobretudo quando estamos apaixonados. E normal termos receio de perder a aquela
pessoa especial.

Tenta falar abertamente, sem te refugiares em pretextos como a menstruacao, dores de cabeca, cansaco ou
outra coisa qualquer...

Se quem esta contigo nao é capaz de te ouvir, compreender e aceitar as tuas
necessidades...entao talvez ndo valha a pena perder tempo com histdrias que te
podem desagradar ou magoar.



A Gravidez na Adolescéncia

Uma gravidez na adolescéncia provoca

alteracOes na transformacao que ja ocorre )
>
de forma natural, ou seja, implica um duplo
esforco de adaptacao interna fisiologica e
uma dupla movimentacao de duas /.-/ -
realidades que se unem num Unico g _

momento: estar gravida e ser adolescente.




A Gravidez na Adolescéncia

Implicacoes de ser adolescente e estar gravida:

v' Mudancas fisicas, emocionais e psicossociais.

v A gravidez pode ser vivenciada como uma experiéncia traumatica, num problema emocional e de saide e

promotor de exclusado social.

v' A gravidez e o risco de engravidar podem estar associados a uma menor autoestima, ao funcionamento

intrafamiliar inadequado ou a menor qualidade de atividades do seu tempo livre. A gravidez pode interromper o

processo de desenvolvimento
proprio da idade, fazendo-a
assumir responsabilidades e
papéis de adulto antes da
hora, jd que dentro em pouco
se vird obrigada a dedicar-se
aos cuidados maternos .
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A Gravidez na Adolescéncia

Em Portugal, a Lei da Interrupcdo Voluntaria da Gravidez (lei 16/2007 de Abril de 2007)
entrou em vigor em 30 de Julho de 2007.

A IVG pode ser realizada em caso de mal formacao congénita ou doenca grave, nas primeiras
24 semanas de gravidez, ou até as 10 semanas de gravidez, por op¢cao da mulher gravida.

Permitida até as dezasseis semanas em caso de violacdo ou crime sexual (ndo sendo
necessario que haja queixa policial).

Permitida até as vinte e quatro semanas em caso de malformacao do feto.

Relativamente a idade podem ser sujeitas a IVG:

Caso a mulher gravida seja menor de 16 anos, o
consentimento é prestado por parte de um
representante legal.

Mulheres com idade igual ou superior a 16 anos,
ficando a decisao da sua inteira responsabilidade




Historia

Ana (14 anos) e o José (15 anos) estao muito apaixonados. Namoram ha cerca de 2 meses.

O José quer ter relagdes sexuais com a Ana (“todos o fazem...se me amasses, terias relagdes comigo...nao
sejas criancga...”).

Ana tem muitas ddvidas (“se eu disser ndo sera que ele me vai deixar? Serd que me vai trocar por outra
rapariga? Como € que eu sei que € agora?” Tenho medo de ter dores...de nao ser especial...ou que ele depois
me deixe...”) e, perguntando a sua professora de maior confianca, esta disse-lhe que nao deve ter relacdes
sexuais na sua idade.

José quer muito perder a virgindade com a Ana mas nao |lhe diz que tem receio de nao ter erecao e de lhe
dar prazer.

No sabado a noite tiveram uma primeira relagao coital.

Dois meses apos a Ana estava gravida de 8 semanas.
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