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Neste capitulo serdo descritas as instituicdes onde foi desenvolvido o Estagio Curricular (cf.
anexo l), como sejam, o Nucleo de Apoio Psicolégico e Comunitério da Covilhd — NAPsIiCC
(cf. anexo Il), a Comissado de Proteccdo e Criancas e Jovens em Perigo — CPCJP (cf. anexo
[1) da Covilh& e o Nucleo de Estudos e Intervencdo em Psicologia — NEIP (cf. anexo V).

Nucleo de Apoio Psicologico e Comunitario da Covilh& - NAPsiCC

O Nucleo de Apoio Psicolégico e Comunitario da Covilhd - NAPsIiCC, é um servico
que funciona desde Junho de 2007, no Edificio da Camara Municipal da Covilhd, na Praca
do Municipio, sendo que as consultas (cf. anexo V) tém lugar na sala de atendimento
médico desta Camara.

Na sua origem estiveram duas entidades: o Departamento de Psicologia e Educagéo
da Universidade da Beira Interior e a Camara Municipal da Covilha.

Os objectivos que este servico se propde sao trés: 1- Prestar Apoio Psicolégico a
criancas, adolescentes, adultos, idosos e familias (cf. anexo VI) (stress, ansiedade,
violéncia, depressdo, relagbes interpessoais, soliddo, alcoolismo, toxicodependéncia,
suicidio, sexualidades, ...); 2- Desenvolver Programas de Prevencao/Intervencdo em
Situacbes de Risco/Crise (nas areas da Prevencdo de Saude Geral — Toxicodependéncia,
Alcoolismo, Tabagismo, HIV/SIDA e da Gerontopsicologia — Promoc¢do e Manutencéo da
Qualidade de Vida dos Idosos) e 3-Intervir em Situacdes de Catastrofe (Apoio Psicoldgico a
vitimas de catastrofes).

Actualmente, o NAPsIiCC encontra-se a prestar servicos no dominio dos objectivos 1
e 2, sendo que no ambito deste Ultimo esta a ser desenvolvido um Programa de Intervencao
Comunitaria junto dos ldosos do Concelho da Covilha (cf. anexo VIII). A apresentacéo (cf.
anexo IX) do mesmo a populagéo realizou-se no dia 14 de Fevereiro de 2008, no Cine
Centro da Covilha. Estiveram presentes cerca de 100 pessoas. O objectivo principal deste
programa passa pelo combate ao isolamento e soliddo dos idosos, através do
desenvolvimento de varias actividades. O objectivo 3 serd a préxima etapa a ser atingida por
este servigo de atendimento a populacao Covilhanense.

No desenrolar do estagio neste contexto houve a necessidade de desenvolver alguns

materiais (cf. anexo X) para as sessfes de apoio psicologico.
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Funcdes do Psicologo:
- Fornecer apoio psicolégico aos individuos (criancas, adolescentes, adultos e
idosos), casais e familias que estdo a passar por dificuldades psicolégicas e
relacionais nas suas vidas;
- Desenvolver Programas de Prevencao/Intervencédo em Situacdes de Risco/Crise e,
- Intervir em Situacdes de Catastrofe.

Os Psicoélogos que trabalham no NAPsiCC movem-se por um espirito de ajuda aos
utentes na sua fragilidade psicoldgica, prestando-lhes 0 apoio necessario para minimizarem
0 seu sofrimento. Estes técnicos norteiam-se por um absoluto respeito pelas diferencas
individuais de quem procura o0 servico, mantendo total confidencialidade nos servicos que
presta.

Comisséo de Proteccéo de Criancgas e Jovens em Perigo da Covilha - CPCJP

A Comissdo de Proteccdo e Criangcas e Jovens em Perigo da Covilhda — CPCJP
existe desde o0 ano de 1999.

O Municipio da Covilhd, promove e organiza a Comisséo de Proteccao de Criangas e
Jovens — CPCJ, do Concelho da Covilhd, instalada pela portaria n.° 568/99 de 28 de Julho
de 1999, ficando com sede de funcionamento em edificio da Camara Municipal.

E constituida nos termos do art.? 13 do Decreto - Lei n.° 189/91, de 17 de Maio, pelos
seguintes elementos:

a) Um agente do Ministério Publico;

b) Um representante do Municipio;

¢) Um representante do Centro Regional de Seguranga Social,

d) Um representante dos Servigos locais do Ministério da Educacéo;

e) Um representante do Instituto Portugués da Juventude;

f) Um representante das Instituicées Particulares de Solidariedade Social,
g) Um psicélogo;

h) Um médico, em representacdo do Centro de Saude;

i) Um representante da Guarda Nacional Republicana;

j) Um representante da Policia de Seguranca Publica e,

k) Um representante das Associagdes de Pais.
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O seu ambito de intervencdo abrange ndo apenas as situacfes de menores de 12
anos, previstos no art® 13 da Organizacdo Tutelar de Menores, mas ainda
independentemente da idade do menor, as situagdes referidas na alinea a) do n.° 3 do art.°
62.° da lei n.°37/87, de 23 de Dezembro (“medidas relativamente a menores que sejam
vitimas de maus tratos, de abandono ou de desamparo ou se encontrem em situacbes
susceptiveis de colocarem em perigo a sua saude, seguranga, educagao, ou moralidade”).

A Presidéncia da Comissao é assegurada pelo Membro Representante do Municipio.

O apoio logistico traduz-se em trabalho administrativo, fornecimento de equipamento
informatico, telefone, fax, fotocopiadora, viaturas de deslocacao, para além do fornecimento
de energia eléctrica e limpeza os quais sdo assegurados pela Camara Municipal.

O principal objectivo da CPCJ visam a promoc¢ao dos direitos das criancas e dos
jovens, prevenindo ou colocando termo a situacdes susceptiveis de afectar a sua
seguranca, saude, formagéo e desenvolvimento.

O periodo de funcionamento é diario e o horario praticado € o normal de expediente,
com apoio técnico fornecido pela Camara Municipal. As instala¢cdes encontram-se sedeadas
no Edificio de Cultura, Educacao e Desporto, Casa dos Ministros, Rua Portas do Sol, n.°
122, 6200-167 Covilha.

Os destinatarios sdo criangas ou jovens (com menos de 18 anos ou com menos de 21 anos
desde que solicitada a continuag&o da intervencédo), nas seguintes situagdes:
v Abandonados ou vivendo entregues a si préprios;
A sofrer de maus-tratos fisicos, psiquicos ou sexualmente abusados;
Sem cuidados/afeicdo adequados a idade e situagéo pessoal;

Obrigados a trabalhos excessivos ou inadequados a sua idade;

<€ € <€ =<

Sujeitos a comportamentos que afectem a sua segurancga/equilibrio emocional
€,
vy Com comportamentos/actividades ou consumos que afectem a sua saude,

seguranca, formacgéo e desenvolvimento.

A CPCJ intervém a partir do conhecimento de situacdes que envolvam menores, com
base em informagcdo ou participacdo fundamentada quanto possivel: de cada um dos
membros; de familiares do menor; de quaisquer elementos da comunidade (professores,
médicos, vizinhos, entre outros) e de todas as entidades publicas e particulares que se
encontrem directa ou indirectamente envolvidas em matéria de infancia e juventude.

A participacdo de qualquer situacdo de risco pode ser feita pessoalmente ou por
escrito, sendo que todos os processos sobre os quais a CPCJ intervir sdo confidenciais, de

forma a salvaguardar a vida privada dos menores e das suas familias.
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As comissfes de proteccao funcionam nas modalidades de comisséo alargada e de
comisséo restrita. A CPCJ realiza, semanalmente, reunides ordinarias da Comissao Restrita
na qual participam os elementos pertencentes a esta. As reunides ordinarias da Comisséo
Alargada sao realizadas mensalmente. Sempre que a situagéo o justifique, séo efectuadas
reunides extraordinarias.

A comissao restrita (cf. anexo Xl) funciona em permanéncia e sempre que se
verifique situacdo qualificada de emergéncia. Os membros exercem funcdes em regime de
tempo completo ou de tempo parcial, a definir na respectiva portaria de instalacao,
consoante as necessidades. E composta por um nimero impar, néo inferior a cinco, dos
membros que integram a comissdo alargada, designados por esta, sendo membros por
ineréncia: o presidente; o representante do municipio, (ou da freguesia nos casos especiais)
e 0 representante da seguranca social, quando ndo exercam a presidéncia. Tem
competéncia para intervir nas situagées concretas em gque uma crianga ou jovem esta em
perigo e para proceder a decisao de caso.

A comissao alargada (cf. anexo XlI) plenario ou por grupos de trabalho para assuntos
especificos, reunindo no minimo de 2 em 2 meses. E composta por todos os representantes
que integram a comissdo de proteccdo. Esta vocacionada para desenvolver acgcbes de
ambito geral de sensibilizacdo da comunidade, de promocgé&o de direitos da crianca ou do
jovem e de prevencao das situacdes de perigo.

Realiza, também, convocatérias (cf. anexo XlllI) ou visitas domiciliarias (cf. anexo
XIV) com o intuito de analisar os processos em acompanhamento ou NOVOS Processos.

Relativamente a cada processo, o presidente faz constar de acta, em forma sumaria,
as deliberacdes tomadas e a sua fundamentacdo, bem como as diligéncias de instrugcéo
realizadas perante a Comisséo.

Para a validade das deliberacdes exige-se a presenca do Presidente e de, pelo
menos mais trés membros, tendo o presidente voto de qualidade. O processo é secreto
ainda que ja se encontre arquivado, e ndo pode ser requisitado por outras entidades, nem
dele podem ser extraidas certides, exceptuando quando estas estejam indispensaveis a

salvaguardar interesses legitimos do menor.

Caracterizacdo qualitativa dos menores em acompanhamento:

& Elevado numero de criancas que crescem desacompanhadas, entregues a Si
proprias, mal tratadas, mal alimentadas, sem acompanhamento escolar, no meio
do maior desinteresse familiar. Jovens sem ocupacdo, sdo causa de
comportamento desviante, absentismo escolar.

@ Na escola dificilmente chegam ao 2.° ciclo, quase nunca ultrapassando esse nivel.

O insucesso é massivo.
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& Degradacdo familiar, conflitos latentes; existéncia de familias com graves
disfuncdes psicossociais, vivendo muito aquém do limite maximo da dignidade
humana;

Elevado indice de dependéncia do consumo de alcool, pelos progenitores;

Auséncia de planeamento familiar;

9 4 9

Elevado indice de promiscuidade;

& Auséncia de regras ou habitos de trabalho;

< Analfabetismo, a falta de qualificacdo profissional, com especial incidéncia nas
mulheres, levam a uma situagéo de trabalho precério, de desemprego e debilidade
econdémica agravada das familias e,

& Parcos rendimentos econdmicos.

Em suma, trata-se de uma populacdo marginalizada dos padrdes de vida, costumes
e actividades correntes da comunidade mais vasta a que pertence, situacdo esta
tendencialmente agravada, pela exclusdo cada vez mais generalizada dos «menos aptos»,
as exigéncias das estruturas produtivas, quanto & méo de obra cada vez mais habilitada e
tecnologicamente mais especializada que absorve.

O desenraizamento cultural, os valores culturais e tradicionais sdo ignorados. Existe
uma forte dependéncia dos servigos sociais, as pessoas nao tentam resolver os seus
problemas, por ser mais facil, recorrer aos profissionais das diversas instituicdes, e
conseguir sem grande esforgo, os bens de que necessitam.

No ambito das actividades desenvolvidas num periodo de 15 meses a esta parte, a
Comissédo, no seu percurso de trabalho diario privilegia o acompanhamento de todas as
situagbes aos mais diversos niveis, salienta a familia, a sadde, o ensino, a habitagcdo, o
emprego, a seguranca social, tendo por isso optado por uma dindmica de trabalho
articulada, rentabilizando todos os recursos existentes.

A CPCJ definiu como objectivo concreto, tendo as solicitagbes de maior indice
numerico, a promoc¢ao do sucesso educativo das criangas, pretendendo assegurar 0s niveis
de escolaridade minimos obrigatérios, protegendo-as de situagfes de risco, proporcionado
aos jovens as condi¢des necessarias para um crescimento harmonioso e equilibrado; ajuda
a descobrir a importancia da familia na realizacéo e na felicidade de cada individuo; educa
para a saude; promove a integracdo socio familiar e profissional dos progenitores;
desenvolve trabalho familiar especifico; a criagdo de respostas sociais, estabelece

cooperacgfes com todas as familias na superacao da situacao de exclusdo social.
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Funcdes do Psicologo:

- Realizar acompanhamento psicolégico (cf. anexo XV) as criangas e jovens em

perigo (e fazer encaminhamento da familia para outros servigos, se o0 necessitar);

- Realizar convocatoérias, visitas domicilidrias e reunides ordinarias (comissao restrita

e alargada);

- Intervir em situacdes de perigo iminente e,

- Participar, sempre que possivel, em formacgdes (cf. anexo XVI) na area de actuacao
da CPCJ.

Nucleo de Estudos e Intervencéo em Psicologia - NEIP

O NEIP é parte integrante do Departamento de Psicologia e Educacdo da
Universidade da Beira Interior. Oferece, desde 2007, servicos de consulta, supervisdo e
consultadoria psicoldgica nos dominios da Psicologia Clinica e da Saude, Psicologia Escolar
e da Educacao e Psicologia Social e das Organizacdes, com o0 objectivo geral de apoiar o
estudante universitario nas suas tarefas principais, isto €, nos processos de ensino,
aprendizagem e desenvolvimento.

Os servigos prestados por este nucleo englobam a consulta psicolégica individual (cf.

anexo XVII) (oferece servicos de aconselhamento psicolégico, gratuito e confidencial, junto
da comunidade universitaria com o objectivo de potenciar 0s seus recursos pessoais na

resolucdo de problemas); consulta psicolégica em grupo (tem como objectivo a aquisicdo e

desenvolvimento de competéncias, a flexibilizacdo de padrbes de comportamento e a troca

de experiéncias); formacéo e consultadoria (servigo indirecto desenvolvido em equipa com o

objectivo de desenvolver competéncias e optimizar recursos pessoais da comunidade
universitaria); e a supervisdo (orientagdo de estagios curriculares de alunos finalistas do
Mestrado em Psicologia e estagios profissionais de Psicélogos. Inclui ainda as reuniées de
discusséo de casos (cf. anexo XVIII) que se encontram em seguimento e a elaboragéo de
projectos, como as Tertulias (cf. anexo XIX), a | Semana da Saude (cf. anexo XX) e os Dias
da UBI (cf. anexo XXI), actividades desenvolvidas ao longo deste Estagio.

Para além destes servigos realiza, ainda, alguns projectos como seja o caso do Projecto
Arco (cf. anexo XXIl) (Auto-regulagdo na Covilhd), que visa desenvolver estratégias e
processos de auto-regulacdo da aprendizagem, tais como o estabelecimento de objectivos
académicos, a organizacao do tempo de estudo ou a tomada de apontamentos.

E dirigido a alunos do 1.° ano e tem como ferramenta de trabalho o livro: “Cartas do

Gervasio ao seu Umbigo” (Rosario, Nunez e Pienda, 2006), no qual Gervasio, aluno do 1°
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ano, reflecte sobre o seu papel na Universidade, nos seus processos de auto-regulacéo e
estratégias de aprendizagem.

A equipa é constituida por 6 elementos: Carina Guimardes —
Coordenadora/Psicéloga; Fatima Simdes - Psicéloga; Ludovina Ramos - Psicologa; Marta

Alves — Psiclloga;  Paula Carvalho — Psic6loga e Joao Freire — Psicdlogo.

Func¢des do Psicélogo:
- Realizar aconselhamento psicol6gico, individual e em grupo;
- Participar em reunides de discussao de casos que se encontram em seguimento;

- Elaborar e desenvolver projectos para a comunidade universitaria.
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Actividades de Avaliacado
Ao longo deste capitulo serdo descritos alguns casos que foram alvo de avaliacdo, mais
concretamente quatro avaliacdes psicologicas a pedido de escolas em que se utilizou a
WISC-IIl, uma avaliagdo de despiste de dislexia, uma situacéo de luto, uma de alcoolismo e
uma de baixa auto-estima.

De seguida sado apresentados relatérios destas mesmas avaliacoes.

Relatorio 1

Problematica: Dificuldades de Aprendizagem

Nome: A. M.
Idade: 7 anos
Data da Avaliacdo: 12 de Marco de 2008

Data da realizacdo do relatorio: 26 de Margo de 2008

Analise dos Resultados Obtidos

Os resultados da Escala de Inteligéncia de Wechsler para criangas (WISC-III)
sugerem a existéncia de um funcionamento intelectual que aponta para o nivel médio
inferior na escala verbal e inferior na escala de realizacédo e na escala completa.

A Compreensao Verbal encontra-se no nivel médio inferior, a Organizacao
Perceptiva encontra-se no nivel inferior e a Velocidade de Processamento encontra-se no

nivel muito inferior.

Obteve resultados dentro da média:

= Completamento de gravuras: memoria visual de longo prazo (agudez visual, sentido

de observacao exacta, adaptacdo a realidade).

Obteve resultados abaixo da média:

= Disposicdo de gravuras: adaptacdo pratica e social e estruturagdo temporal
(percepcdo e compreensdo de situacdes sociais, captacdo de sequéncias causais,
organizacdo logica de uma situacdo, antecipacdo de consequéncias, referéncias
temporais, sequéncia temporal).

» Labirintos: aptid6es intelectuais na procura progressiva de uma direccdo e através
dela a adaptacao social (implica uma coordenacao perceptivo-motriz € o controle da

impulsividade).

Telma Mariana Pinto de Carvalho Junho de 2009

10



Universidade da Beira Interior Tese de Mestrado

Informacdo: nivel de conhecimentos gerais e factuais (assimilacdo de experiéncias,
memorizacdo dos dados escolares e sOcio-culturais, investimento e aquisicfes
escolares, conhecimentos gerais); expressdo verbal (comunicagdo ao nivel do
grupo).

Vocabulario: expressdo verbal e verbalizagdo (desenvolvimento da linguagem,
riqueza e tipo de linguagem, compreensdo e fluidez verbal, denominacdo e
representacdo precisa das coisas por palavras, conhecimento de palavras,
linguagem relacional).

Meméria de Digitos: memodria auditiva imediata, atencdo concentrada e

representacao simbdlica.

Obteve resultados muito abaixo da média:

Semelhancas: o conhecimento Idgico-abstracto (compreensdo de relagbes
conceptuais, pensamento abstracto e associativo, capacidade de generalizacdo, de
pensamento categorico a partir de dados concretos, conceptualizagdo, abstracc¢ao).
Aritmética: capacidade de computagéo (concentracao, raciocinio e calculo numérico,
manejo automatico de simbolos); representacdo simbdlica e mental (realizacao de
operagcdes mentais a partir de situagdes concretas representadas por nUmeros).
Compreensdo: Integracdo das normas sociais e parentais e juizo pratico
(demonstracdo de informacado pratica, avaliacdo e uso de experiéncias passadas,
compreensdo e adaptacdo social, comportamento social aceitavel e eficaz,

socializacao).

Obteve resultados acima da média:

Cddigo: memoria visual imediata (por percepgbes visuais repetidas, previsdo
associativa, velocidade psicomotora); capacidade de aprendizagem; velocidade de
execugao e perspicacia.

Cubos: estruturacdo espacial e lateralizacdo (percepgdo visual de relagbes
espaciais, coordenacdo motora e visuo-motora, motricidade fina); representacéo
simbdlica (andlise do todo a partir dos seus componentes, reestruturacdo de
esguemas espaciais abstractos e mentalmente decompostos); conceptualizacéo
(capacidade de abstraccéo através de analise e sintese, formacao de conceitos nédo-
verbais).

Composicdo de Objectos: estruturacdo espacial e lateralizacdo (integracéo no todo,

adaptacdo a realidade, esquema corporal/ imagem corporal, antecipacdo das
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relagcbes entre as partes, flexibilidade, manipulagédo digital habitual, beneficio do

feedback sensdrio-motor).
Sintese

A. M., 7 anos de idade, frequenta o 2° ano de escolaridade na Escola EB1 Penedos
Altos, e tem vindo a revelar dificuldades na percepc¢éo, sendo desta forma, a imagem um
recurso fundamental para a sua aprendizagem. Ao nivel da matemética destacam-se as
dificuldades ao nivel do raciocinio légico, dependendo do adulto para a realizacdo das
tarefas escolares. As dificuldades ao nivel da fala também sdo notérias, e dai o seu
acompanhamento pelo terapeuta da fala do agrupamento de escolas.

Da avaliacdo realizada podemos afirmar que A. M. revela dificuldades muito
acentuadas no que respeita a capacidade de computacdo (concentracdo, raciocinio e
calculo numérico, manejo automatico de simbolos), a representagdo simbolica e mental
(realizacdo de operacdes mentais a partir de situacdes concretas representadas por
nameros), ao conhecimento logico-abstracto (compreensdo de relagdes conceptuais,
pensamento abstracto e associativo, capacidade de generalizacdo, de pensamento
categorico a partir de dados concretos, conceptualizacdo, abstraccao); as aptiddes
intelectuais na procura progressiva de uma direccdo e através dela a adaptacdo social
(implica uma coordenacéo perceptivo-motriz e o controle da impulsividade) e a integracéo
das normas sociais e parentais e juizo pratico (demonstracdo de informacdo pratica,
avaliagdo e wuso de experiéncias passadas, compreensdo e adaptacdo social,
comportamento social aceitavel e eficaz, socializa¢éo).

Demonstra, ainda, dificuldades acentuadas ao nivel da 1) adaptagéo pratica e social
e estruturacdo temporal (percepcdo e compreensdo de situacdes sociais, captacdo de
sequéncias causais, organiza¢do l6gica de uma situagdo, antecipacao de consequéncias,
referéncias temporais, sequéncia temporal); 2) aptidées intelectuais na procura progressiva
de uma direccdo e através dela a adaptacdo social (implica uma coordenacdo perceptivo-
motriz e o controle da impulsividade), 3) nivel de conhecimentos gerais e factuais
(assimilacdo de experiéncias, memorizagdo dos dados escolares e soécio-culturais,
investimento e aquisicbes escolares, conhecimentos gerais) e expressdo verbal
(comunicacdo ao nivel do grupo), 4) expressao verbal e verbalizagdo (desenvolvimento da
linguagem, riqueza e tipo de linguagem, compreenséo e fluidez verbal, denominagéo e
representacdo precisa das coisas por palavras, conhecimento de palavras, linguagem
relacional) e 5) memaria auditiva imediata, aten¢do concentrada e representacdo simbdlica.

Encontra-se desenvolvida, como é esperado para a sua faixa etaria, a memoria

visual de longo prazo (agudez visual, sentido de observacao exacta, adaptacdo a realidade).
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Apesar das dificuldades desta crianca, a mesma possui capacidades que se
encontram acima do que é esperado para a sua idade, como sejam a memoéria visual
imediata (por percepc¢des visuais repetidas, previsdo associativa, velocidade psicomotora) e
capacidade de aprendizagem; velocidade de execucdo e perspicacia; a estruturacdo
espacial e lateralizacdo (percepc¢éo visual de relagbes espaciais, coordenacdo motora e
visuo-motora, motricidade fina), representacédo simbdlica (andlise do todo a partir dos seus
componentes, reestruturacdo de esquemas espaciais abstractos e mentalmente
decompostos), conceptualizacdo (capacidade de abstrac¢cdo através de andlise e sintese,
formacdo de conceitos ndo-verbais) e a estruturacdo espacial e lateralizacdo (integracao no
todo, adaptacédo a realidade, esquema corporal/ imagem corporal, antecipacao das relacfes
entre as partes, flexibilidade, manipulacéo digital habitual, beneficio do feedback sensadrio-
motor).

Com base nos dados da avaliagdo por nos efectuada, que vai ao encontro do
mencionado pela professora, podemos concluir que A. M. revela grandes dificuldades no
gue se refere a aritmética, mais concretamente dificuldades na representacdo mental, na
concentracdo, no raciocinio, no calculo numérico e no manejo automatico de simbolos. A
compreensdo encontra-se também prejudicada no que diz respeito ao juizo prético,
compreensdo e possivel adaptacdo a situacdes sociais que poderdo ndo ser aceitaveis e
eficazes. Este resultado podera apontar para uma alegada incapacidade, por parte de
Antonio, de integracdo das normas sociais e parentais. Para além da aritmética e da
compreensao, existe outra area que se encontra afectada de igual modo, e que diz respeito
a abstraccdo, em que se denota um comprometimento da capacidade de generalizacao, de
pensamento categoérico a partir de dados concretos e pensamento abstracto e associativo.

Contudo, esta crianga possui outras capacidades que se encontram desenvolvidas,
nomeadamente a adaptacdo a realidade (integragdo do todo), a capacidade de
aprendizagem (desejo de ndo falhar e expressdo motora) e a memoéria visual imediata.
Estas capacidades que se encontram intactas (com o auxilio de forma imprescindivel do
apoio individualizado fornecido pelo adulto) poderdo ser a base para que todas as outras
possam ser treinadas e exploradas, com o objectivo da crianca poder realizar as tarefas
escolares e assim progredir em termos escolares.

O acompanhamento pelo terapeuta da fala é, de todo, muito importante, visto a
crianca revelar grandes dificuldades na componente verbal.

Desta forma, parece-nos importante para que se assegure 0 seu bem-estar
psicoldgico e a sua integracdo no meio escolar, que A. M. beneficie de apoio individualizado

e de terapia da fala.
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Relatorio 2
Problematica: Dificuldades de Aprendizagem

Nome: D. B.

Idade: 15 anos

Data da Avaliacdo: 17 de Abril de 2008

Data da realizacao do relatério: 22 de Abril de 2008

Andlise dos Resultados Obtidos

Os resultados da Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas (WISC-III)
sugerem a existéncia de um funcionamento intelectual que aponta para o nivel inferior na

escala verbal e muito superior na escala de realizacdo, na escala completa o nivel € médio.

A Compreensédo Verbal encontra-se no nivel muito inferior, a Organizacéo Perceptiva
encontra-se no nivel médio inferior e a Velocidade de Processamento encontra-se no nivel

médio.

Obteve resultados acima da média:

= Disposicdo de Gravuras: adaptacdo pratica e social e estruturagdo temporal
(percepcdo e compreensdo de situagdes sociais, captagdo de sequéncias
causais, organizacdo légica de uma situacdo, antecipacdo de consequéncias,

referéncias temporais, sequenciacdo temporal).

Obteve resultados dentro da média:

= Semelhangcas: o conhecimento logico-abstracto (compreensdo de relacbes
conceptuais, pensamento abstracto e associativo, capacidade de generalizagéo,
de pensamento categérico a partir de dados concretos, conceptualizagéo,

abstraccéo);

= Aritmética: capacidade de computacdo (concentracdo, raciocinio e célculo
numeérico, manejo automatico de simbolos); representacao simbdlica e mental
(realizacdo de operacBes mentais a partir de situacdes concretas representadas

por nimeros);

= Memoéria de Digitos (a representacdo simbdlica e mental (realizacdo de

operagBes mentais a partir de situagdes concretas representadas por numeros);
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= Completamento de Gravuras: memoéria visual de longo prazo (agudez visual,

sentido de observacao exacta, adaptacdo a realidade);

= Cdbdigo: memoria visual imediata (por percepgfes visuais repetidas, previsdo
associativa, velocidade psicomotora); capacidade de aprendizagem; velocidade
de execucdo e perspicacia;

= Cubos: estruturacdo espacial e lateralizacdo (percepcdo visual de relagbes
espaciais, coordenacdo motora e visuo-motora, motricidade fina); representacao
simbdlica (andlise do todo a partir dos seus componentes, reestruturacdo de
esquemas espaciais abstractos e mentalmente decompostos); conceptualizacdo
(capacidade de abstraccdo através de analise e sintese, formacdo de conceitos

nao-verbais);
= Pesquisa de Simbolos

= Labirintos (aptidées intelectuais na procura progressiva de uma direc¢do e
através dela a adaptagéo social e a coordenacgdo perceptiva motriz e controlo da

impulsividade).

Obteve resultados abaixo da média:

Informacdo: nivel de conhecimentos gerais e factuais (assimilacdo de experiéncias,
memorizacdo dos dados escolares e sOcio-culturais, investimento e aquisicdes
escolares, conhecimentos gerais); expressdo verbal (comunicacdo ao nivel do

grupo);

Compreensdo: Integracdo das normas sociais e parentais e juizo pratico
(demonstracdo de informacdo pratica, avaliacdo e uso de experiéncias passadas,
compreensdo e adaptacdo social, comportamento social aceitavel e eficaz,
socializacao);

Composicao de objectos: estruturagédo espacial e lateralizacdo (integracdo no todo,
adaptacdo a realidade, esquema corporal/ imagem corporal, antecipacdo das
relagcbes entre as partes, flexibilidade, manipulagédo digital habitual, beneficio do

feedback sensorio-motor).

Obteve resultados muito abaixo da média:

Vocabulério: expressdo verbal e verbalizagdo (desenvolvimento da linguagem,
riqueza e tipo de linguagem, compreensdo e fluidez verbal, denominacdo e
representacdo precisa das coisas por palavras, conhecimento de palavras,

linguagem relacional).
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Sintese

Daniel Barroso, de 15 anos de idade, possui um diagndstico de Dislexia desde o seu
4° ano de escolaridade o qual Ihe acarreta variadas limitagdes, enquanto aluno. Estas
limitacdes vao de encontro as dificuldades referidas pelo Conselho de Turma da Escola
(nomeadamente a falta de atencdo/concentracdo; baixa auto-estima; pouca autonomia;
dificuldades ao nivel da compreensédo (como se pode verificar durante a avaliagdo, em que
esta capacidade se encontra abaixo da media) e da interpretacéo de textos (visivel na prova
de aritmética, quando o Daniel tinha de ler e interpretar um texto escrito, para depois
responder ao problema na area da matemética e, que depois essa dificuldade se reflectia
uma vez que a resposta dada ndo era a correcta, podendo estar relacionado com o facto de
nao perceber o enunciado e dai responder de forma errada).

Da avaliacéo realizada ao podemos afirmar que o Daniel revela dificuldades muito
acentuadas no que respeita a expressao verbal e verbalizacdo (encontrando-se afectadas
variadas &reas, como sejam o desenvolvimento da linguagem, a riqueza e tipo de
linguagem, a compreensao e fluidez verbal, a denominacéo e representacdo precisa das
coisas por palavras, o conhecimento de palavras e a linguagem relacional).

Demonstra, ainda, dificuldades acentuadas ao nivel de 1) conhecimentos gerais e
factuais (assimilacdo de experiéncias, memorizacdo dos dados escolares e socio-culturais,
investimento e aquisicbes escolares, conhecimentos gerais); a expressdo verbal
(comunicacdo ao nivel do grupo); 2) integracdo das normas sociais e parentais e juizo
pratico (demonstracao de informacgao prética, avaliagdo e uso de experiéncias passadas,
compreensdo e adaptacao social, comportamento social aceitavel e eficaz, socializacéo) e
3) estruturacdo espacial e lateralizacao (integracdo no todo, adaptacdo a realidade,
esquema corporal/ imagem corporal, antecipacdo das relacfes entre as partes, flexibilidade,
manipulacdo digital habitual, beneficio do feedback sensorio-motor), encontram-se abaixo
da média mas de forma menos acentuada que a anterior.

Apesar das limitagbes do Daniel, este possui outras capacidades desenvolvidas,
como é esperado para a sua faixa etaria, mais especificamente: 1) o conhecimento légico-
abstracto (compreens@o de relagbes conceptuais, pensamento abstracto e associativo,
capacidade de generalizagdo, de pensamento categorico a partir de dados concretos,
conceptualizacdo, abstracgéo); 2) a capacidade de computagdo (concentracdo, raciocinio e
calculo numérico, manejo automético de simbolos); 3) a representagdo simbdlica e mental
(realizacdo de operacbes mentais a partir de situagbes concretas representadas por
nameros); 4) a memoéria auditiva, a atencdo concentrada e a representacao simbdlica; 5) a
memoria visual de longo prazo (agudez visual, sentido de observacdo exacta, adaptacédo a

realidade); a memoria visual imediata (por percepgcdes visuais repetidas, previsao
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associativa, velocidade psicomotora); a capacidade de aprendizagem; a velocidade de
execucao e a perspicacia; 6) a estruturacdo espacial e lateralizagdo (percepcao visual de
relacbes espaciais, coordenagcdo motora e visuo-motora, motricidade fina); a representagéo
simbdlica (andlise do todo a partir dos seus componentes, reestruturacdo de esquemas
espaciais abstractos e mentalmente decompostos) e a conceptualizacdo (capacidade de
abstraccdo através de andlise e sintese, formagdo de conceitos ndo-verbais) e 7) as
aptidées intelectuais na procura progressiva de uma direccdo e através dela a adaptacéo
social e a coordenacéo perceptiva motriz e controlo da impulsividade.

A adaptacédo pratica e social e estruturacdo temporal (percepcdo e compreenséo de
situacBes sociais, captacdo de sequéncias causais, organizacdo logica de uma situacao,
antecipacdo de consequéncias, referéncias temporais, sequencia¢do temporal), encontra-se
desenvolvida e com valor acima da média para a sua faixa etéria.

Com base nos dados da avaliacdo por nos efectuada, sugerimos que o Daniel
continue a beneficiar do Decreto-Lei 319/91 de 23 de Agosto uma vez gue possui um
diagnostico de Dislexia, e que por isso necessita de adaptagdes curriculares.

Para além disto, parece-nos que o Daniel necessita de reforgos positivos apds o seu
sucesso nas tarefas escolares de forma a incrementar-se a sua auto-estima e autonomia, e
incentivos perante os erros, esperados para um sujeito com dislexia, com o objectivo de
diminuir a sua frustracao.

Desta forma, é na nossa opinido importante para que se assegure o seu bem-estar
psicolégico e a sua integracdo no meio escolar, que o Daniel beneficie de apoio
individualizado através da Educacdo Especial e continue ao abrigo do Decreto-Lei
anteriormente mencionado, e se possivel, 0 seu seguimento por um técnico especializado
na area das dificuldades de aprendizagem, especificamente a dislexia, de forma a trabalhar

com ele exercicios especificos da sua dificuldade.
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Relatério 3

Problematica: Dificuldades de Aprendizagem

Nome: A. G.
Idade: 13 anos
Data da Avaliagédo: 22 de Abril e 19 de Maio de 2008

Data da realizacéo do relatério: 27 de Maio de 2008

Andlise dos Resultados Obtidos

Os resultados da Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas (WISC-III)

sugerem a existéncia de um funcionamento intelectual que aponta para o nivel inferior na

escala verbal e um nivel muito superior na escala de realiza¢do, na escala completa o nivel

€ médio superior.

A Compreensdo Verbal encontra-se no nivel inferior, a Organizagdo Perceptiva

encontra-se no nivel médio e a Velocidade de Processamento encontra-se no nivel médio

superior.

Obteve resultados acima da média:

Completamento de Gravuras: memoria visual de longo prazo (agudez visual, sentido

de observacao exacta, adaptacdo a realidade);

Cubos: estruturacdo espacial e lateralizacdo (percepcdo visual de relagbes
espaciais, coordenacdo motora e visuo-motora, motricidade fina); representacéo
simbdlica (analise do todo a partir dos seus componentes, reestruturacdo de
esquemas espaciais abstractos e mentalmente decompostos); conceptualizagcéo
(capacidade de abstraccéo através de analise e sintese, formacao de conceitos ndo-

verbais);
Pesquisa de Simbolos:

Labirintos: aptiddes intelectuais na procura progressiva de uma direc¢do e através
dela a adaptacdo social (implica a coordenacdo perceptiva motriz e controlo da

impulsividade).

Obteve resultados dentro da média:

Aritmética: capacidade de computagéo (concentracdo, raciocinio e calculo numérico,
manejo automéatico de simbolos); representacdo simbdlica e mental (realizacdo de

operacdes mentais a partir de situacdes concretas representadas por nUmeros);
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Compreensdo: Integragdo das normas sociais e parentais e juizo pratico
(demonstracdo de informacdo pratica, avaliacdo e uso de experiéncias passadas,
compreensdo e adaptacdo social, comportamento social aceitavel e eficaz,
socializacao);

Disposicdo de Gravuras: adaptacdo pratica e social e estruturagdo temporal
(percepcdo e compreensédo de situagbes sociais, captacdo de sequéncias causais,
organizacao légica de uma situacdo, antecipacdo de consequéncias, referéncias

temporais, sequenciacao temporal);

Cddigo: meméria visual imediata (por percepcbes visuais repetidas, previsdo
associativa, velocidade psicomotora); capacidade de aprendizagem; velocidade de

execucao e perspicacia.

Obteve resultados abaixo da média:

= Informacgdo: nivel de conhecimentos gerais e factuais (assimilagdo de
experiéncias, memoriza¢cao dos dados escolares e socio-culturais, investimento e
aquisicdes escolares, conhecimentos gerais); expresséo verbal (comunicacdo ao

nivel do grupo);

= Semelhangas: o conhecimento logico-abstracto (compreensdo de relacbes
conceptuais, pensamento abstracto e associativo, capacidade de generalizagéo,
de pensamento categérico a partir de dados concretos, conceptualizagéo,

abstraccéo);

= Vocabulario: expressado verbal e verbalizagdo (desenvolvimento da linguagem,
riqueza e tipo de linguagem, compreensao e fluidez verbal, denominacdo e
representacdo precisa das coisas por palavras, conhecimento de palavras,

linguagem relacional);

= Composicdo de objectos: estruturagdo espacial e lateralizagdo (integragdo no
todo, adaptagdo a realidade, esquema corporal/ imagem corporal, antecipagcéo
das relagBes entre as partes, flexibilidade, manipulag&o digital habitual, beneficio

do feedback sensoério-motor).

Sintese

Da avaliagdo realizada a A. G., podemos afirmar que esta revela dificuldades

acentuadas no que diz respeito aos conhecimentos gerais e factuais (mais concretamente a

assimilagdo de experiéncias, memorizagdo dos dados escolares e sdcio-culturais,

investimento e aquisicdes escolares, conhecimentos gerais); a expressdo verbal e a
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verbalizacdo (comunicacdo ao nivel do grupo e desenvolvimento da linguagem, riqueza e
tipo de linguagem, compreensao e fluidez verbal, denominacéo e representacao precisa das
coisas por palavras, conhecimento de palavras, linguagem relacional)); ao conhecimento
l6gico-abstracto (compreensdo de relagdes conceptuais, pensamento abstracto e
associativo, capacidade de generalizacdo, de pensamento categorico a partir de dados
concretos, conceptualizacdo, abstraccdo) e a estruturacdo espacial e lateralizacédo
(integracdo no todo, adaptacdo a realidade, esquema corporal/ imagem corporal,
antecipacdo das relacBes entre as partes, flexibilidade, manipulacdo digital habitual,
beneficio do feedback sensorio-motor).

Apesar das dificuldades que a A. G. apresenta, ela parece possuir capacidade de
computacao (concentracdo, raciocinio e célculo numérico, manejo automatico de simbolos);
representacdo simbdlica e mental (realizagdo de operagfes mentais a partir de situacdes
concretas representadas por ndmeros); parece conseguir integrar normas sociais e
parentais, como também juizo pratico (demonstracdo de informacéo pratica, avaliagéo e uso
de experiéncias passadas, compreensdo e adaptacdo social, comportamento social
aceitavel e eficaz, socializacao) e demonstra facilidade no que diz respeito a adaptacéo
pratica e social e estruturacdo temporal (percepcdo e compreensdo de situacdes sociais,
captacdo de sequéncias causais, organizacdo logica de uma situagdo, antecipagcédo de
consequéncias, referéncias temporais, sequenciacdo temporal). A memdria visual imediata
também (por percepcdes visuais repetidas, previsdo associativa, velocidade psicomotora);
capacidade de aprendizagem; velocidade de execucao e perspicacia.

A A. G. revela uma capacidade acima da média no que se refere & memdria visual de
longo prazo (agudez visual, sentido de observacdo exacta, adaptacdo a realidade); a
estruturacdo espacial e lateralizacdo (percepcéo visual de relagBes espaciais, coordenacao
motora e visuo-motora, motricidade fina); a representagédo simbolica (analise do todo a partir
dos seus componentes, reestruturacdo de esquemas espaciais abstractos e mentalmente
decompostos) e a conceptualizacdo (capacidade de abstraccdo através de andlise e
sintese, formacédo de conceitos ndo-verbais). Revela também aptiddes intelectuais na
procura progressiva de uma direccdo e através dela a adaptacdo social (0 que implica a

coordenagédo perceptiva motriz e controlo da impulsividade).

A natureza dos resultados e as dificuldades verificadas na avaliacdo realizada a
Andreia, parece estar relacionada com o facto desta manter uma relacdo limitada com os
pares e pouco estimulante em termos emocionais e com as possiveis dificuldades escolares
que parecem estar associadas a uma atitude resistente em temas que lhe podem suscitar
ansiedade. Para além destes factores, o negativismo, a distorcdo dos processos de

pensamento e por vezes a desconfianca, podem estar de igual modo a influenciar as
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dificuldades apresentadas. Todos estes dados vdo ao encontro do que foi dito no relatério
elaborado pela escola. Contudo, a A. G. parece revelar capacidade de planeamento,
organizagao perceptiva e controlo visuo-motor, velocidade e preciséo.

Desta forma, € na nossa opinido importante que a A. G. beneficie de um
acompanhamento escolar com o objectivo de incentivar e motivar para a participagdo nas
actividades escolares e, reforcar positivamente e elogiar ap6s 0 sucesso nas mesmas, e
assim incrementar a sua motivagao.

Em relacdo aos seus tracos de personalidade a A. G. apresenta alguma resisténcia
em falar de si prépria parecendo que € um trago que a define desde “sempre”. No que diz
respeito a este aspecto o que se propde é que possa beneficiar de acompanhamento
psicolégico de forma a serem trabalhados aspectos relacionados com a sua auto-estima e

auto-eficacia, de modo a garantir o seu bem-estar fisico e psicolégico.

Relatorio 4
Problematica: Dificuldades de Aprendizagem

Nome: C. R.

Idade: 15 anos

Data da Avaliacdo: 14 e 24 de Abril de 2008

Data da realizacdo do relatorio: 29 de Abril de 2008

Andlise dos Resultados Obtidos

Os resultados da Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criangcas (WISC-III)
sugerem a existéncia de um funcionamento intelectual que aponta para o nivel inferior na

escala verbal e médio na escala de realizacdo, na escala completa o nivel é inferior.

A Compreensdo Verbal encontra-se no nivel médio inferior, a Organizacdo
Perceptiva encontra-se no nivel médio e a Velocidade de Processamento encontra-se no

nivel muito inferior.

Obteve resultados acima da média:

= Completamento de Gravuras: memoria visual de longo prazo (agudez visual, sentido

de observacao exacta, adaptacdo a realidade).

Obteve resultados dentro da média:
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= Informacdo: nivel de conhecimentos gerais e factuais (assimilacdo de experiéncias,
memorizagdo dos dados escolares e sOcio-culturais, investimento e aquisicdes

escolares, conhecimentos gerais); expressdo verbal (comunicagdo ao nivel do
grupo);
= Semelhangas: o0 conhecimento logico-abstracto (compreensdo de relacdes

conceptuais, pensamento abstracto e associativo, capacidade de generalizacdo, de

pensamento categdrico a partir de dados concretos, conceptualizacéo, abstraccao);

= Disposicdo de Gravuras: adaptacdo pratica e social e estruturacdo temporal
(percepcao e compreensdo de situacBes sociais, captacdo de sequéncias causais,
organizacao légica de uma situacdo, antecipacdo de consequéncias, referéncias

temporais, sequenciacao temporal);

= Cubos: estruturacdo espacial e lateralizacdo (percepgdo visual de relagbes
espaciais, coordenacdo motora e visuo-motora, motricidade fina); representacéo
simbdlica (andlise do todo a partir dos seus componentes, reestruturacdo de
esguemas espaciais abstractos e mentalmente decompostos); conceptualizacéo
(capacidade de abstraccdo através de analise e sintese, formacao de conceitos nédo-
verbais).

Obteve resultados abaixo da média:

= Vocabulario: expressado verbal e verbalizagdo (desenvolvimento da linguagem,
riqueza e tipo de linguagem, compreensao e fluidez verbal, denominagdo e
representacdo precisa das coisas por palavras, conhecimento de palavras,

linguagem relacional);

= Compreensdo: Integracdo das normas sociais e parentais e juizo pratico
(demonstracao de informacao pratica, avaliacdo e uso de experiéncias passadas,
compreensdo e adaptagdo social, comportamento social aceitavel e eficaz,

socializacao);

= Cdbdigo: memoria visual imediata (por percepgfes visuais repetidas, previsdo
associativa, velocidade psicomotora); capacidade de aprendizagem; velocidade

de execucao e perspicacia;

= Composicdo de objectos: estruturacdo espacial e lateralizacdo (integragdo no
todo, adaptagdo a realidade, esquema corporal/ imagem corporal, antecipagédo
das relagBes entre as partes, flexibilidade, manipulag&o digital habitual, beneficio

do feedback sensorio-motor).
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Obteve resultados muito abaixo da média:

= Aritmética: capacidade de computacdo (concentracdo, raciocinio e célculo
numeérico, manejo automatico de simbolos); representacdo simbdlica e mental
(realizacdo de operacdes mentais a partir de situagdes concretas representadas por

nameros).
Sintese

Da avaliacao realizada ao C. R., podemos afirmar que o mesmo revela dificuldades
muito acentuadas no que diz respeito a capacidade de computacdo (concentragdo,
raciocinio e célculo numérico, manejo automatico de simbolos); representacdo simbdlica e
mental (realizacdo de operacdes mentais a partir de situacdes concretas representadas por
nameros). Estas dificuldades poderdo indicar distraccdo e dificuldades em focalizar a
atencdo, causadas por ansiedade que invade os processos de pensamento. O défice no
aproveitamento escolar., derivado de estimulagdo emocional, podera estar a influenciar o
desenvolvimento do aparelho cognitivo do C. R.. O seu isolamento social podera ser
consequéncia de uma possivel perturbagdo emocional (resultante da sua situacéo familiar) e
dai uma possivel perda de contacto com a realidade. A ansiedade atras referida parece
estar relacionada com a falta de meios econémicos que existem na sua familia e com os
quais o Claudio se depara dia apoés dia.

Apesar das limitacbes do C. R., este possui conservadas algumas capacidades,
como sejam a agudez visual, o sentido de observagcdo exacta e a adaptacdo a realidade.
Encontram-se também desenvolvidas, como o0 esperado para a sua faixa etaria, a
percepcdo visual de relagbes espaciais, a coordenagdo motora e visuo-motora, a
motricidade fina, a representacdo simbodlica, a conceptualizacdo, a percepgdo e
compreensdo de situacdes sociais, a captacdo de sequéncias causais, a organizacao légica
de uma situacdo, a antecipagdo de consequéncias, as referéncias temporais, a
sequenciacao temporal, a assimilagdo de experiéncias, a memorizacdo dos dados escolares
e sOcio-culturais, o investimento e aquisicdes escolares, 0s conhecimentos gerais e a
expressao verbal.

Desta forma, € na nossa opinido importante para que se assegure 0 seu bem-estar
psicolégico e a sua integracdo no meio escolar, que o C. R. seja acompanhado a nivel
escolar no sentido da escolha de uma futura profissédo (por exemplo: encaminhamento para
um curso de formacao profissional, dando-lhe a conhecer quais os cursos existentes e as
respectivas saidas profissionais), uma vez que a sua motivagdo para os estudos encontra-
se afectada. O reforco positivo e o elogio face a situacdes de sucesso serdo medidas de
incrementar a motivacdo do C. R. e, também, o incentivar a participar no decorrer da aula

(para gque sinta que o outro sabe que ele existe e, assim valorizar-se).
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Relatério 5
Problematica: Suspeita de Dislexia

Nome: V. P.

Idade: 7 anos

Escola: EB 1 do Canhoso

Data da Avaliacéo: 19 de Fevereiro de 2008

Data da realizacao do relatério: 5 de Maio de 2008

Da avaliacdo realizada a V. P. podemos verificar que esta apresenta dificuldades ao
nivel da linguagem e da escrita.

Ao nivel da expressdo escrita, a partir de uma avaliagcdo cuidadosa que integrou a
cépia e o ditado bem como os seus livros e trabalhos, verificAmos que a mesma caracteriza
por erros sistematicos que afectam a palavra mas néo o seu tragado ou grafia.

Com base no ditado da V. P., observdmos que dava variados tipos de erros,
nomeadamente:

= Erros de caracter linguistico-perceptivo

- Omissbes de fonemas (“nuves” em vez de “nuvens”, “qando” em vez de
“‘quando”, “tepu” em vez de “tempo”, “fatasma” em vez de “fantasma”);

- Adigdes de fonemas por exagero na analise da palavra (“abrire” em vez de
“abrir”, “vere” em vez de “ver”, “emi” em vez de “em”, “chescola” em vez de “escola”);

- Inversdes de grafemas em silabas e em palavras (“same” em vez de “saem”,

“‘ramaio” em vez de “armario”);

= Erros de caracter visuo-espacial

[T ]

- Confusdo em palavras com fonemas que admitem dupla grafia (“u” em vez

de “0”, “touse” em vez de “trouxe”).

= Erros relativos ao contetdo

- Uni&o de palavras (“comele” em vez de “com ele”).
- Substituicao e Confuséo de letras que tém o mesmo som (“viro” em vez de
“frio”, “juva” em vez de “chuva”, “jubiu” em vez de “subiu”, “camigola” em vez de

“camisola”).
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A leitura € uma outra area onde a V. P. apresenta dificuldades. Em voz alta, a Vania
apresenta uma leitura vacilante com momentos de fixagdo sentindo necessidade de auxiliar a
mesma com o dedo. E notdria a confusdo que faz entre letras que tém som semelhante,
nomeadamente entre: f—v; j—ch;s—j;x—s;s—¢;g—f; s—ch.

Face ao exposto, a V. P. parece apresentar caracteristicas de um quadro de Dislexia
mas pensamos que seja prioritario o encaminhamento da aluna para um terapeuta da fala para
um possivel despiste da mesma, uma vez que esta apresenta dificuldades na linguagem. Estas
dificuldades sdo mais acentuadas na leitura onde se verifica a confusdo de letras com som
semelhante.

Apébs a consulta com o terapeuta da fala e, estando provado que ndo se trata de uma
dificuldade ao nivel da fala seria importante encaminhar a aluna para um servico competente ao

nivel das dificuldades da leitura e da escrita.

Relatério 6
Problematica: Processo de luto

Nome: G. N.
Idade: 6 anos
Data da Primeira Consulta: 21 de Janeiro de 2008

Data da realizacdo do relatorio: 18 de Fevereiro de 2008

O G. € uma crianga que se encontra a passar por um processo de luto resultante da
morte de uma pessoa préxima, o seu avd paterno, apresentando a necessidade de
esclarecer algumas davidas que advém deste processo, nomeadamente necessidade de
falar da morte e das reacgdes que esta acarreta.

A forma como o G. organiza e expressa a sua compreensao e 0s seus sentimentos,
face ao processo de luto, esta relacionada com o seu desenvolvimento afectivo e cognitivo.
O G. enquanto uma crianca de 6 anos encontra-se a passar por uma mudanca em termos
escolares. Assim, a sua vida escolar esti a torna-se mais intensa aumentando a sua
importancia, uma vez que é neste contexto que a crianca aperfeicoa o0 seu sentido de
actividade e obtém gratificacdo pelo sucesso. Em termos cognitivos, apesar do seu
pensamento ainda ser concreto, comeca a ocorrer a preocupacado com regras. A ideia de
morte no G. ainda ndo é universal, isto é, ele pensa que ndo acontece a todos. H& uma
tendéncia clara no G. de representar a morte como algo desconhecido. Contudo, ele ja
consegue chegar a uma conclusdo de que a morte é algo irreversivel ndo podendo ser

evitada.
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O G. refere que as alturas em que mais pensa no seu avd sdo a noite, quando vai
para a sua cama e na escola durante a realizacdo das tarefas.

Da avaliagéo realizada ao G. podemos afirmar que este estd a vivenciar o processo
de luto com uma certa idealizacdo na medida em que verbaliza que o avb esta a vé-lo do
céu e relembra geralmente apenas os melhores momentos, deixando de lado o momento da
morte e do desaparecimento fisico do seu avd. Este processo é também caracterizado por
diversas reacc¢oes, salientando-se a agressividade, a desatencao, a baixa concentracéo e as
oscilacbes de humor (durante as consultas a crianca oscila entre momentos de alegria e
outros de maior tristeza e apreensao/apatia). Convém salientar que todas estas respostas
parecem estar relacionadas ao processo de luto que varia de crianca para crianca tanto em
termos temporais como em termos de diferentes reac¢cfes e, que € portanto, considerado
normativo.

Pelo descrito anteriormente, consideramos que o G. deve ser acompanhado em
consultas de Psicologia, bem como poder obter por parte da sua professora e auxiliares uma
atencdo especial, uma vez que também é na escola que a crianca refere lembrar-se com
muita frequéncia do avd, diminuindo o refor¢co negativo e incrementando a explicacdo e a
ventilacdo emaocional nessas alturas, dando-lhe espaco e oportunidade para explicar o que
sente.
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Relatério 7

Problematica: Alcoolismo (por parte da progenitora)

Nome: F. F.
Idade: 7 anos
Data da Primeira Consulta: 5 de Dezembro de 2007

Data da realizacao do relatério: 12 de Fevereiro de 2008

O F., como a escola refere, faz parte de um familia disfuncional em termos parentais,
uma vez que existem problemas de alcoolismo por parte da sua progenitora, a qual é
encarregue pela guarda da crianca como também de mais dois irmaos.

O ambiente familiar é, portanto, desfavoravel no que toca a estabelecimento de
regras, limites e educagéo. Apesar das limitagbes, o F. ao longo das vérias consultas em
que ja participou, ainda que retraido e de olhar distante e poucas vezes directo, mostrou-se
meigo e carinhoso.

No que toca ao seu comportamento, ao nivel da interac¢do nas consultas, este
demonstrou receios, vergonha e timidez, e um falar melancélico e agressivo que parece
estar relacionado com a situacao actual e passada da sua histdria de vida, isto é, ao facto
da sua mée ter problemas alcodlicos e a auséncia do pai.

Relativamente a sua auto-estima e auto-confiangca, o F: apresenta lacunas a estes
niveis na medida em que néo se valoriza nem confia em si mesmo, estando agarrado a mée
sempre que esta esteve presente nas consultas, apesar da mesma nao corresponder
guanto aos seus pedidos e quereres e, procura constantemente o reforco e s6 através deste
€ que consegue obter a atencao da mae.

O comportamento da mae do F. podera de certa forma estar a influenciar o seu
comportamento actual, nomeadamente a nivel escolar, isto €, a debilitada relacdo em
termos emocionais e afectivos por parte da sua progenitora, encontra-se prejudicada, e é
refor¢cada pelos irméos na medida em que estes parecem ndo frequentar a escola quando o
deveriam fazer. Quando confrontado com a situacéo dos irméos o F. demonstra uma opinido
negativa e parece nao existir um clima de conforto, amizade e partilha entre os estes.

E, ainda, de salientar, que o acesso aos cuidados alimentares parecem ser
deficitérios.

O F. demonstra uma concepcdo de familia idealizada diferente da que possui
actualmente. A figura materna ndo constou no desenho, o que podera apontar para a fraca e
debilitada relacdo que a crianca estabelece com a mesma, e ainda, a fuga e a vergonha
face a situacdo em que a méae se encontra (aparentemente parece demonstrar problemas

com o alcool, os quais nega constantemente).
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A figura paterna encontra-se presente em todos os desenhos realizados pelo
Francisco, o que pode representar a necessidade de um pai na familia que possui no
momento. Perante a auséncia do pai, o F. revela um sentimento de tristeza, revolta e
davidas quanto ao seu paradeiro e, até mesmo quanto ao seu papel de pai.

E de referir, ainda, que num dos desenhos feitos pelo F., a presenca da mae foi
evidente apesar do seu afastamento em relagdo aos restantes elementos da familia, sendo
desenhada num canto da folha, o que poderd declarar que a mesma ndo mantém uma
relacdo de proximidade com os demais elementos da familia ou que o F. possui um
sentimento de “desprezo” pela mesma, devido a situagao de alcoolismo da mae, como ja foi
referido anteriormente.

Da avaliacdo efectuada ao F. pode dizer-se que este revela grande rigidez,
inseguranga e ansiedade face a situacao actual, o que pode constituir um indicador de baixa
auto-estima, sentimento de inferioridade e de afecto pouco dindmico, salientando-se a
expressao de raiva, tristeza e ansiedade.

Pelo atrds exposto, consideramos que o F. deve ser acompanhado em consultas de
Psicologia, bem como dever&o ser acatadas todas as medidas sociais de forma a garantir o

bem-estar e o desenvolvimento do seu potencial de forma mais segura.

Relatorio 8

Problematica: Baixa Auto-estima

Nome: A. S.
Idade: 13 anos
Data da Primeira Consulta: 22 de Outubro de 2007

Data da realizacdo do relatorio: 28 de Fevereiro de 2008

A A. é a segunda irmd de uma fratria de cinco, tem 13 anos e encontra-se a
frequentar uma escola da Covilha.

A nivel escolar a A. demonstra algum mal-estar por frequentar a escola, uma vez que
ndo estabelece relagbes de amizade com facilidade ndo se sentindo, portanto, integrada.
Este facto pode encontrar-se afectado pela sua falta de higiene o que provoca um
afastamento por parte dos colegas de turma e outros.

Quanto a questédo familiar é de salientar que ndo existem condi¢des quer fisicas quer
a nivel de competéncias para apoiar a A. e todos 0s seus irmaos, contudo a A. é o elemento
que se sente mais desprotegido e excluido no seio familiar. Os progenitores parecem nao
proporcionar a Andreia um ambiente de proteccdo e dai a sua tristeza, revolta e visdo neutra

face a si, ao futuro e aos outros.
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De referir, ainda que por tudo até agora mencionado, a A. apresenta algumas
lacunas ao nivel da sua imagem corporal, auto-conceito e auto-estima, que se encontram
marcadamente diminuidos.

Pelo descrito anteriormente, consideramos que a A. beneficiarA com a
institucionaliza¢@o ao nivel da sua integridade fisica e psicolégica (quando confrontada com
esta possibilidade a A. refere “fazia-me bem”), como também se recomenda o seguimento
em consultas de Psicologia, pelo NAPSICC, uma vez que ja se encontra estabelecida uma

alianca terapéutica e de confiangca com a mesma.
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Actividades de Intervencéo
No que se refere & componente de intervencgédo, seréo apresentados dois casos clinicos dos
dois locais de estagio distintos, o Caso A (Episédio Depressivo Major) no NAPsIiCC e o Caso
B (Perturbacéo de Personalidade Borderline) no NEIP.

Caso A

|. Dados Biograficos

Nome: M.

Idade: 38 anos de idade

Sexo: Feminino

Estado Civil: Casada

Habilitagdes Literarias: 11° ano

Profissdo: Empregada de Ourivesaria

Agregado Familiar: Constituido por 4 elementos: o cdnjuge, com 40 anos de idade, e dois
filhos, o mais velho com 8 anos de idade e a mais nova com 4 anos de idade
Naturalidade/Residéncia: Concelho da Covilha

[l. Motivo da Consulta

M. vem a consulta de Psicologia no dia 14 de Abril de 2008, apresentando como
motivo ‘j& ando outra vez igual, estou outra vez quase no fundo” (sic). Acrescenta que
“agora s6 choro, e ndo me apetece fazer nada, queria que ninguém me chateasse, e depois
sou agressiva sem querer, mais para os meus filhos e eles ja notam que eu ando muito
triste” (sic). M., afirma ainda que “ndo consigo dormir durante a noite, ando sempre agitada,
ndo paro” (sic). E, por vezes “quando vou de carro, penso em acabar comigo e que o carro
haveria de ir contra a parede, s6 ndo o fago porque os meus filhos vado comigo e eles néo

tém culpa de ca estarem, se ndo os tivesse era diferente, ja ndo estava casada...” (sic).

lll. Dificuldades Actuais

M., 38 aos de idade, empregada numa ourivesaria, chega a consulta sozinha
apresentando uma aparéncia fisica descuidada. Os temas de tristeza e aspectos negativos
da sua vida sdo evidentes. Por vezes desvia o olhar, e o choro é frequente ao longo da toda
a sessao, sendo o seu estado emocional caracterizado por uma tristeza profunda. O seu
discurso é acompanhado por um tom de voz baixo e uma fraca entoacao, estando patente
um sentimento de raiva e irritabilidade “estou farta disto, a minha vida ndo tem sentido,

quando tinha a minha mée nédo me sentia assim” (sic).

Telma Mariana Pinto de Carvalho Junho de 2009

30



Universidade da Beira Interior Tese de Mestrado

A paciente refere também que ‘ja andei assim, ha trés anos atras, quando a minha
m&e morreu. Fui ao médico e ele passou-me medicamentos para a depressédo, um calmante
e um anti-depressivo. Fiz 6 meses de tratamento e depois deixei de tomar porque ja me
sentia melhor” (sic). H& cerca de 2 meses volta a sentir-se “muito triste, desorientada, tudo
cai sobre mim, ndo posso contar com ninguém a nao ser comigo” (sic). Nesta altura comeca
a tomar lexotam mas nao nota mudancas, pelo que deixa de tomar, sendo que actualmente
encontra-se a tomar metade de um comprimido de manha e um a noite “para dormir melhor
e andar mais calma” (sic).

Refere que a sua relacdo conjugal “ndo é boa nem ma, mas ndo me ajuda a fazer
nada, é tudo eu, pensa mais nele que nos outros” (sic). M. afirma que as vezes “sou
agressiva sem querer” (sic).

Actualmente, chora todos os dias, muitas vezes ao dia, e pensa “queria desaparecer
para passar um tempo sem ninguém me chatear”, acrescentando “eu ndo sou mae, ndo
deveria ser mae, sinto-me rejeitada” (sic).

Reforca a ideia do seu sofrimento referindo “as vezes pergunto-me porque é que
ainda estou aqui, pego no carro e quero espetar-me mas nédo o fago” (sic). Estas ideias
comecam a tornar-se mais frequentes “apos a minha irmé& se tentar suicidar, tomando
medicamentos. Ela ndo quis que eu soubesse para ndo me afligir, mas eu senti que é
porque me acha fraca” (sic).

Quando confrontada com o impacto que toda esta situacdo podera estar a causar
nos outros, M. refere que “o meu homem ndo me compreende, sai de casa e eu é que tenho
de cuidar dos filhos” (sic).

M. aponta como preocupacao ‘ja ndo quero saber de mim, é tudo para os filhos. Ja
ndo saio com ninguém porque ndo 0s posso deixar sozinhos e o0 pai ndo fica com eles.
Primeiro ainda ia a ginastica mas agora ndo tenho tempo para nada” (sic).

Estes dados vém de encontro a pontuag¢do obtida no inventario da depressao de
Beck, onde M. pontua 30 o que nos indica que a mesma se encontra num nivel moderado a

severo de depressao.

IV. Inicio e Desenvolvimento das Dificuldades

O primeiro episédio depressivo deu-se ha cerca de trés anos a esta parte apds o
falecimento da mée de M., com quem mantinha um relacionamento muito proximo. M.
acrescenta que “ela era tudo para mim, perdi uma parte de mim, senti-me s, como hoje me
sinto” (sic). Este acontecimento de vida significativo de M. despoletou nela alguns sintomas
como o choro facil, a irritabilidade, insénias, sonhos e cansaco. Face a estes sintomas, M.
vé-se obrigada a recorrer ao seu médico de familia o qual a medica com anti-depressivos,

acabando por fazer um tratamento durante seis meses. Ap0Os estes seis meses verificou-se

Telma Mariana Pinto de Carvalho Junho de 2009

31



Universidade da Beira Interior Tese de Mestrado

uma melhoria dos sintomas anteriormente descritos “melhorei ao nivel dos sintomas de
cansaco, irritabilidade e das insonias, mas em relacdo aos sentimentos nada mudou
chorava muito, como ainda hoje fago” (sic).

H& dois meses a esta parte 0s sintomas voltam a surgir, coincidindo com a tentativa
de suicidio (por ingestdo medicamentosa) da irm& mais nova. Nessa altura M. refere que
“senti que estava sozinha” (sic).

Actualmente M. refere que ‘ja estou igual, sinto as mesmas coisas e 0 meu marido
nao ajuda, pensa mais nele que nos outros” (sic).

M. procura a consulta de psicologia porque quer sair deste “pog¢o” (sic) manifestando
vontade de colocar fim a esta situacdo ou como cita “se néo for para acabar que seja para
melhorar e falar com alguém porque nao posso e ndo tenho com quem falar” (sic), o que

revela a caréncia de ventilagdo emocional por parte de M.

V. Histéria do Desenvolvimento e Aprendizagens Prévias

N&o existem dados relativos a gravidez e ao parto de M., contudo, refere “sempre fui
saudavel e cresci normalmente” (sic), apesar de aos 5 anos de idade ‘“ter enfrado em coma
com uma meningite” (sic).

M. tem 38 anos de idade e é a segunda irma de uma fratria de trés, tendo um irmao
mais velho com 40 anos de idade o qual caracteriza como “mais calado, eu falo mais” (sic) e
uma irma mais nova com 30 anos de idade. A interaccao familiar é caracterizada por uma
coligacao forte entre M. e o pai sendo que a relacdo com o seu irmao, apesar de terem sido
sempre muito proximos até mais do que em relacao a irma, tem sido algo “agitada, devido a
uns problemas financeiros que ele teve e quem teve de pagar foi 0 meu pai” (sic). Quanto a
irma, M. refere que “ela sempre teve tudo que quis da minha mae porque andava a estudar
fora e acha-se mais do que 0s outros por ter o curso, pedia e exigia e eu nao e, também por
ser a filha mais nova” (sic).

Relativamente a dados escolares de M. esta menciona que “fiz o 12° ano e nédo quis
seguir mais, fiquei com a minha mae na loja desde os meus 20 anos, onde me incutiram
desde logo responsabilidade e dai eu s6 gastar 2 quando tenho 4, 0 que ndo acontece com
0 meu irmao” (sic).

Aos 15 anos de idade M. inicia um relacionamento amoroso que dura cerca de 12
anos, referindo que “nunca fui feliz, ele mandava em mim, ndo podia sair para lado nhenhum
nem gozei a minha juventude” (sic). Quando completa 27 anos de idade, M. termina este
relacionamento e, dois anos mais tarde casa apds um ano de namoro. No que se refere ao
casamento actual que ja dura ha 11 anos, M. parece revelar arrependimento face ao mesmo
quando afirma ‘“estou arrependida de ter casado, se ja ndo tivesse filhos ja me tinha

separado” (sic) acrescentando que ‘fago tudo em fungédo dos outros” (sic). Deste casamento
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nascem dois filhos, um rapaz que actualmente tem 8 anos e uma rapariga de 4 anos de
idade.

M. aponta dois acontecimentos de vida negativos, a morte da sua mée que era o
suporte emocional que possuia e a tentativa de suicidio por parte da sua irma.

Quanto aos padrdes de sono refere “ndo durmo nada porque estou sempre a pensar
no que tenho de fazer no dia seguinte e penso no porqué de eu estar aqui” (sic), a
alimentacdo por vezes € descuidada, acabando por ndo realizar algumas refeicdes
nomeadamente o almoco pois “fico na loja a arrumar e a organizar porque nao tenho tempo
depois” (sic).

No que concerne ao seu auto-conceito, M. verbaliza “ndo sou boa mée e nédo o
deveria ser, sinto-me rejeitada, apetece-me desaparecer para passar tudo” (sic), o que

revela um auto-conceito baixo e deteriorado.

VI. Formulagéo

Com base em toda a informacgéo recolhida até ao momento, M. parece apresentar
um quadro clinico de Perturbacao Depressiva Major, Recorrente (296.3X-F33.X), de acordo
com o DSM-IV-TR (APA, 2002) (cf. anexo XXIII).

Quanto a identificacdo de factores deste quadro clinico e em especifico no caso de
M., é de salientar que a mesma faz parte de uma familia em que a interac¢éo se caracteriza
por uma coligacao forte entre M. e o0 pai sendo que a relacdo com o seu irmao, apesar de
terem sido sempre muito préximos até mais do que em relacdo a irma, tem sido algo
“agitada, devido a uns problemas financeiros que ele teve e quem teve de pagar foi 0 meu
pai” (sic). M., quanto a irma, refere que “ela sempre teve tudo que quis da minha mae
porque andava a estudar fora e acha-se mais do que 0s outros por ter o curso, pedia e
exigia e eu ndo e, também por ser a filha mais nova” (sic).

M. menciona ‘“fiz o 12° ano e n&o quis segquir mais, fiquei com a minha mée na loja
desde os meus 20 anos, onde me incutiram desde logo responsabilidade e dai eu s6 gastar
2 quando tenho 4, o que ndo acontece com o meu irmao” (sic).

Aos 15 anos de idade M. inicia um relacionamento amoroso que dura cerca de 12
anos, referindo que “nunca fui feliz, ele mandava em mim, nao podia sair para lado nenhum
nem gozei a minha juventude”. Aos 27 anos de idade, M. termina este relacionamento e,
dois anos mais tarde casa ap6s um ano de namoro. No que se refere ao casamento actual
que ja dura ha 11 anos, M. parece revelar arrependimento face ao mesmo quando afirma
“estou arrependida de ter casado, se ja nao tivesse filhos ja me tinha separado” (sic)
acrescentando que “fago tudo em fungédo dos outros” (sic). Deste casamento nascem dois

filhos, um rapaz que actualmente tem 8 anos e uma rapariga de 4 anos de idade.
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M. aponta dois acontecimentos de vida negativos, a morte da sua mée que era o
suporte emocional que possuia e a tentativa de suicidio por parte da sua irma.

Quanto aos padrBes de sono M. refere ter insénias e no que toca a alimentagéo cita
que “fico na loja a arrumar e a organizar porque néo tenho tempo depois” (sic).

O seu auto-conceito parece ser baixo e deteriorado como se pode verificar quando a
mesma afirma “ndo sou boa méae e ndo o deveria ser, sinto-me rejeitada, apetece-me
desaparecer para passar tudo” (sic).

Ha cerca de trés anos a esta parte M. refere que teve a “primeira depressao” (sic)
apos o falecimento da sua mae com quem mantinha um relacionamento muito préximo
acrescentado “ela era tudo para mim, perdi uma parte de mim, senti-me sé, como hoje me
sinto” (sic). Este acontecimento de vida significativo de M. despoletou nela alguns sintomas
caracteristicos de um quadro clinico de depressdo mas também coincidentes e alguns
aspectos com os sintomas ap6s uma situacdo de luto. M. vé-se obrigada a recorrer ao seu
médico de familia o qual Ihe diagnosticou uma depressdo e a medicou com anti-
depressivos, acabando por fazer um tratamento durante seis meses. ApGOs estes seis meses
verifica-se uma melhoria dos sintomas anteriormente descritos “melhorei ao nivel dos
sintomas de cansago, irritabilidade e das insénias, mas em relagdo aos sentimentos nada
mudou chorava muito, como ainda hoje fago” (sic).

Apbs os 6 meses de tratamento M. refere “melhorei” (sic), acrescentando “andei uma
fase melhor mas depois a minha irma fez aquilo e voltei ao mesmo como estou agora” (sic).
Este novo episédio depressivo parece ter sido despoletado pela tentativa de suicidio da irma
h& alguns meses atras, afirmando que “a estou igual, sinto as mesmas coisas € 0 meu
marido ndo ajuda, pensa mais nele que nos outros” (sic).

M. procura a consulta de psicologia porque quer sair deste “po¢o” (sic) manifestando
vontade de colocar fim a esta situagcdo ou como cita “se ndo for para acabar que seja para
melhorar e falar com alguém porque nédo posso e ndo tenho com quem falar” (sic), o que
revela a caréncia de ventilagdo emocional por parte de M.

O quadro clinico de M. é caracterizado pela triade cognitiva da depressdo (visao
negativa de si, dos outros e do futuro) como se pode verificar quando refere “eu n&o valho
nada, 0s outros metem-me raiva e o futuro vai ser mau” (sic).

O que parece estar a manter este quadro clinico é a existéncia de alguns esquemas
disfuncionais que M. foi construindo ao longo da sua vida de acordo com as suas
experiéncias, como seja 0 esquema de subjugacdo ‘tenho de fazer tudo em fungdo dos
outros” (sic), o esquema de indesejabilidade social “incutiram desde logo responsabilidade”
(sic) e “0 meu pai esta habituado a que eu va para a loja sempre que me chama, que ndo

“wy

Ihe diga que ndo” (sic), o esquema de vulnerabilidade ao mal e a doenga “’ (sic), 0 esquema

de abandono/perda quando refere que “um dia o meu pai vai morrer e fico sozinha porque
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Nao posso contar com 0S meus irmaos para nada e, mais do que isso tenho medo que me
tirem a loja” (sic) salientando que “sinto que n&o sou valorizada pelo que fago” (sic) o que
indica um outro esquema, o de desvalorizagédo “ndo valho nada, ndo presto, ano ando ca a
fazer nada” (sic) e, 0 esquema de privacao emocional relativamente a privacao de afeicao “o
meu marido ndo me da afecto, carinho nem atengao” (sic), a privacdo de proteccdo “estou
sozinha néo tenho apoio de ninguém” (sic) e a privacdo de empatia “ndo me compreende,
eu falo e ele ja esta a discutir” (sic).

A activacdo destes esquemas leva a que a paciente apresente erros de
processamento de informacdo que representam as distor¢cdes que se verificam ao nivel do
pensamento, no sentido de adaptar a realidade aos esquemas negativos. Estes erros
reforcam a crenca que M. possui dos seus conceitos depressivos, ocorrendo
automaticamente e parecendo-lhe ébvios e normais. Os erros gue a paciente apresenta séo
a inferéncia arbitraria “se eu ndo for ajudar o meu pai ele ndo consegue fazer sozinho” (sic),
“sinto-me rejeitada” (sic) e a personalizacdo “a culpa das pessoas ndo pagarem na loja é
minha porque eu nao consigo dizer ndo” (sic).

A relacdo conjugal conflituosa caracterizada por discussdo constante e falta de
dialogo aliada a ndo realizacdo de actividades prazerosas parecem ser dois factores de
manutengdo deste quadro clinico, aliados a existéncia de esquemas disfuncionais e

consequentes erros de processamento cognitivo.

VII. Protocolo Terapéutico

A proposta deste plano terapéutico é realizada com base no modelo cognitivo da
depressao de Beck, que se caracteriza por atribuir importancia as mudancas que ocorrem
no pensamento da pessoa deprimida. Assim, a formulacdo cognitiva da depressdo, nao
esquecendo a importancia dos factores biol6gicos, entende os sintomas depressivos como
resultado das distor¢des cognitivas de conteddo negativo este contetdo por si s6 podera
ndo despoletar depressdo mas é um aspecto importante na manutencdo da perturbacao
(Lima, Knapp, Blaya, Quarantini, Oliveira & Lima, 2004).

Neste sentido, o protocolo geral de tratamento para a depressao, com base em Beck
e colaboradores (1979, cit. in Lima, et al., 2004) e Leahy e Holland (2000, cit. in Lima, et al.,

2004) engloba 7 objectivos principais, que sao:
1. Avaliacao:

-ldentificacdo dos défices e excessos nas areas da vida do paciente

deprimido;
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-Utilizacdo do Beck Depresion Inventory (BDI) para avaliar a intensidade da
depressao a partir de um conjunto de sintomas (podera ser preenchido pelo paciente
ndo soO nesta fase mas também nas seguintes);

- Avaliar o risco de suicidio, recorrendo a Escala de Ideacdo Suicida de Beck
(cf. anexo VII);

- Estabelecimento da relagéo terapéutica para que o terapeuta e o paciente
desenvolvam uma relacdo colaborativa e de suporte, na qual se pretende que
paciente tenha um papel de participante activo para que seja ele préprio agente da
mudanca, que devera ser trabalhada no decorrer de todo o processo terapéutico,
apesar de ter uma importancia especial nos primeiros contactos e,

- Desenhar a terapia cognitiva para o paciente com base nas distor¢des

cognitivas que sdo muito particulares.

2. Estabelecimento de objectivos individuais e especificos com o auxilio de
uma lista de problemas que deve ser o mais clara e objectiva possivel e,
encarada como um mapa que guia os caminhos para o objectivo final da terapia.
A partir desta lista o terapeuta deve auxiliar o paciente a identificar objectivos a

curto, a médio e a longo prazo.

3. Familiarizagdo com o modelo cognitivo:

- Informar sobre como funciona o tratamento e 0 que se espera de cada uma
das partes da dupla terapéutica (paciente/terapeuta);

- Explicar ao paciente que a utilizacdo de testes e de tarefas s&o instrumentos
importantes na terapia, para que seja desde o inicio aceite. Neste momento poderéo
ser fornecidos ao paciente resumos com o plano da TC para que ele possa ler em

casa como uma primeira tarefa de aprendizagem.

4. Formulagéo cognitiva do caso:

- Elaborar a formulagédo cognitiva do caso juntamente com o0 paciente de
modo ao paciente corrigir ou acrescentar dados que tornem a formulagdo mais
aperfeicoada;

- Desenhar em conjunto, paciente e terapeuta, o plano de tratamento que

inclua os vérios aspectos da sua perturbacéo.

5. Intervencdes cognitivas e comportamentais:
Durante esta fase poderao ser utilizadas dois tipos de técnicas, as cognitivas

e as comportamentais.
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A vantagem deste modelo é que trabalha de forma directa com os sintomas
especificos (Leahy, 1996, cit. in Lima, et al., 2004). Os seus objectivos, em tracos gerais,
resumem-se a:

- Promover a activacdo comportamental;

- Aumentar os comportamentos que despoletam gratificacdo e recompensa;

- Estimular as relagbes sociais;

- Melhorar a auto-estima e diminuir a auto-critica e,

- Auxiliar o paciente no desenvolvimento de perspectivas a curto, médio e longo

prazo.

Técnicas Cognitivas tém como objectivo cessar o ciclo vicioso que mantém a
depressdo através de técnicas de activacdo comportamental e identificar e modificar os
pensamentos e as crencgas disfuncionais que mantém o quadro, tornando o sujeito
vulneravel a futuros episaédios.

As técnicas cognitivas podem ser utilizadas para modificar cada um dos trés niveis
de cognicdo (pensamentos automaticos - PA, crencas subjacentes e crencas nucleares —

esquemas).

1-PA

e Perguntar directamente os PA,

e Descoberta guiada — procura de significados (através do questionamento
socratico);

e Andlise ABC;

¢ Registo de pensamentos disfuncionais;

¢ Identificacdo de pensamentos disfuncionais;

¢ Identificacdo das emocoes;

e Avaliacdo do grau de emocdo associada ao pensamento (e.g. avaliar a
tristeza e quanto acredita no pensamento negativo numa escala de 0 a 100);

e Categorizar as distor¢ces cognitivas;

e Testar as evidéncias;

¢ Definir termos (analise semantica);

e Analisar vantagens e desvantagens de manter um certo pensamento ou
comportamento;

e Colocar a situagdo em perspectiva (analisar a situagdo num continuum de 0 a
100) e,

e Substituir os pensamentos negativos por pensamentos alternativos.
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2- Crencas Subjacentes

¢ Flecha descendente;

e Salientar e questionar directamente 0S pressupostos e as regras (e.g.

“Se...entdo”, “devo” e “tenho que”);

e Técnicas comportamentais;

¢ Lista de vantagens e desvantagens das crencas;

¢ Desenvolver pressupostos e regras adaptativas;

e Cartdes — lembrete;

¢ Role-play;

¢ Utilizagdo da imaginacéo e,

e Adequacéo histérica.

3- Crencas nucleares (Esquemas)

Psicoeducacéo:
Continuum;

Registo das crengas;
Teste historico e,

Reestruturagdo de memoarias (através do role-play).

Técnicas Comportamentais visam aumentar o comportamento positivo e diminuir o

negativo, de forma a aumentar a auto-eficacia do paciente e a estimular o empenho em

novos comportamentos mais adaptativos.

De seguida sdo apresentadas as técnicas comportamentais:

Auto-Monitorizagéo;

Programacgédo de Actividades (planeamento de actividades agradaveis e
gratificantes ao longo do dia);

Atribuicdo de tarefas graduais;

Solucao de Problemas;

Treino da Assertividade, da Comunicac¢éo e da Escuta activa e,

Outras técnicas (modelagem, exposicdo com prevencdo de resposta;
hierarquia de respostas/estimulos, auto-recompensal/reforgco, treino de

relaxamento).
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6. Prevencdo darecaida:

- Ajudar o paciente a antecipar eventos futuros que poderdo trazer
dificuldades emocionais;

- Preparar o paciente para o fim da terapia e,

-Promover a colaboracdo activa do paciente neste processo, e identificar e

estimular um projecto de vida que promova um sentido existencial para o paciente;

Através do recurso a role-play é possivel verificar as respostas racionais que o
paciente da as situacdes simuladas, podendo o terapeuta contesta-las no sentido do
paciente contra-argumentar com mais respostas alternativas. Algumas questdes que podem
ser Uteis para promover a prevenc¢do da recaida: “Quais s&o os sinais iniciais de que pode
estar a haver um desequilibrio no estadio emocional do paciente? Como identifica-los antes

que se tornem dificeis de controlar?”.

7. Término do tratamento:

Esta etapa do protocolo pressupde uma relacdo de colaboragdo que se verifica
guando a lista de problemas e a lista de metas estéo resolvidas.

Neste momento € necessario trabalhar as crencas e pressupostos relacionadas ao
término do tratamento.

Neste seguimento, existem pacientes que solicitam a continuagéo do tratamento para
resolver problemas que ndo faziam parte da lista inicial de problemas, podendo o terapeuta
alargar o tratamento ndo esquecendo de elaborar e trabalhar, em conjunto com o paciente,

uma nova lista de metas (Lima, et al., 2004).

VIIl. Feedback Terapéutico

O processo terapéutico teve inicio no dia 14 de Abril de 2008 e terminou no dia 16 de
Junho de 2008. A periodicidade das consultas foi semanal sendo estas dirigidas por mim.

Os objectivos gerais para esta intervencdo foram: 1) Reduzir a sintomatologia
depressiva de forma a atenuar o sofrimento do paciente e 2) Ajudar no aumento da
comunicagédo, colaboracdo e confianga no processo terapéutico (Young, Beck & Weinberger,
1999, cit in. Barlow, 1999).

Na primeira consulta, dia 14 de Abril, procedeu-se ao estabelecimento da relacdo
terapéutica, através da demonstracdo de aceitagdo, compreensao e empatia. Ainda nesta
sessdo definiram-se 0s objectivos da terapia e de seguida, fez-se a recolha de informacéo
de forma a reunir dados da historia clinica, para se perceber o motivo da consulta, as

dificuldades da paciente e os recursos disponiveis (suporte familiar, por exemplo).
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J& numa segunda consulta (21 de Abril), ap6s a analise do caso, recorreu-se ao BDI
(cf. anexo XXIV) para avaliar o grau de depresséo da paciente (pontuou 30, o que indica um

grau severo de depressdo). Posteriormente realizou-se a Psicoeducacdo recorrendo a

explicacdo da relacéo entre ambiente, pensamentos e humor (cf. anexo XXV) em relacao a
depressédo, que passou por: 1) Educar o paciente acerca da doenca familiarizando-o com o
modelo cognitivo da depresséo (cf. anexo XXVI), clarificando as incertezas e desfazendo
malentendidos; 2) Educar o paciente acerca do seguimento da sua perturbacéo,
promovendo assim uma maior adesdo ao tratamento e permitindo monitorizar e detectar
precocemente possiveis alteracdes da condicdo; 3) Explicar o tipo de tratamento e a sua
duracéo (caso o paciente tome anti-depressivos, é importante alertar para a necessidade da
sua toma continuada e dos seus possiveis efeitos) e 4) Aconselhamento de mudancas no
estilo de vida, tais como 0 aumento de exercicio e a reducéo de stress.

A terceira consulta, dia 30 de Abril, em continuagdo do trabalho realizado na consulta
anterior e, com o intuito de facilitar a compreensdo da doenca e do seu curso, foram
apresentados e explicados a paciente esquemas ilustrados acerca da formagéo das ideias
(cf. anexo XXVII), e a espiral da depressédo (cf. anexo XXVIII). Ainda nesta sessdo foram
utilizados outros materiais nomeadamente a técnica do continuum (cf. anexo XXIX), para
avaliar o pensamento dicotomico caracteristico desta patologia. O objectivo foi ajudar o
paciente a pensar em termos de graus ou variacdes, em vez de tudo bom ou tudo mau,
requerendo a paciente capacidade para ver um acontecimento numa escala de 0 a 100%,
na qual 0 corresponde a falta de algo negativo e 100 corresponde ao pior resultado possivel
imaginario.

A técnica da tarte (cf. anexo XXX) também foi utilizada nesta consulta uma vez que a
auto-critica € um componente central da depressdo. Esta técnica consiste em pedir ao
individuo para considerar uma tarte com fatias de diferentes tamanhos, que representam
diferentes graus de responsabilidade para um acontecimento e, a partir dela a paciente teve
de indicar todas as possiveis causas para 0 acontecimento e o tamanho que deveria ter a
fatia para cada causa. Finalmente considera a causa restante, ele mesmo, e pondera acerca
da forma como essa fatia reflecte o seu grau de responsabilidade. Face a esta técnica pode
verificar-se que a paciente atribuiu 50% da causa a si mesma e 50% ao seu marido, o que
podera indicar que ja considera que também pode ser a causa, apesar de ndo excluir a
culpa do marido. Parece-me importante referir uma expressao que a paciente colocou na
sua fatia que diz “Nunca devia existir” (sic).

Face a esta Ultima referéncia e com base na informacéao recolhida até ao momento

pareceu existir o risco de suicidio e, como tal, realizaram-se algumas questfes directas para

avaliar o mesmo (actual ideag&o ou plano suicida; histéria anterior de tentativas de suicidio e

0s sentimentos associados ao insucesso da tentativa; aceder ao significado do suicidio;
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avaliar o uso de substancias; rompimento de relagBes interpessoais importantes). Nesta
sessao recorreu-se a Escala de Ideagdo Suicida de Beck (1978) (cf. anexo XXXI), onde o
valor foi de 19, o que reflecte um grau moderado de ideacé&o suicida.

No final foi introduzido um Registo de Auto-Monitorizacdo — RAM (uma vez que nas

duas primeiras a paciente se recusou a preencher os mesmos) (cf. anexo XXXII) de forma a
me familiarizar com dados da vida real sobre o funcionamento quotidiano do paciente
relativamente a um comportamento probleméatico. Permitem também testar pensamentos
automaticos do paciente e identificar os seus esquemas a fim de ajudar o préprio e o
terapeuta a perceberem a construcdo que o paciente faz da realidade. Foi também fornecido
a paciente nesta sessao um horéario de actividades semanal (cf. anexo XXXIII), e pedido que
o preenchesse e colocasse a letra “P” nas actividades que lhe fossem prazerosas. No final,
pediu-se a paciente que preenchesse os materiais fornecidos para os podermos analisar na
préxima consulta.
No dia 28 de Maio, na quarta consulta, iniciou-se a sessao com a revisdo dos materiais que
tinha levado para casa salientando as actividades prazerosas, incentivando que as
realizasse com maior frequéncia. Posteriormente foi realizado um exercicio de resolucao de
problemas (cf. anexo XXXIV) ao qual a paciente aderiu bem. Este tipo de exercicio visa
aumentar o comportamento positivo e diminuir o negativo, fomentando a auto-eficacia e
estimulando o empenho em novos comportamentos mais adaptativos. Foi ainda trabalhado
o treino da assertividade, da comunicagcédo e da escuta activa, com 0 mesmo objectivo da
técnica anteriormente descrita.

Na quinta consulta, dia 2 de Junho, o objectivo passou por ajudar a paciente a
antecipar situacdes futuras que Ihe poderdo trazer dificuldades emocionais e também
preparar a paciente para o fim da terapia, promovendo sempre a colaboragéo activa do
paciente neste processo. Apds esta tarefa foi pedido a paciente para identificar o seu
projecto de vida de modo a estimular um sentido existencial para ela.

No final da sessao foi passado o BDI (cf. anexo XXIV), onde a paciente pontuou 19 o
que representa um grau moderado de depressao.

A sexta consulta foi realizada no dia 16 de Junho, e o objectivo foi realizar o término
do tratamento e, apesar deste sO dever acontecer quando a lista de problemas e de
metas/objectivos estejam alcancados, este término teve de ser realizado uma vez que o
estagio estava a terminar e ndo haveria possibilidade de dar continuidade ao processo
terapéutico. Assim, a paciente foi encaminhada para outro técnico do NAPSICC visto
encontrar-se num nivel moderado de depressdo, apesar da sintomatologia depressiva ter
diminuido (um dos objectivos da terapia, inicialmente BDI=30 e agora BDI=19), a
capacidade de comunicacéo e de colaboracdo (outro objectivo da terapia) ndo foram alvos

de aumentos téo significativos.
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IX. Comentario Teorico

A depressédo € uma perturbagéo descrita desde tempos remotos e tem sido nomeada
como o maior problema de saude (Young, Beck, & Weinberger, 1999) devido ao reduzido
reconhecimento e a inadequacao, por vezes, do seu tratamento (Forsell, Jorm & Winblad,
1998; Fennell, 2002; Kaplan & Sadock, 2003). De acordo com a Organizagdo Mundial de
Saude, até 2020, espera-se mesmo que a depressdo constitua a doenga médica mais séria
(Murray & Lopez, 1997 cit. in McKendree-Smith, Floyd & Scogin, 2003).

Esta patologia tem inicio depois dos 20 anos, como se verifica no caso de M.,
contudo pode surgir a qualquer idade (Karasu, Gelenberg, Merriam & Wang, 2000; Wulsin,
2001; Kaplan & Sadock, 2003). Caracteriza-se por um ou mais episédios depressivos major
(isto é, pelo menos duas semanas de humor depressivo, ou perda de interesse,
acompanhado pelo menos por quatro sintomas adicionais de depressdo), que se pode
verificar neste caso clinico (o primeiro episodio ha cerca de trés anos a esta parte e este
ultimo agora), sem histéria de epis6dios maniacos, mistos ou hipomaniacos que também
ndo se verificaram nesta paciente (Arantes-Gongalves & Almeida, 2004).

A duracdo de um episédio depressivo major pode ser variavel, sendo que, sem
tratamento, pode durar seis meses ou muito mais tempo (Karasu et al. 2000).

A depressédo segundo Al-Zuabi e Al-Suwayan (2004), pode afectar actividades bésicas,
como € o caso da energia, do sexo, do apetite, do sono e da capacidade de lidar com a vida.
No caso da M., as principais areas afectadas devido a esta patologia sdo o sono e a
alimentacéo, actividades que Ihe fornecem prazer e, de uma forma geral como os autores
referem, a capacidade de lidar com a vida.

Apesar das bases causais para esta perturbacdo serem ainda desconhecidas (Kaplan,
Sadock & Grebb, 2003; Puri, Laking & Treasaden, 2002; Kaplan & Sadock, 2003), diversos
autores como Kairalla, Bressan e Mari (2004), Horwitz e Wakefield (2005), tém sugerido que
os desencadeantes da depressao parecem ser multifactoriais, deste modo a depressao
parece ser uma perturbagdo organica que envolve variaveis bioldgicas, psicologicas e
sociais. Nas palavras de Rivera e Monterrey (1995), os estados depressivos sdo resultado
da interaccdo de multiplos factores, tais como factores genéticos, evolutivos, bioquimicos e
interpessoais. Desta forma, e de um modo geral, os factores causais podem entdo ser
catalogados em factores bioldgicos, genéticos e psicossociais (Kaplan, Sadock & Grebb,
2003). Relativamente a M., o quadro clinico de Depressdo Major Recorrente, parece ter
surgido no seguimento de acontecimentos de vida negativos, como seja a morte da sua méae
e mais recentemente a tentativa de suicidio da sua irma, aliados as suas experiéncias
prévias que como a prépria refere “ndo gozei a minha juventude, ndo podia fazer nada” (sic)

e, “desde logo me incutiram responsabilidade” (sic).
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O estado depressivo tem influéncia sobre as relacdes interpessoais, 0 ambiente e
tipo de gratificacdes, tornando experiéncias de perda, desamparo e stress, em situacdes
depressivas, que por sua vez influenciam a actividade neurotransmissora, criando-se assim
um ciclo vicioso que tende a manter indefinidamente o processo de depressdo (Rivera &
Monterrey, 1995).

A depressédo constitui uma das perturbacdes psicolégicas que mais tem estimulado o
desenvolvimento de modelos teéricos e de estratégias terapéuticas (Maia, 1999; Reis &
Grenyer, 2004; Cunha, 2002). Este interesse deve-se tanto ao facto de se tratar de uma das
experiéncias humanas mais dolorosas e incapacitantes, como ao numero de pessoas
atingidas (Maia, 1999).

Steiman e Dobson (2002) referem que uma pessoa que experiencia um episddio
depressivo major possui um alto risco de poder vir a ter uma recaida e um novo episddio. O
mesmo tem sucedido com a paciente, como se pode verificar quando esta refere ‘a ando
outra vez igual, estou outra vez quase no fundo” (sic).

Os mesmos autores acrescentam ainda que no prazo de dois anos apods recuperag¢do de um
episadio inicial, metade das pessoas podera sofrer uma recaida (Besler & Costello, 1988),

Assim, e dada a incapacidade extremamente marcada que a perturbacdo depressiva
acarreta, o tratamento exige um trabalho afincado com o paciente, este sempre como um
agente activo no processo (Karp, 2002). Este autor refere ainda que para vencer a
depresséao é fundamental querer fazé-lo, usar o préprio sofrimento como um escudo contra
novos “ataques” e aprender a estar atento aos sinais de aviso, porque a luta raramente é
definitiva.

O tratamento da depressao deve ser hiopsicossocial, ou seja, devera abordar e
considerar o tratamento particular dos aspectos biol6gicos, psicolégicos e sociais da
depresséo (Cameron, Bloye & Davies, 2004; Kaslow & Ptterson, 2002).

De acordo com Reesal, Lam e CANMAT (2001), o curso e o tratamento da depressao &,
tradicionalmente, definido em termos de: resposta, remissdo, recaida e recorréncia (cf.

figura 1).
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Figura 1: Curso do Tratamento da Depresséo
(retirado de Flecka, Laferb, Sougeyc, Del Portod, Brasile & Juruenaf, 2003, p. 118).

Com base na informacao recolhida pude deparar-me com um dado muito importante
e caracteristico deste quadro clinico, o risco de suicidio. Este ultimo é a complicacdo mais
grave que pode advir da perturbacdo depressiva, sendo que a prevaléncia do risco de
suicidio em pacientes com perturbacdes de humor é de 10 a 15% (Ministry of Health, 2004;
Wilkinson, Moore & Moore, 2003). Estudos retrospectivos de autépsias psicologicas de
vitimas de suicidios apontam para o facto das perturbacdes de humor, principalmente a
depressdo major, estarem presentes em quase todos os casos (Lehmann, 2003). Nesta
paciente ndo se verificam, até ao momento, tentativas de suicidio, mas existe a ideagéo
suicida.

Quando confrontada com esta tematica a paciente demonstrou alguma resisténcia
negando inicialmente a sua existéncia; sabe-se que perguntar ao paciente aspectos
relacionados com pensamentos ou planos suicidas ndo faz com que estas ideias surjam
nem tdo pouco nutre a accdo suicida (Sederer & Kolodny, 2004), mas permite detectar
factores de risco para o suicidio podendo ajudar a “poupar” vidas.

Neste sentido, Reesal, Lam e CANMAT (2001); Gelder, Mayou e Geddes (1999;
Wilkinson, Moore e Moore (2003) apontam um conjunto de factores gerais de risco para o

suicidio (cf. tabela 1).

Presenca de ansiedade, agitagcdo e ataques de panico
Insénia global persistente
Anedonia e dificuldades de concentragido
Sentimentos de desamparo e desesperanga
Impulsividade
Abuso de substancias
Homens com idades entre os 20 e 30 anos e acima dos 50anos
Mulheres com idades entre os 40 e 60 anos
Idades avancadas
Tentativas de suicidio prévias

Histdria familiar de comportamentos suicidas

Tabela 1: Factores de risco para o suicidio
(traduzido e adaptado de Reesal, Lam & CANMAT, 2001, p. 25).

Perante esta descrigdo de factores de risco, pude constatar que M. apresenta alguns
deles, nomeadamente a insénia “fico a noite toda sem dormir” (sic), anedonia “ndo me
apetece fazer nada, so6 ficar na cama todos os dias” (sic), sentimentos de desampara e
desesperanca “quando o meu pai falecer vou ficar sozinha” (sic) e, historia familiar de

comportamentos suicidas “ha alguns meses atras a minha irmé& tentou matar-se” (sic).
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Apesar de inicialmente a paciente se mostrar inflexivel e negar a existéncia de
ideacgdo suicida, com o avancar da terapia foi compreendendo o porqué da sua existéncia e
até afirmando que “é dificil admitir que tenho essas ideias” (sic).

Uma vez que a terapia ndo pode ter continuidade devido ao terminar do estégio teve
de ser realizado o término da mesma. Esta fase € muito importante uma vez que 0s
pacientes revelam confuséo relativamente a importancia das competéncias que aprenderam
(DeRubeis, Tang & Beck, 2006; Dobson, & cols, 2006; Fennel, 1997). No caso da M.,
contrariamente a muitos pacientes que atribuem a sua recuperagcdo a mudancas do
ambiente, mesmo que estas tenham ocorrido devido aos seus proprios esforcos, ela atribuiu
algumas das suas competéncias actuais/adquiridas ao seu esforco pela mudanca e a
vontade de recuperar, entendendo que algumas das situacBes mais negativas sado
sobrevalorizadas ocorrendo erros de processamento de informacdo e, dai realizar
atribuicdes menos realistas.

Durante a terapia foram alcangados varios sucessos nomeadamente a reducdo da
sintomatologia depressiva (diminui¢cdo da pontuacdo no BDI), e 0 aumento da comunicagéo
ao longo das sessbes. A paciente revelou ter capacidade para atribuir, perante um
problema, parte da responsabilidade a sim mesma, o que em pacientes deprimidos é muito
escasso.

M. demonstrou ao longo das sessdes, através da resolucdo de problemas, ser capaz
de aumentar os comportamentos positivos em detrimento dos negativos, fomentando a auto-
eficacia e estimulando o empenho na realizacdo das actividades. Um outro sucesso
vivenciado com a paciente refere-se a capacidade de delinear um sentido existencial para a

sua vida.
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Caso B

|. Dados Biogréficos

Nome: T.

Idade: 22 anos de idade

Sexo: Feminino

Estado Civil: Solteira

Habilitacdes Literarias: 1° ano de uma licenciatura da Universidade da Beira Interior
Profissdo: Estudante

Agregado Familiar: Composto por 5 elementos, pai, mae e dois irméaos mais novos.

Naturalidade/Residéncia: Concelho de Castelo Branco

[I. Motivo da Consulta

Consumo excessivo de &lcool e iminéncia de poder vir a consumir cocaina. A
paciente refere “nunca fui assim, era contra a droga e agora estou a isto de comecar a
consumir” (sic) e “agora quando saio s6 paro de beber quando caio para o lado” (sic)

acrescentando “sempre fui contra e agora estou quase 1a” (sic).

[ll. Dificuldades Actuais

A paciente apresentou-se sozinha na consulta. Encontrava-se vestida de acordo com
a sua idade e estatuto sécio-econdémico. Manteve um contacto ocular directo na maioria das
vezes.

A nivel do conteudo verbal, pareceu “perdida” e desorganizada nas respostas. O
discurso era marcado por um tom monocérdico e na maioria das vezes hesitante,
salientando-se a manifestacéo de fuga de ideias. Ao nivel emocional T. pareceu ansiosa por
ndo saber como resolver a situagdo pela qual esta a passar, sendo que em determinados
momentos, demonstrou alguma tristeza.

Quando confrontada do porqué do seu comportamento, T. refere que “é por causa de
muitos problemas, cansei-me de ser certinha, mas também nao quero tornar-me nisto” (sic).
Durante as semanas sente que o seu humor oscila, passando por momentos em que se
sente “excéntrica” (sic) e outros em que se sente “muito mal, nao falo a ninguém e sou muito
agressiva com os outros” (sic).

No que se refere a interferéncia que esta situacdo causa nas varias areas da sua
vida, T. demonstrou receio no que toca aos seus amigos no sentido de se poderem “fartar”
(sic) desta sua atitude, acrescentando que o mesmo acaba por acontecer com ela, sendo
gue a solucao é sair do local em que se encontra e conhecer um novo, onde faz novas

amizades e onde tudo € novo. Refere que isto tem sucedido consigo ao longo destes anos,
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afirmando “quando estou na Covilhd quero ir para casa, quando estou em casa quero vir
para a Covilha, nunca estou bem em lado nenhum” (sic). A nivel familiar refere “dou-me bem
com todos, mas mais com 0 meu irméo, € por ser mais novo e ele entende-me. A ele dou
abracos coisa que nunca fiz com a minha irma que vive comigo aqui na Covilha. Mas dou-
me bem com ela, ndo falamos muito. Com a minha mée a relagéo € boa e com 0 meu pai
comecei a dar-me melhor ha dois anos para ca” (sic).

Para além disto, o seu problema parece estar a interferir com o seu desempenho
académico uma vez que afirma “ ndo durmo e depois de manh& nao consigo levantar-me
para ir as aulas e ndo vou”, “tenho tantas coisas para fazer e ndo faco nada” (sic).

Desde que a situacdo se agravou, T. evita sair com 0S amigos pois se 0 mesmo
acontecer ndo consegue controlar-se e acaba por ingerir bebidas alcodlicas e, segundo ela
“é sempre igual saio, bebo, bebo, bebo ate ndo poder mais, para esquecer as coisas €

depois s6 paro quando caio para o lado” (sic).

IV. Inicio e Desenvolvimento das Dificuldades

A situacdo problema pela qual a paciente chega a consulta parece ter surgido em
Marco de 2008. T., refere que “ando muito mal, sinto-me esquisita, e a beira de fazer uma
loucura, estou quase e por isso decidi vir, ja sei como sou, € uma fase ma. Sinto-me
excéntrica e tenho bebido até cair para o lado e fumado muito e, eu sou contra isso. Eu nédo
sou assim. Quando comecgo a beber ndo paro mais” (sic).

T. afirma que “ando farta dos meus amigos, eu farto-me rapido das pessoas. Agora
estou na Covilhd mas daqui a pouco apetece-me ir para a minha terra. E estranho, ndo
aguento muito tempo no mesmo sitio e tenho necessidade de fazer novas amizades quando
as que tenho comegam a saber muito de mim” (sic). Esta descricdo provoca na paciente o
sentimento de raiva como a mesma refere “sinto muita raiva e depois bebo, bebo e bebo
sem parar. Estou a descontrolar-me, ndo é normal” (sic).

Com base na informacéo recolhida estas situagfes que comegaram a agravar-se
desde Marco, parecem ter coincidido com a ruptura de um relacionamento que mantinha
desde Novembro de 2007 que “ndo era nada mas eu agarrei-me a ele e agora ele deixou-
me mas eu ainda gosto dele mas ndo posso continuar. Ele ndo é pessoa para mim porque
sou contra o que ele faz, anda metido na droga” (sic); e com a situacdo médica da sua mée
gue como refere a paciente “anda sem medicagéo e ndo pode, ela é doente bipolar e anda
insuportavel” (sic).

As tentativas de resolucao do problema resumem-se na vinda a consulta onde T.
acrescenta “eu andava a adiar mas sabia que precisava mas ndo queria vir, ndo tinha
vontade” (sic), e no afastamento da pessoa com quem mantinha o relacionamento, “tive de

me afastar porque s6 assim é que consegui mas agora estou mal porque ainda gosto dele e,
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saio a noite para o controlar estou obcecada por ele” (sic). Para além destes
comportamentos, T. ainda refere que tentou o suicidio cortando-se nas maos para colocar

um final & situacao.

V. Histéria do Desenvolvimento e Aprendizagens Prévias

Ndo foram obtidos dados relativamente a gravidez, ao parto e ao seu
desenvolvimento psicomotor. T. nasceu no Brasil mas foi viver muito nova (nos primeiros
anos de vida) para um pais do continente africano. Permaneceu neste até aos seus 12 anos
antes de regressar a Portugal. Durante esses anos a sua vida € caracterizada por agitacéo e
mudancas constantes relativamente a habitacdo, tendo esta estado a viver em trés locais
distintos e frequentado diferentes escolas.

T. refere que nessa altura “era muito feliz, eu tinha uma empregada s6 para mim, a
minha irma& outra para ela e o0 meu irmdo outra fora as empregadas da mansao” (sic),
relembra com nostalgia “era muito rica vivia muito bem, os miudos iam todos para minha
casa! A minha mae fazia compras todos os dias porque eles assaltavam o frigorifico. Mas eu
adorava viver 4. Nao era preconceituosa e sempre me dei muito bem com todos os meninos
de todas as nacionalidades, até tinha facilidade de fazer amizades” (sic).

Nesse tempo segundo palavras de T. “era feliz, mas passava muito pouco tempo
com 0s meus pais, eles trabalhavam na empresa do meu pai e s6 regressavam a casa ja de
noite” (sic). Refor¢a a ideia de que “éramos muito ricos, o meu pai tinha fortunas e, de
repente perdeu tudo...e, tivemos de ir para outro pais” (sic). A educacédo da T. e dos seus
irmaos, no que se refere a reforcos e punic¢des, foi “ndo tinhamos castigos porque nunca
estavamos com eles e, quando estavamos era para aproveitar. Nunca se zangavam
connosco” (sic).

As relagBes familiares segundo T. “ndo somos muito proximos” (sic), apesar de
referir “dou-me bem com todos, mas mais com o meu irmao, é por ser mais novo e ele
entende-me. A ele dou abragos coisa que nunca fiz com a minha irm& que vive comigo aqui
na Covilhd. Mas dou-me bem com ela, ndo falamos muito. Com a minha mée a relacdo é
boa e com 0 meu pai comecei a dar-me melhor ha dois anos para ca” (sic).

No que concerne a sua escolaridade, T. encontra-se actualmente a frequentar uma
licenciatura na Universidade da Beira Interior, tendo estado anteriormente noutra
universidade do pais a frequentar um curso.

Ao longo do seu desenvolvimento T. salienta que “sempre me dei bem com todos, as
coisas mudaram desde que vim para Portugal” (sic).

As mudancas regulares de habitacdo e de local de residéncia as quais T. esteve
exposta, o regresso a Portugal com 12 anos de idade e o tempo em que a mée se ausentou

do pais (indo para o Brasil) numa das fases de mania caracteristicas da patologia que sofre
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- doenga bipolar, ap6s gastos extravagantes de dinheiro, ficando a T. como irma mais velha,
encarregue dos irmaos mais novos, parecem ser factores que a paciente refere com
significativos na sua vida.

Relativamente ao historial de saude, € de referir que T. beneficiou de apoio
psiquiatrico ha dois anos atrds tendo sido medicada com anti-depressivos e um anti-
psicético (anafranil, zyprexa, cypralex e alprazholam) durante um ano, acabando por deixar
a medicacéo pois “dava-me sono e andava aérea” (sic).

Ainda dentro da histéria de saude, T. da conhecimento que usufruiu de
acompanhamento psicoldgico durante um ano, quando se encontrava no Brasil a estudar.
Afirma que na altura “andava desorientada, os meus tios esperavam muito de mim e ndo
podia desiludi-los, eles sempre acharam que eu era uma santa, era a princesa deles” (sic).
Acrescenta que essa altura foi “agitada” (sic), uma vez que “eu fui para la mas antes estive
noutra universidade de Portugal mas nao estava satisfeita e, quis ir para la. La tive amigos
gque se metiam na droga mas pesada, eu nunca me meti nisso e até tinha pena deles, s6
fumava ganza e tabaco” (sic).

Apés estar entdo esse ano noutro pais, T. regressa a Portugal, e vai estudar para
outra cidade. Nessa altura T. relembra “foi horrivel, detestei, olhavam para mim de forma
estranha e com preconceito por eu vir daquele pais, senti-me muito mal” (sic). Acrescenta
que “as pessoas da terra para onde fui viver sGo mas” (sic). T. relembra este acontecimento
referindo “marcou-me muito, viemos sozinhos para ca e ndo percebi o porqué nem hoje
percebo muito bem, os meus pais ficaram la, viemos viver para casa de uma tia” (sic).

De salientar que a mae de T. é doente bipolar com diagndstico, segundo T., “ha
muitos anos” (sic). T. refere que ja teve anorexia e que actualmente ndo se encontra
medicada.

No que toca a padrbes de sono e de alimentacdo, a paciente afirma que ‘“tenho
insonias, custa-me a adormecer” (sic). E fumadora desde a adolescéncia, e ja consumiu
algumas substéncias ilicitas, e consome alcool quase todas as vezes que sai a noite sendo
que actualmente ja consegue controlar a ingestéo referindo “j& ndo bebo sempre que saio e,
ja ndo tenho vontade como tinha antes” (sic).

N&o pratica qualquer actividade fisica mas afirma que “no verdo vou inscrever-me
num ginasio” (sic).

Quando questionada acerca do que acha se si, T. cita “ eu posso ser ma pessoa e
néo quero porque eu hdo sou assim” (sic) referindo que “gostaria de voltar a ser como antes,
de ser realmente como sou, boa pessoa” (sic). Relativamente ao que os outros acham de si
T. afirma com determinacdo que “os outros gostam muito de mim e eu sei disso, da para

ver” (sic).
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VI. Formulacgéo

Apés a recolha de toda a informag¢do do caso de T. esta parece apresentar um
quadro clinico de Perturbacédo de Personalidade Borderline (301.83-F60.31), de acordo com
0 DSM-IV-TR (APA, 2002) (cf. anexo XXXV).

T. nasce no Brasil indo, durante a sua infancia (5 anos de idade), para um pais
africano com os seus pais e irma. Ficam nesse continente até aos 12 anos de idade de T.,
altura em que regressa a Portugal juntamente com 0s seus irmaos. Durante esse periodo de
tempo T. passa por constantes mudancas de locais e de residéncia. Apesar destas
mudancas T. adapta-se fazendo amizades e estabelecendo relacdes com as pessoas com
gquem convive, fazendo relagdes que hoje ainda recorda e algumas ainda mantém contacto
esporadico via Internet.

Nessa altura afirma que “era muito feliz, eu tinha uma empregada s6 para mim, a
minha irma outra para ela e o meu irméo outra fora as empregadas da mansao” (sic),
relembrando com nostalgia “era muito rica vivia muito bem, os mitudos iam todos para minha
casa! A minha méae fazia compras todos os dias porque eles assaltavam o frigorifico. Mas eu
adorava viver 4. N&o era preconceituosa e sempre me dei muito bem com todos os meninos
de toadas as nacionalidades, até tinha facilidade de fazer amizades” (sic). Esse tempo
segundo palavras da T. era ‘“feliz, mas passava muito pouco tempo com 0s meus pais, eles
trabalhavam na empresa do meu pai e sé regressavam a casa ja de noite” (sic). Reforca a
ideia de que “éramos muito ricos, 0 meu pai tinha fortunas e, de repente ndo sei como
perdeu tudo...e, tivemos de ir para outro pais” (sic). A educacdo de T. e dos seus irmaos, no
que se refere a reforcos e punicdes, foi “ndo tinhamos castigos porque nunca estavamos
com eles e, quando estavamos era para aproveitar. Nunca se zangavam connosco” (sic).

A nivel familiar, as relacbes caracterizam-se pela distancia que permanece desde
sempre “ndo somos muito proximos” (sic), e que actualmente “ainda é assim, apesar de
estarmos um pouco mais proximos” (sic).

Estes anos parecem ter sido importantes na formagdo da sua personalidade
parecendo que a vida inconstante e a ndo convivéncia com 0s pais teve um papel
fundamental na situacdo actual de T., na medida em que ndo foi desenvolvendo a
capacidade para construir raizes relativamente a pessoas e locais e ainda o facto de ter
crescido em contexto de guerra civil.

Relativamente a questfes de saude é de salientar que T. durante os dois Ultimos
anos teve apoio psiquiatrico e psicolégico, tendo sido medicada durante um ano. Refere que
‘ja tive anorexia” (sic). Actualmente ndo se encontrando medicada. A méde sofre de uma
perturbacdo de humor diagnosticada ja ha alguns anos, os restantes membros da familia

segundo T. sdo saudaveis.
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O regresso a Portugal, quando T. tinha 12 anos, parece ter sido o factor relevante
para a sua condi¢do actual, como também o relacionamento que manteve durante dois anos
com uma pessoa que tinha um comportamento dominador sobre si. O facto de mudar de
pais e de continente levou a uma ruptura cultural que como refere T. “eu adorava viver la.
N&o era preconceituosa e sempre me dei muito bem com todos os meninos de toadas as
nacionalidades, até tinha facilidade de fazer amizades” e “foi horrivel, detestei, olhavam para
mim de forma estranha e com preconceito por eu vir daquele pais, senti-me muito mal” (sic).
Acrescenta que “as pessoas da terra para onde fui viver sdo mas” (sic). T. relembra este
acontecimento referindo “marcou-me muito, viemos sozinhos para ca e nao percebi o
porqué nem hoje percebo muito bem, os meus pais ficaram la, viemos viver para casa de
uma tia” (sic).

Actualmente T. aponta como principais dificuldades “ando muito mal, sinto-me
esquisita, e a beira de fazer uma loucura, estou quase e por isso decidi vir, ja sei como sou,
€ uma fase ma. Sinto-me excéntrica e tenho bebido até cair para o lado e fumado muito e,
eu sou contra isso. Eu ndo sou assim. Quando comego a beber ndo paro mais” (sic).
Reforca ainda que “ando farta dos meus amigos, eu farto-me rapido das pessoas. Agora
estou na Covilhd mas daqui a pouco apetece-me ir para a minha terra. E estranho, ndo
aguento muito tempo no mesmo sitio e tenho necessidade de fazer novas amizades quando
as que tenho comegam a saber muito de mim” (sic). Esta descricdo provoca ha paciente o
sentimento de raiva como a mesma refere “sinto muita raiva e depois bebo, bebo e bebo
sem parar. Estou a descontrolar-me, ndo é normal” (sic).

O agravamento da situagdo ocorre a partir de Marco de 2008, altura em que se da a
ruptura de um relacionamento que mantinha desde Novembro de 2007 o qual “ndo era nada
mas eu agarrei-me a ele e agora ele deixou-me mas eu ainda gosto dele mas ndo posso
continuar. Ele ndo é pessoa para mim porque sou contra o que ele faz, anda metido na
droga” (sic); e com a situacdo médica da sua mée que como refere a paciente “anda sem
medicagdo e ndo pode, ela é doente bipolar e anda insuportavel” (sic).

Neste sentido, T., age fazendo esfor¢cos no sentido de resolver o problema, que se
caracterizam pela vinda a consulta psicolégica, onde T. acrescenta “eu andava a adiar mas
sabia que precisava mas ndo queria vir, ndo tinha vontade” (sic), e no afastamento da
pessoa com quem mantinha o relacionamento, ‘tive de me afastar porque s6 assim é que
consegui mas agora estou mal porque ainda gosto dele e, saio a noite para o controlar estou
obcecada por ele” (sic). O parassuicidio que se da em Abril de 2008 (onde corta os pulsos) é
mais vista pela paciente como mais uma tentativa de resolucéo do problema (que parece ser
uma chamada de atenc¢&o para com 0S outros).

Perante a sua situacdo, T. explica o seu comportamento referindo que “é por causa

de muitos problemas, cansei-me de ser certinha, mas também ndo quero tornar-me nisto”
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(sic). Ao longo da semana refere que se da conta de alteragbes de humor, afirmando que
passa por momentos em que se sente “excéntrica” (Sic) e outros em que se sente “muito
mal, ndo falo a ninguém e sou muito agressiva com os outros” (sic).

Estas situacdes acarretam interferéncia em varias areas da sua vida, nomeadamente
0 receio no que toca aos seus amigos no sentido de se poderem ‘“fartar” (sic) desta sua
atitude, acrescentando que o mesmo acaba sempre por acontecer, sendo a solucdo sair do
local em gque se encontra e conhecer um novo, onde faz novas amizades e onde tudo é
novo. Refere que isto tem sucedido consigo ao longo destes anos, afirmando “quando estou
na Covilha quero ir para casa, quando estou em casa quero vir para a Covilha, nunca estou
bem em lado nenhum” (sic). A nivel familiar refere que “dou-me bem com todos, mas mais
com 0 meu irmao, é por ser mais novo e ele entende-me. A ele dou abragos coisa que
nunca fiz com a minha irma que vive comigo aqui na Covilhd. Mas dou-me bem com ela,
ndo falamos muito. Com a minha mée a relacdo € boa e com o meu pai comecei a dar-me
melhor ha dois anos para ca” (sic).

Para além disto, o seu problema parece estar a interferir com o seu desempenho
académico uma vez que afirma “ ndo durmo e depois ndo consigo levantar-me para ir as
aulas e ngo vou’, “tenho tantas coisas para fazer e ndo fago nada” (sic).

Desde que a situagéo se agravou, T. faz um evitamento, mais precisamente, evita
sair com 0s amigos pois se 0 mesmo acontecer ndo consegue controlar-se e acaba por
ingerir bebidas alcodlicas e, segundo ela “é sempre igual saio, bebo, bebo, bebo ate nao
poder mais, para esquecer as coisas e depois s paro quando caio para o lado” (sic).

Para além deste evitamento que se apresenta como um factor de manutencgéo deste
guadro clinico existem outros que também contribuem para tal. Sdo eles os esquemas
cognitivos e os erros de processamento de informacéo. Relativamente aos esquemas pbde
constatar-se a existéncia de cinco esquemas: auto-sacrificio “preocupo-me muito com 0s
outros, ..., ndo posso chorar porque sendo preocupo a minha irma, nunca choro ao pé dela”
(sic), que pode ser explicado a partir da posi¢do que teve de assumir quando 0s seus pais
ficaram noutro pais e ela teve de ficar encarregue aos seus irmdos mais novos;

vulnerabilidade ao mal e a doenca quando a paciente afirma “ndo quero ser como a minha

mae que toma montes de medicamentos, eu sou muito nova e ndo sou doidinha” (sic), o
facto da mae ser doente bipolar parece ter impacto na vida da T., apresentando
constantemente o0 medo de poder vir a sofrer da mesma patologia e, a partir dai negar esse

possibilidade; medo de perder o auto-controlo “sinto muita raiva e depois bebo, bebo e bebo

sem parar. Estou a descontrolar-me, ndo é normal” (sic), sempre que sai o0 medo de poder

descontrolar-se aumenta; privacdo emocional quando diz ‘ninguém me satisfaz nem

corresponde aos meus padrbes” (sic), que pode ser comprovada com base na elevada e

exagerada exigéncia para com 0 outro que é visto de forma inferior e sempre com
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desconfianga “ndo confio em ninguém, eles sdo todos iguais” (sic) e apoiada na privagao
emocional por parte dos pais na infancia, uma vez que 0s mesmos eram pouco afectuosos e
empaticos “era feliz, mas passava muito pouco tempo com 0s meus pais, eles trabalhavam
na empresa do meu pai e s6 regressavam a casa ja de noite” (sic), “ndo tinhamos castigos
porque nunca estavamos com eles e, quando estdvamos era para aproveitar. Nunca se
zangavam connosco” (sic); e limite insuficientes, uma vez que a paciente ignora as
necessidades e erros dos outros. Nao tolera a frustracdo nem controla os seus impulsos
(como seja o fumar e o beber bebidas alcodlicas de forma excessiva).

Perante a existéncia destes esquemas cognitivos disfuncionais, a paciente apresenta
como consequéncia determinados erros de processamento da informacdo nomeadamente a

catastrofizacdo “agora vem o verdo e néo ja sei que vai ser muito mau, vamos estar todos

em casa, vai ser uma confusdo” (sic); pensamento dicotdmico “se eu chorar a minha irma

preocupa-se comigo”, “se eu beber muito sou ma pessoa” (sic); leitura da mente “os outros

gostam muito de mim e eu sei disso, da para ver” (sic); inferéncias_arbitrdrias “ndo sou

normal”, “sou horrivel e ma pessoa’, (sic).

VII. Protocolo Terapéutico *

A terapia para este tipo de perturbacdo deve ser altamente estruturada de modo a
evitar o comportamento de fuga por parte do paciente, caminhando gradualmente para a
desestruturacao, isto €, de forma progressiva levar a paciente a desconstruir a sua
estruturacao inflexivel e enraizada (Sousa, 2003).

Os principiais objectivos da terapia sdo a modificacdo de crencas disfuncionais, a

desconstrugdo de esquemas e finalmente a reestruturagdo cognitiva.

Técnicas Cognitivas

Para que o paciente perceba a conexdo entre pensamentos, emocdes e

comportamentos, podem ser utilizadas as trés primeiras técnicas:

X3

%

Psicoeducacdo;

X3

%

Questionamento Socratico ou Descoberta Guiada (essencial na
elucidacéo das crengas basicas e dos pensamentos automaticos);

< Role-play;

% Registo diario dos pensamentos automaticos (auxiliar o paciente na

compreensédo da relacdo entre pensamentos, emocdes e comportamentos);

! O protocolo sera baseado em trés terapias: Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) baseada no modelo
de esquemas de Young, Terapia Cognitiva (TC) com base no modelo de Beck (1995) e Terapia Dialéctica
Comportamental de Beck, Freeman & Davis (2004).
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/7

% Modificacdo de esquemas (face ao enraizamento dos seus esquemas mal-
adaptativos deve colocar-se uma maior énfase em: provas comportamentais
para colocar a prova a validade das suas crengas; ir desconstruindo as suas
crengas e nao tentar intervir de forma intensa com o objectivo de as eliminar
em poucas sessdes; fomentar a sua vida diaria, apoiada numa maior abertura
aos outros e no estabelecimento de relagbes mais estreitas. Este Ultimo
objectivo da intervencdo e baseado na terapia cognitiva focada nos

esquemas, a partir do treino de habilidades de gestdo da ansiedade).

X3

%

Procura do significado idiossincratico;

X3

%

Teste de evidéncias (para testar e desafiar os pensamentos irracionais);

X3

%

Hierarquizagcdo (colocar as experiéncias em perspectiva e reduzir a

tendéncia de percebé-las isoladamente);

X3

%

Ganhar a confianca do paciente ao mesmo tempo que se impdem limites
aos seus actos/tentativas, nomeadamente as chamadas excessivas de
atengdo e as “crises” (especial atencdo a transferéncia e a possiveis
reac¢cBes emocionais para com o terapeuta, podendo recorrer-se a técnicas
cognitivas; sempre que seja possivel devemos centra-nos no pensamento
dicotébmico, fazendo ver ao paciente que muitos dos seus conceitos sdo
melhor explicados vendo-os como uma parte de um continuum e que uma
falha ndo significa que esta tudo mal);

% Reatribuicéo (é especialmente Util ao paciente que atribui responsabilidades

de forma estereotipada) e,
% Auto-instrucdo (encoraja e guia 0 paciente no uso de novos padrées de

accao).

Técnicas Comportamentais

% Auto-Monitorizacdo e Programacdo de actividades (ajudam os pacientes a

regular os seus niveis diarios de actividade);

X3

%

Relaxamento e técnicas de distraccao (podem ser utilizadas quando a ansiedade

do paciente aumenta face & mudanca);

X3

%

Exposicédo “in vivo” (de a uma situacdo problemética e uma hierarquia de tarefas
por grau de dificuldade s&o particularmente (teis no processo de mudanca,
associadas ao incentivo na aquisicdo de competéncia, acompanhadas de reforco e

elogios);

X3

%

Treino de competéncias sociais é aconselhavel para estes pacientes e pode ser

realizado através de cassetes de video em que o0 sujeito visualiza os seus
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comportamentos para posteriormente serem discutidos com o terapeuta; pode
também recorrer-se a modelagem, ao treino de assertividade e a role-plays);

s Controlo das emocdes (0 objectivo € melhorar o seu pensamento dicotémico;
podem utilizar-se técnicas como colocar a prova 0s seus pensamentos e 0 paciente
aprender a expressar as suas emocoes de forma adequada - assertividade);

« Controlo dos impulsos (os métodos utilizados sdo semelhantes ao do controlo das
emocdes, mas deve deixar-se claro que ndo se pretende forcar o paciente mas sim
ajuda-lo a desenvolver a capacidade de saber quando deve actuar e quando é que
se trata de um mero impulso para que nao tenha um comportamento que

posteriormente o faca lamentar/arrepender de o ter tido);

e Fortalecer o seu sentido de identidade (a melhoria no controlo das emocdes e dos
impulsos facilita este objectivo; o que se pode fazer é recorrer aos elogios sinceros face a

comportamentos adequados, ao feedback positivo e a qualquer auto-avaliacao realista);

e Farmacoterapia monitorizada

E vista como um complemento (til e importante para a psicoterapia, no tratamento
destes pacientes mas € necessario ter cautela, uma vez que tem de se ter em conta 0s
efeitos secundarios/contra-indicac6es dos medicamentos, problemas de adesdo, abuso de
drogas e tentativas de suicidio. O objectivo é controlar as manifestagbes clinicas
(sintométicas) de forma a controlar a impulsividade, a agressividade e a estabilizagdo do
humor (Barlow, 1999; Dal'Pizol, Lima, Ferreira, Martins, Corréa, Alves, Giuliani & Bulttes,
2003).

e Reducao do Risco de suicidio

Em seguida s@o apresentadas algumas linhas de orientagdo para a manutencao
clinica deste tipo de pacientes mais concretamente em relagdo a uma situacéo de crise e
iminéncia de tentativa de suicidio:

1- Fornecer mais reasseguramento do que o habitual;

2- Construir objectivos mas evitar metas demasiado ambiciosas;

3- Abordar os factores desencadeantes trazidos pelo doente;

4- Trabalhar as distor¢cbes cognitivas;

5- Reforgar os vinculos saudaveis do paciente;

6- Fortalecer a sensagado subjectiva de “pertenca” do individuo, em termos de

grupos, comunidades, instituigdes;
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7- Se o individuo usado uma tentativa de suicidio como forma de mudar o ambiente
e/ou pedir ajuda, trabalhar com a finalidade de desenvolver outras estratégias,
gue ndo a tentativa de suicidio, para os mesmos fins;

8- Nos casos de psicoterapia, ndo confundir “neutralidade” terapéutica com
“passividade” terapéutica, ou seja, podem ser necessarias medidas activas por
parte do terapeuta;

9- Farmacoterapia pode ser usada ndo s6 para o tratamento das perturbacbes
psiquiatricas que possam vir a ser diagnosticadas, como também para eliminar

sintomas-alvo (e.g. impulsividade).

VIIl. Feedback Terapéutico

O processo terapéutico decorreu entre o dia 15 de Abril de 2008 e o dia 17 de Junho
de 2008, tendo sido realizadas 8 consultas. As duas primeiras foram de observacgédo, a
terceira, a quarta e a quinta foram realizadas por mim sob supervisdo do Dr. Joao Freire e,
as restantes trés foram asseguradas por mim devido a incompatibilidade de horario com o
Dr. Jo&o Freire.

Os objectivos gerais da terapia forma melhorar o controlo emocional e de impulsos,
fortalecer a identidade do paciente, reduzir o risco de suicidio.

Na primeira consulta (15 de Abril de 2008) a paciente apresentou-se com um humor
inconstante, sendo que a tristeza, a raiva e a incompreensdo foram 0s sentimentos mais
notorios ao longo de toda a sesséo. Revelou uma labilidade emocional acompanhada pela
fuga de ideias. O seu discurso, por vezes, era incongruente, apesar de ter insight acerca do
seu problema.

T. é a irma mais velha de uma fratria de trés referindo que a relacdo que sempre foi
mais préxima no seu nucleo familiar foi com o seu irmdo mais novo, sendo que actualmente,
também mantém uma relagéo proxima com a mae e irma. Relativamente ao pai, afirma que
s6 h& cerca de dois anos é que a relacéo estabilizou sendo que antes disso “nunca me dei
bem com ele”.

A queixa principal relatada por T. é o facto de consumir bebidas alcodlicas em
gquantidades exageradas sempre que sai a noite, citando “nunca fui assim” e “agora quando
saio s6 paro quando caio para o lado”. Aliada a esta situagdo encontra-se a vontade de
consumir drogas que tem vindo a ser cada vez maior “sempre fui contra e agora sinto que
estou quase la”. Quando confrontada dos motivos que a levam a ter este comportamento a
T. aponta que “é por causa de muitos problemas, cansei-me de ser certinha mas também
nao quero tornar-me nisto”.

Ao longo da semana T. cita que o seu humor oscila, tendo momentos em que se

sente “excéntrica” e outros em que se sente “muito mal, ndo falo a ninguém e sou muito
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agressiva com os outros”. Perante isto, T. demonstra receio no que toca aos seus amigos,
uma vez que estes se podem “fartar” (sic) da sua atitude, pois ao longo da sua vida refere
que “isto acaba sempre por acontecer” e a solugéo é sair do local onde se encontra e ir para
um novo e, ai conhece novas pessoas fazendo novas amizades e “tudo é novo” (sic).

Durante o ano passado T. foi acompanhada por um psiquiatra que lhe prescreveu
varios medicamentos (anafranil, zyprexa, cypralex e alprazholam). Actualmente ndo se
encontra a fazer nenhuma medicacéao referindo que “dava-me muito sono e ainda sou muito
nova para tomar tantos medicamentos” (sic).

Nesta sessdo refere que a sua mae é doente bipolar encontrando-se por isso
medicada. No final da consulta refere uma outra situacdo que se passou a semana passada
“senti que ia acabar, que ja ndo aguentava”, 0 que nos indicou que esta paciente podera ter
ideacdes/tentativas de suicidio.

O trabalho de casa pedido a T. foi fazer tentativas de ndo beber, mesmo que isso a
impedisse de sair a noite e, assim dormir cedo para que conseguisse levantar-se na manha
seguinte e ir as aulas, as quais falta constantemente posta a necessidade de sono
resultante do ciclo vicioso de “deitar tarde levantar tarde”.

No dia 22 de Abril de 2008, segunda consulta, sendo que se continuou a recolha de
informacédo relativa ao problema de T. para se poder reunir os dados necessarios para
delinear a intervencao terapéutica mais adequada.

Ao longo da consulta tentou-se consciencializar T. a para a importancia de voltar a
tomar medicacdo, referindo que esta componente é Util para que a psicoterapia tenha
resultados a curto prazo, isto é, mais imediatos.

A Psicoeducacéo foi introduzida, também, nesta sessé@o onde foi abordada a questédo
da higiene do sono como um pilar fundamental para a sua progressao na terapia. Salientou-
se a necessidade de haver um restabelecimento do circulo circadiano, dando-lhe o racional
do porqué da sua importancia no processo terapéutico.

O trabalho de casa pedido a T. para o periodo em que vai passar até a proxima
consulta foi comecar por restabelecer o circulo circadiano.

A terceira consulta decorreu no dia 13 de Maio de 2008 e continuou-se a recolha da
historia clinica relativamente ao inicio e desenvolvimento das dificuldades e a historia do
desenvolvimento e aprendizagens prévias.

Pode verificar-se no decorrer da consulta que a paciente apresentava um humor
deprimido e um discurso negativista em relacdo ao seu futuro, aos outros e a si propria.
Quando confrontada do porqué do motivo da tristeza observavel durante toda a sessdo e do
constrangimento e evitamentos que foi fazendo, a paciente referiu que um dos motivos que

a faz sentir mal é o facto da sua mae ja ter feito duas tentativas de suicidio, sendo a ultima
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h& cerca de trés meses a esta parte. Perante estes acontecimentos a paciente demonstra
uma tristeza profunda e uma culpabilizacdo constante do mesmo estar a suceder.

Relata, ainda que o ambiente familiar é caracterizado por um clima de incerteza
relativamente ao comportamento da mée, que é doente bipolar, e a resposta do pai perante
0 mesmo. Este ultimo, segundo a paciente, era um homem com iniUmeros objectivos na vida
e estava muito bem posicionado nela, até que perderam tudo. Esta transicdo parece ter
causado e despoletado como também ser o precipitante para a situacdo actual da paciente.

Um outro dado importante para a compreensao da situacdo actual da paciente,
parece ter sido o facto de viver a maior parte da sua infancia s6 com o pai e 0s irmaos, uma
vez que a sua mae se encontrava no Brasil em tratamento psiquiatrico, apoés ter tido gastos
extravagantes (durante uma possivel fase de mania) e onde permaneceu até ha cerca de
2/3 anos a esta parte, que coincidiu com a data em que a familia regressa a Portugal, depois
de alguns anos a viver em Mogambique.

O trabalho de casa dado a paciente foi continuar a fazer a higiene do sono e fazer
por descansar, evitando sair para assim reduzir o consumo de bebidas alcodlicas e de
substancias. Foi também sugerido que a paciente comecasse a partilhar as suas emocdes e
as suas opinibes com o0 objectivo de diminuir os sentimentos de culpa e de raiva que
resultam por ndo existir dialogo com o outro.

A quarta consulta (dia 19 de Maio de 2008), foi iniciada com um revisdo acerca do
trabalho de casa proposto na ultima consulta a paciente. O que se pode verificar foi que em
relacdo a higiene do sono a paciente fez algumas tentativas para alcancar p equilibrio do
seu circulo circadiano. Relativamente ao consumo de bebidas alcodlicas a paciente referiu
que diminui o consumo mas ndo abandonou por completo, ndo fazendo por referéncia ao
consumo de substancias. No que toca a partilha de emocdes, a paciente continua a mostrar
alguma resisténcia no que se refere a esta parte, continuando desta forma a ter sentimentos
de culpa e raiva, apesar de nesta consulta os sentimentos verbalizados passarem pela
saudade imensa do seu passado, altura em que se encontrava “feliz’, recordando o mesmo
com bastante nostalgia.

De seguida foram explorados dados relativos aos predisponentes da sua situacao
actual, sendo fornecidos pela paciente alguns dados relativos a sua infancia, época que a
paciente relata com felicidade e saudade.

O trabalho de casa dado a paciente foi continuar a tentar evitar as bebidas
alcodlicas, como fazer a manutencdo do sono e, partilhar as suas emoc¢des com o outro na
medida em que podera trazer beneficios me termos terapéuticos, ou seja, com o objectivo
de reduzir a sua raiva e culpa.

No dia 27 de Maio de 2008 teve lugar a quinta consulta. No inicio da consulta

verificou-se se a paciente tinha realizado os trabalhos de casa propostos na ultima consulta,
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verificando-se que a mesma o0s realizou como era esperado excepto em relacdo ao
consumo de bebidas alcodlicas que continua a ingerir e aos relacionamentos instaveis e
superficiais que mantém com as pessoas que Ihe sdo préximas, e a fuga no que se refere as
suas emocgoes.

Neste sentido, o objectivo da consulta foi ensinar técnicas especificas no que diz
respeito ao controlo das emocdes e dos impulsos visto serem duas &reas problematicas
nesta paciente e, ainda o confronto com a existéncia em si de pensamentos dicotémicos “Se
chorar vou preocupar a minha irma”. Apds o confronto com estes pensamentos, comegou
por se explicar o porqué da sua existéncia e ensinou-se formas de os poder alterar com o
objectivo de testar a sua validade, e assim encontrar respostas racionais para as situacoes.

O trabalho de casa foi fazer entdo o treino de respostas alternativas e racionais em
relacdo aos pensamentos negativos e dicotdmicos (muito frequentes neste d«tipo de
patologia).

A sexta consulta (3 de Junho de 2008) iniciou-se com a revisdo do trabalho de casa
(treino de respostas alternativas e racionais em relacdo aos pensamentos negativos e
dicotémicos) e a paciente forneceu o feedback acerca da semana passada, referindo que “a
vontade de consumir bebidas alcodlicas € cada vez menor”. Pode verificar-se que a paciente
esta a cumprir os limites e regras estabelecidas nas sessdes anteriores.

Seguidamente foram abordadas duas areas que ja tinham sido referidas noutras
sessOes, a emocional e os impulsos, nomeadamente o controlo das mesmas, continuando
assim o seu treino.

Durante toda a sesséao foi fortalecido o sentido de identidade da paciente levando a
mesma a caracterizar-se, com o objectivo de ela propria se identificar como pessoa, com
gqualidades e defeitos, como todo o ser humano e, deixar claro que de certa forma os seus
pensamentos por vezes poderao nao ser 0s mais correctos ou 0s Unicos.

Os esquemas foram uma outra area trabalhada nesta consulta, levando a paciente a
colocar a prova as suas crengas para que de alguma forma se comece a modificar algumas
delas. Neste sentido, foi dado a paciente o questionario de esquemas de Young (cf. anexo
XXVI) para levar para casa e preencher, tendo sido esclarecidas duvidas e explicacdes
acerca do seu preenchimento e qual o seu objectivo.

Por dltimo foi introduzida a tematica do suicidio que se encontra presente nesta
paciente. Numa primeira abordagem ao problema tentou-se saber a histéria relativamente
ao numero de tentativas e de ideacbes de suicidio para que se possa saber o tipo de
ideacdo bem como os motivos de tais situagdes.

Para terminar deixou-se claro que o falar acerca desta temética, que é vivida pela
paciente com um sofrimento marcado, ndo se pretende que volte a fazer o mesmo mas sim

fortalecer as suas defesas no que toca a esta situacdo, para que em momentos futuros,
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consiga lidar de uma forma mais adequada ndo vendo esta a Unica solugdo para o seu
problema.

Como trabalho de casa, a paciente ficou de continuar o treino de controlo de
emocdes e de impulsos como também fazer o jogo do auto-conhecimento para se auto-
conhecer, e assim definir metas e objectivo realistas para si prépria.

No dia 12 de Junho de 2008 foi a sétima consulta e esta iniciou-se com a revisdo do
trabalho de casa (treino de controlo de emocbes e de impulsos como também o jogo do
auto-conhecimento de modo a definir metas e objectivos realistas para si prépria).

Nesta consulta colocaram-se a prova 0s pensamentos da paciente e continuou-se a
trabalhar a assertividade como também o fortalecimento do sentido de identidade através do
reforco positivo, de elogios pelos comportamentos adequados e por qualquer auto-avaliacdo
realista relativamente a si prépria.

Continuou-se a trabalhar a mudanga de esquemas colocando desta forma a prova as
suas crengas (ir de pouco a pouco desvalorizando-as) e, incutir na paciente a importancia
para 0 sucesso da terapia dela prépria ir aumentando a abertura aos outros e estabelecer
relagbes mais proximas/estreitas.

Para finalizar a consulta foi abordada a temética do suicidio mais especificamente
levar a paciente a pensar acerca dos seus impulsos suicidas e nas situacdes que 0s
despoletam, de modo a incutir-lhe a necessidade e a importancia da reducdo dos mesmos.

O trabalho de casa foi que a paciente continuasse o treino quer do controlo das
emocdes quer dos impulsos (suicidas e outros), e dar oportunidade a si propria de
estabelecer relacdes mais estreitas, diminuindo desta forma as relagbes mais superficiais e
momentaneas.

A oitava consulta foi realizada no dia 17 de Junho e iniciou-se com a revisdo do
trabalho de casa (treino de controlo de emocgfes e de impulsos suicidas e outros). Esta
revisdo permitiu verificar que a paciente tem colaborado neste sentido e, tem retirado
ganhos terapéuticos deste trabalho.

Continuou-se o trabalho da assertividade e a preparacdo para o periodo de ferias
que, segundo a paciente, serd um colocar a prova as competéncias que aprendeu durante
estas consultas, insistindo que a mesma realize avaliagdes realistas tanto a si como aos
outros. Neste sentido, também se continuou a mudanga de esquemas colocando a prova as
suas crencgas que parece que tem vindo a ser produtivo com a ajuda da flexibilidade da
paciente.

Como foi a dltima consulta, devido ao timing do meu estagio, o que se focou em jeito
de término da terapia foi que a paciente deveria ir de forma gradual aumentando a abertura
aos outros estabelecendo relagcdes mais soélidas com a ajuda de todas as competéncias que

foi adquirindo ao longo do processo terapéutico. Nesta linha de pensamento, a paciente,
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com a minha ajuda, realizou um resumo de tudo aquilo que tivera apreendido e adquirido em
consulta no sentido de poder recorrer a0 mesmo em situagoes futuras de crise.

Ficaram alguns aspectos por desenvolver, devido a escassez temporal, mais
pormenorizadamente, como seja a questdo do suicidio, da farmacoterapia (como um
complemento Util para a psicoterapia e como auxilio para a melhoria do seu funcionamento
global, depresséo, sintomas esquizotipicos e comportamento agressivo-impulsivo), e do
abuso de substancias.

Assim, pareceu importante encaminhar a paciente para um servico de psicologia
uma vez que o apoio psicolégico se mostrou muito importante homeadamente na ajuda do
estabelecimento de metas/limites e objectivos 0s quais eram negligenciados pela paciente e,
que actualmente ja comecam a fazer sentido na sua vida; o risco do suicidio (explorando
ndo tanto o suicidio e si mas os beneficios que retira de tais actos para conseguir a atencao
dos demais), a farmacoterapia (que se mostrou resistente desde o inicio até ao final da
terapia mesmo depois de |he ter sido explicada a sua importancia no tratamento da sua
patologia) e o0 abuso de substancias (que parece ter diminuido ap6s o estabelecimento de

limites).

IX. Comentério Teorico

A palavra personalidade deriva do latim persona e a sua raiz pessoa € usada de
forma comum no sentido empirico de manifestacdo da pessoa. Significa a propria pessoa,
tal como se revela nas suas manifestacdes empiricas. Mais tarde persona passou a
significar o actor colocado atras da mascara, isto €, o seu verdadeiro conjunto de qualidades
intimas e pessoais (Allport, 1966; Debray & Nollet, 2004).

O termo personalidade oscilou entre varios sentidos mesmo no latim classico (Dias,
2003; Debray & Nollet, 2004).

A personalidade corresponde a um padrao de funcionamento, uma forma intrinseca
de agir, que resulta de uma matriz de variaveis determinadas pelo desenvolvimento bio
psicolégico Alchieri, Cervo & Nuaiez, 2005; Beck, Freeman & Davis, 2005). O seu
desenvolvimento aufere da influéncia dos factores bioldgicos e dos factores psicoldgicos,
que passam a interagir como numa espiral sem fim, onde cada giro desta constrdi-se sobre
as interacgfes prévias, criando assim novas bases para as proximas interac¢des (Alchieri,
Cervo & Nufiez, 2005; Beck, Freeman & Davis, 2005).

Hill, Swales e Byatt (s.d.) caracterizam as perturbacdes da personalidade como:

Manifestacdes de padrbes de desajuste ao nivel do comportamento,

funcionamento interpessoal e social e
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Relacionadas de forma estreita com violéncia, agressividade, abuso de
drogas, comportamentos auto-destrutivos, delinquéncia, baixo rendimento

académico e inibicao relacional.

Harrison, Geddes e Sharpe (2002), Cais e Steffanello (s.d.), certificam que as
personalidades que se dizem diferentes do normal, fazem sofrer tanto o individuo quanto
agueles que o rodeiam; para este autor as personalidades anormais representam variacoes
ndo normais da natureza humana e que, na eventualidade de se sobreporem a elas algum
processo, tornar-se-do personalidades propriamente moérbidas (doentias). Estes autores
abordam o tema sob a Optica das variacBes do existir humano de origem constitucional (que
fazem parte da pessoa).

A diferenca entre os conceitos de normalidade e patologia reside na maneira
diferente e mais ou menos estavel da capacidade demonstrada pelo sujeito para enfrentar
eficazmente as situa¢des no seu meio (Kirchner, Torres & Forns, 1998).

Em suma, o conhecimento das caracteristicas da personalidade é fundamental para
a compreensdo da forma pela qual um individuo pode lidar com o stress psicoldgico
desencadeado pelas manifestacbes de uma doenca e do seu tratamento, ou outras
situagOes stressantes que podem ocorrer no seu ciclo vital (Ayache & Costa, 2005; Kirchner,
Torres & Forns, 1998, Harrison et al., 2002; Dowson & Grounds, 1995).

Kaplan et al. (2003) faz a distincdo, no que toca aos aspectos etiolégicos, entre os
diferentes agrupamentos de perturbacdes da personalidade (A, B e C).

A Perturbacdo da Personalidade Borderline faz parte do grupo B que inclui as
Personalidades Anti-Social, Estado-Limite ou também designada de Borderline, Histribnica e
Narcisica, e as pessoas parecem usualmente dramaticas, emocionais ou inconstantes
(Kaplan, Sadock & Grebb, 2003; Cameron, Bloye & Davies, 2004; Puri, Lacking &
Treasaden, 2002; Echeburta & Marafédn, 2001; Randy, 2004; Joyce-Moniz, 2003).

Cameron et al. (2004) referem que a prevaléncia de qualquer perturbacdo da
personalidade se situa entre os 4% e os 13%, contudo, este valor altera-se de acordo com a
populacdo em estudo.

A Personalidade Borderline ou Estado-Limite tem como caracteristica essencial um
padrdo invasivo de instabilidade dos relacionamentos interpessoais (0 que se verifica na
paciente, que refere que ja teve alguns relacionamentos mas quando se estédo a tornar mais
sérios tem necessidade de os abandonar), auto-imagem e afectos, e acentuada
impulsividade que comeca no inicio da idade adulta e esta presente numa variedade de
contextos (Dowson & Grounds, 1995; Barlow, 1999; Cunha & Azevedo, 2001; Koenigsberg
et al., 2002, Sousa, 2003; Debray & Nollet, 2004).
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Os sujeitos fazem esforgos frenéticos para evitarem um abandono real ou imaginado
(como aconteceu durante a terapia a paciente comportava-se de forma excéntrica para
evitar a perda em relacdo ao terapeuta) e, a percepcdo da separacdo ou rejeicdo iminente
ou a perda da estrutura externa podem ocasionar profundas alteracbes na auto-imagem,
afecto, cognicdo e comportamento. S8o muito sensiveis as circunstancias ambientais
(Barlow, 1999; Cunha & Azevedo, 2001; Harrison et al., 2002; Koenigsberg et al., 2002;
Ferreira, Lopes, Lourenco, Melo & Maia, s.d.; Sousa & Vandenberghe, 2005).

Podem apresentar instabilidade afectiva, devido a uma acentuada reactividade do
humor (e.g. disforia episédica intensa, irritabilidade ou ansiedade). O humor disférico basico
dos individuos com Personalidade Borderline muitas vezes € perturbado por periodos de
raiva, panico ou desespero (a paciente refere “as pessoas metem-me confusdo, sao chatas
e as criangas sao irritaveis e quando pego em alguma s6 me apetece deita-la para o chédo e
esmaga-/a, ndo sei” (sic)) e, raramente, é aliviado por periodos de bem-estar ou satisfagédo.
Esses episédios podem reflectir a extrema reactividade do individuo a stresses
interpessoais (Ferreira et al., s.d.; Cunha & Azevedo, 2001; Granberg & Armelius, 2003;
Clarkin, Yeomans & Kernberg, 1999; Barlow, 1999).

Eles podem exibir extremo sarcasmo, persistente amargura ou explosdes verbais. A
raiva frequentemente vem a superficie quando um cuidador ou amante é visto como
negligente, omisso, indiferente ou prestes a abandona-lo (o que se verifica na paciente
quando afirma “quero ir viver sozinha, estou farta da minha irma mas eu sei que ela gosta
de mim” (sic)). Tais expressOes de raiva sdo seguidas de vergonha e culpa e contribuem
para o sentimento de ser mau (T. refere que ap6s discussfes ou zangas sente culpa do que
aconteceu e sente que “sou horrivel e ma pessoa” (sic)). Durante periodos de extremo
stress, podem ocorrer ideacdo paranodide ou sintomas dissociativos transitérios (e.g.
despersonalizagdo) mas estes em geral tém gravidade ou duragdo insuficiente para
indicarem um diagndstico adicional. Os sintomas tendem a ser transitorios, durando minutos
ou horas (a T. chega a consulta com sintomatologia dissociativa afirmando “ndo sei bem o
gue tenho nem quem sou s6 sei que estou no limite que também n&o tenho nocéo de qual
é” (sic)) (Ferreira et al., s.d.; Cunha & Azevedo, 2001; Granberg & Armelius, 2003; Clarkin,
Yeomans & Kernberg, 1999; Barlow, 1999).

Apresentam um padrdo de relacionamentos instaveis e intensos e podem idealizar
potenciais cuidadores ou amantes j4 no primeiro ou no segundo encontro (neste seguimento
destaco uma situagdo que ilustra bem esta caracteristica na T. onde cita “conheci uma
rapariga na noite fiqguei logo com o numero dela para Ihe poder ligar para saber as
informagdes que procurava. No dia seguinte marquei um encontro e fiquei horas a falar com
ela e, no final ja sabia a vida todinha dela, fui mesmo premeditada e maquiavélica, ndo é

normal” (sic), exigir que passem muito tempo juntos e compartilhar detalhes extremamente
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intimos na fase inicial de um relacionamento (Ferreira et al., s.d.; Cunha & Azevedo, 2001;
Granberg & Armelius, 2003; Clarkin, Yeomans & Kernberg, 1999; Barlow, 1999).

Pode haver, entretanto, uma rapida passagem da idealizacdo para a desvalorizacgéo,
por achar que a outra pessoa ndo se importa o suficiente, ndo da o bastante, ndo esta "ali" o
suficiente. Estes individuos podem sentir empatia e carinho por outras pessoas, mas
apenas com a expectativa de que a outra pessoa "estard la" para também atender as suas
préprias necessidades, quando exigido (Ferreira et al., s.d.; Cunha & Azevedo, 2001,
Granberg & Armelius, 2003; Clarkin, Yeomans & Kernberg, 1999; Barlow, 1999) (no caso da
T., parece que os relacionamentos que estabelece ndo sdo s6 baseados no sentimento mas
também com o objectivo dos mesmos responderem ao que necessita).

Estes pacientes encontram-se inclinados a mudancas subitas (que reflectem a
desilusdo com uma pessoa cujas qualidades foram idealizadas ou cuja rejeicdo ou
abandono sdo esperados) e draméticas nas suas opinides sobre os outros, que podem ser
vistos alternadamente como suportes benévolos ou como cruelmente punitivos (Ferreira et
al., s.d.; Cunha & Azevedo, 2001; Barlow, 1999). Em relacdo a T., pude verificar que ela
estabelece padrfes quanto as outras pessoas e, se em algum momento esses padrdes nao
séo satisfeitos, acaba por abandonar essa pessoa atribuindo-lhe culpa pelo abandono e
caracteriza-a de forma dramatica e cruel.

Os individuos com esta personalidade exibem impulsividade, em pelo menos duas
areas, potencialmente prejudiciais para si proprio. Eles podem jogar, fazer gastos
irresponsaveis, comer em excesso, abusar de substancias (o que tem sucedido com a T.,
que refere “eu estou a beira de consumir drogas pesadas mas ndo quero e charros ja
consumi muitos e as vezes fumo mas ndo gosto do sabor” (sic)), envolver-se em sexo
inseguro ou conduzir de forma imprudente (a T. refere uma noite em que saiu com 0s
amigos onde bebeu muito e fumou, afirmando “trouxe o carro para casa ndo sei como, eu
ndo sou assim nem nunca fiz isso, foi s6 uma vez” (sic). Apresentam, de maneira recorrente,
comportamento, gestos ou ameacas suicidas ou comportamento auto-mutilantes (no inicio
da terapia aconteceu um epis6dio em gque a paciente se auto-mutilou apés discussao com a
pessoa com guem mantinha um relacionamento, mas depois arrependeu-se parecendo que
foi um comportamento com intencdo de chamar a atencéo e para expressar o medo extremo
do abandono). O suicidio ocorre em 8 a 10% desses individuos, e os actos de auto-
mutilacdo (e.g. cortes ou queimaduras), ameagas e tentativas de suicidio sdo muito comuns.
As tentativas recorrentes de suicidio sdo a razdo pela qual estes individuos procuram ajuda
(Ferreira et al., s.d.; Cunha & Azevedo, 2001; Barlow, 1999; Dal'Pizol, Lima, Ferreira,
Martins, Corréa, Alves, Giuliani & Buttes, 2003; Cais & Stefanello, s.d.).
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Deste capitulo faz parte o artigo de investigacao realizado no ambito da componente
de investigacao no decorrer do ano de estagio. A investigacdo consistiu em avaliar os niveis
de depressao em idosos e verificar quais as estratégias de coping que estes mais utilizam,

analisando a relagéo, existente ou ndo, entre estas e os niveis de depressao.

Avaliacdo dos niveis de Depresséo e Estratégias de Coping em ldosos da Cidade da
Covilha

Resumo
O presente estudo pretendeu avaliar os niveis de depressdo em idosos da cidade da

Covilha e verificar quais as estratégias de coping que estes mais utilizam, analisando a
relac@o que existe ou ndo, entre os niveis da patologia com a utilizacdo das estratégias.

Os resultados indicaram que a depressao € uma patologia presente nos idosos da cidade da
Covilha, sendo o nivel “moderada a severa” o mais frequente e, o nivel “severa” o menos
frequente, ao passo que a percentagem de participantes com auséncia de depressao
também se revela similar ao nivel “moderada a severa”.

As estratégias de coping mais utilizadas pelos participantes foram o “auto-controlo” e a
“reavaliacao positiva”.

Este estudo permitiu verificar que a utilizacdo das estratégias de coping difere de acordo
com o nivel de depressao que os participantes apresentam, sendo que estratégias mais
adaptativas sao utilizadas por participantes com baixos niveis de depressdo. O nivel socio-

econdmico e o0 sexo sdo variaveis que influenciam a escolha deste tipo de estratégias.

Palavras-Chave: Depresséao, Estratégias de Coping, Idosos.

Introducéo

“Ser idoso ndo passa apenas pela idade definida em anos de vida, mas implica um conjunto
de alteracbes a nivel biolégico, psicologico e social.”. (Agostinho, 2004, p. 31).

O Servico de Estudos sobre a Populacdo do Departamento de Estatisticas Censitarias e da
Populacdo, em 2002, e mais tarde, em 2004, Gazalle, Hallal e Lima afirmam que com a
transicdo demografica, a populacdo idosa estd a aumentar a nivel mundial, acrescentando
que esta transicao ocorre sobretudo de forma diferenciada entre os paises desenvolvidos e
em desenvolvimento.

As teorias do envelhecimento bem sucedido defendem que o sujeito adopta uma posicéo
proactiva, regulando a sua qualidade de vida através da definicdo de objectivos e lutando

para os alcancar, acumulando desta forma recursos que sao Uteis na adaptacdo a mudanca
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e activamente envolvidos na manutengédo do bem-estar (Scambler, Bond, Bowling e Being,
2000).

Segundo Gazalle, et al. (2004) e Cheloni, Pinheiro, Filho e Medeiros (2003) a depresséo €
uma doencga de alta incidéncia na populacdo em geral, dispendendo grande parte do
or¢camento publico e privado na saude. Lafer, Almeida, Fraguas e Miguel (2000) referem que
as taxas de depressao tém vindo a aumentar em jovens e idosos. A este respeito Leite,
Carvalho, Barreto e Falcao (2006), Scazufca e Matsuda (2002) e Snowdon (2002), afirmam
ainda que na populacdo envelhecida, a depressédo surge entre as doencas crénicas mais
frequentes.

A depressdo na terceira idade possui particularidades que dificultam o processo de
diagndstico e, consequentemente, a procura de tratamento, porque o quadro depressivo é
composto por uma série de sintomas que traduzem estados de sentimentos que diferem de
individuo para individuo (Oliveira e Vollet, 2007; Ruipérez e Llorente, 1998).

Num estudo realizado por Galdino (2000) verificou-se que uma percentagem significativa da
amostra, cerca de 47,5%, apresentava sintomatologia depressiva e que 0s niveis de
ansiedade estavam presentes num nivel médio a baixo. No que se refere a prevaléncia da
depressdo na populacéo idosa, que requer intervencéo clinica, € de destacar que mais de
10% dos idosos apresentam quadros depressivos (Snowdon, 2002; Ruipérez e Llorente,
1998). Fernandes (2002) e Jacob (2006), referem que a depressao é a perturbagéo psiquica
mais frequente nos idosos e que aqueles com maior depressao evidenciam menores indices
de actividades de lazer e maiores indices de soliddo (Fernandes, 2002). Contudo, existem
autores que argumentam que a depressao € menos comum na terceira idade e citam, ainda,
estudos que revelam uma menor prevaléncia da depressédo em idosos (Snowdon, 2002).

A depresséo € influenciada por inUmeros factores, desde diferencas a nivel grupal, idade,
profissdo, estado civil, local de residéncia e ainda a regularidade de actividade fisica
(Rodrigues e Raposo, 2006).

Um dado curioso a referir € que a depressdo é menos prevalente em idosos que se
encontram institucionalizados do que naqueles que estdo em hospitais publicos ou em lares
de paises desenvolvidos. Esta perturbacéo foi identificada em 31% dos idosos, sendo que
3,9% foram em idosos jovens e 2,9% em idosos com 85 ou mais anos de idade (Oliveira,
Gomes e Oliveira, 2006; Munk e Laks, 2005).

A depresséo como patologia mais frequente na terceira idade e na populagéo geral tem sido
alvo de inumeros estudos e investigacdes (Bahls, 1999). A conclusdo a que se chega
relativamente aos fundamentos da depressdo é unanime. Assim, quando falamos em
depressao podemos referir-nos a dois tipos de fundamentos: o biol6gico e o cognitivo. O
primeiro tem a sua base em estudos sobre neurotransmissores cerebrais e 0S Sseus

receptores, embora outras areas também estejam sob investigacgao.
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As monoaminas constituem a principal hipétese no estudo dos neurotransmissores. Estas
subdividem-se em catecolaminas: dopamina (DA) e noradrenalina (NE), e na indolamina:
serotonina (5HT), e a sua hipOtese baseia-se no conceito da deficiéncia das aminas
biogénicas, particularmente NE, 5HT e DA, como a causa da depressdo. A primeira hipotese
aminérgica de Schildraut (1965, citado por Bahls, 1999) e Bunney e Davis (1965, citado por
Bahls, 1999) foi denominada hipo6tese catecolaminérgica, pois propunha que a depressao se
associava a um défice das catecolaminas, principalmente de NE. Posteriormente surgiram
duas hipéteses: a) serotoninérgica, de Van Praag e Korf (1971, citado por Bahls, 1999), e b)
dopaminérgica de Wilnner (1990, citado por Bahls, 1999), devido a implicacdo da DA nos
fenbmenos de recompensa cerebral, estando envolvida na fisiopatologia da anedonia
caracteristica da depressao.

Quanto ao estudo dos receptores dos neurotransmissores € de salientar que o interesse a
respeito da sua importancia na biologia da depresséo derivou dos seguintes dados: a) a
diminuicdo de monoaminas provoca um aumento compensatério do nimero de receptores
pds-sindpticos; b) estudos post-mortem mostraram um acréscimo no nimero de receptores
5HT2 no cortex frontal; c) a activacao de alguns subtipos do mesmo receptor provoca efeitos
diversos e opostos, como no caso dos receptores 5HT2 e 5HT1A (Graeff e Brandéo, 1993;
Stahl, 1998; Willner, 1990, citado por Bahls, 1999). A hipétese mais recente é de que a
depresséo se baseia no desequilibrio de receptores serotoninérgicos, sugerindo um défice
na neurotransmissdo dos receptores S5HT1A, e um excesso na neurotransmissdo dos
receptores 5HT2 (Graeff e Brandao, 1993, citado por Bahls, 1999).

Por sua vez, o modelo cognitivo postula que todos os afectos sdo secundarios a cognicao,
sendo este o0 modo peculiar de como vivenciamos e interpretamos 0s acontecimentos
(Bahls, 1999). Seligman (1977, citado por Bahls, 1999) é um outro autor que vai de encontro
aos conceitos cognitivistas, com a sua teoria do desanimo aprendido. Este refere que é
através da compreensao do desanimo aprendido da impoténcia perante 0os acontecimentos,
gue o paciente deprimido constréi uma representagdo cognitiva do fracasso, caracteristica
dos pacientes deprimidos.

Beck (1963, citado por Bahls, 1999) é um dos autores que mais tem contribuido para o
estudo da cognicdo como factor determinante na depressdo. Com os seus estudos reforga a
importancia dos componentes cognitivos como elemento primario da cadeia sintomatolégica
da patologia. Propbe assim um modelo cognitivo de compreensdo da depresséo
apresentando trés conceitos classicos para explicar o substrato psicolégico

da mesma: a triade cognitiva (visdo negativa de si proprio, do mundo e do futuro) os
esguemas cognitivos disfuncionais e as distor¢des ou erros cognitivos (Bahls, 1999).

Um outro autor que se destaca nesta area é Bandura, que em 1969, afirma que pessoas

deprimidas apresentam expectativas de desempenho excessivamente elevadas, o que as
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conduz a experimentar pouco sucesso e muitos fracassos. Deste modo, s&o induzidos a
prestar atencdo selectiva aos acontecimentos negativos, 0 que podera levar a uma auto-
avaliagdo negativa (Bahls, 1999). Para Schereiber (1978, citado por Bahls, 1999), as
distor¢cbes negativistas dos pacientes depressivos podem ser comparadas, no que toca a
sua importancia, aos sintomas basicos da depresséo.

Ferster, em 1973, apresenta um outro modelo para a depressdo onde afirma que as
caracteristicas marcantes das pessoas deprimidas sdo as perdas de determinados tipos de
actividade associadas ao aumento de comportamentos como queixas, choro excessivo,
irritabilidade e autocritica. Este modelo centra-se principalmente nos comportamentos de
fuga e esquiva causados por condicBes aversivas que impedem a emissdo dos
comportamentos controlados por refor¢o positivo (Jacobson, Martell e Addis, 2001).

Na sequéncia do referido, Lewinsohn, Biglan e Zeiss (1976) defendem que os sentimentos
de disforia da pessoa com depressédo sdo resultado da reducdo na taxa de respostas
contingentes ao reforgo positivo. Segundo o autor, ha trés razdes pelas quais as baixas
taxas de respostas contingentes ao reforgo positivo podem ocorrer: 1) perda na efectividade
reforcadora dos eventos que outrora serviam como reforcos positivos; 2) mudanca no
ambiente do individuo, de modo que os antigos reforcos ndo estariam mais disponiveis
(aqui, novamente, nota-se uma semelhanca de raciocinio com Ferster) e 3) competéncias
insuficientes para conseguir aceder aos reforcos que continuam disponiveis no ambiente
(por vezes, o individuo ndo as possui).

Face a alta incidéncia desta patologia na populacdo, surge um conceito associado a mesma
gue €é o conceito de coping. Este tem sido descrito como um factor estabilizador, na medida
em que facilita o ajustamento individual ou a adaptacdo quando estamos perante situacdes
ou em momentos stressantes, como a depressao (Holahan e Moos, 1987, citado por Pais-
Ribeiro, 2007).

Segundo a teoria de coping de Lazarus e Folkman (Lazarus, 1992, citado por Pais-Ribeiro e
Santos, 2001) a maior parte das pessoas recorre a cerca de oito estratégias de coping
(coping confrontativo, distanciamento, auto-controlo, procura de suporte social, aceitar a
responsabilidade, fuga-evitamento, resolucdo planeada do problema e reavaliacdo positiva)
perante os acontecimentos de stress.

Estas estratégias encontram-se agrupadas em duas dimensfes do coping: o focado no
problema e o focado na emocgéo. O primeiro refere-se aos esforcos desencadeados para
gerir ou alterar a relagdo perturbadora da pessoa com o ambiente, que é fonte de stress,
enquanto que o coping focado nas emocdes refere-se aos esforcos desencadeados pelo
sujeito para regular emocdes stressantes (Pais-Ribeiro e Santos, 2001).

Tem-se verificado que os estilos de coping diferem consoante o local de residéncia dos

idosos; na medida em que os idosos que viviam nas suas casas em comparagao com 0s
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institucionalizados, utilizavam estratégias para modificar o significado e a relevancia do
problema; iniciativa no desenvolvimento de acc¢bes concretas para resolver o problema;
procura activa de alternativas gratificantes; manutencdo, em maior grau, do equilibrio
afectivo através da resignacao, apoiando-se nas suas crengas religiosas; controlo externo
de atribuicdo; e através da exteriorizacdo do mal-estar gerado pela situacdo de stress
(Stefani e Feldberg, 2006).

As estratégias de coping sao utilizadas em maior ou menor grau, sendo que a mais utilizada
€ 0 suporte social e, em seguida por ordem decrescente, resolucdo planeada de problemas,
auto-controlo, distanciamento, reavaliacdo positiva, confrontativo, assumir a
responsabilidade e fuga-evitamento (Pais-Ribeiro e Santos, 2001).

Os idosos que apresentam niveis de depressdo mais baixos usam maioritariamente a
estratégia suporte social (Moraes e Peniche, 2003). Contudo, existem condi¢des e situacdes
que promovem ou impedem o desenvolvimento de estratégias de coping, sendo a morte e a
separacao de familiares as situagfes adversas mais significantes e,

a sabedoria, a experiéncia, a reforma e a prépria familia as mais favoraveis no que refere a
este aspecto (Trentini, Silva, Valle e Hammerschmidt, 2005).

Quanto aos estilos de coping mais utilizados pelos idosos, 0 estilo optimista, sustentativo e
confrontativo sdo os mais utilizados, sendo o estilo de coping emotivo 0 que se apresentou
correlacionado com a presenca de ansiedade e sintomatologia de depressdo nesta
populagéo (Galdino, 2000).

Cupertino et al. (s.d.) verificaram que os stressores e a disciplina compensatoria durante a
infancia tém impacto nos sintomas depressivos.

Sendo a doenca de Alzheimer (DA) uma doenca caracteristica da faixa etaria idosa, €
importante referir um estudo que € visto como um contributo para a reflexdo sobre as
estratégias de coping mais utilizadas por esta populacédo. O estudo foi realizado por Souza,
Chaves e Caramelli (2007) e chegou-se a concluséo de que a intensidade da experiéncia de
stress e a elaboracdo do coping dependem, principalmente, da avaliacdo cognitiva feita pelo
individuo. De facto, e embora ndo se tenham encontrado diferengas estatisticamente
significativas entre o grupo de doentes com DA e o grupo de controlo, verificou-se no
primeiro grupo um predominio do coping focado na emog¢éo e no segundo o coping focado
no problema. Este estudo, permitiu também constatar que quanto melhor é o desempenho
cognitivo dos idosos com DA, maior € a tendéncia em utilizar estratégias de coping focadas
no problema (p=0,0074) (Souza, Chaves e Caramelli, 2007).

Ainda neste estudo, verificou-se que o0 coping centrado na emocao esta presente na
resposta a situacdes adversas quando o individuo tenta agir sobre o impacto emocional que

as dificuldades diarias provocam no seu dia-a-dia, dado que o seu comprometimento
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cognitivo prejudicou a elaboragdo de accdes confrontativas e de resolucdo do problema
(Souza, Chaves e Caramelli, 2007).

Na sequéncia do referido a elei¢édo pelo estilo de coping focado no problema ou na emocé&o
irA depender ndo apenas da interpretacdo do individuo sobre a ameaca, mas também da
percepcdo que tem dos recursos disponiveis para elaborar estratégias coerentes com a sua
capacidade individual de reagir e enfrentar determinada situacdo adversa (Souza, Chaves e
Caramelli, 2007).

Na terceira idade os estilos de coping sdo bastante uniformes ao longo da velhice e
estabelecem relagdes importantes com a satisfacdo pessoal vital (Bueno e Navarro, 2002).
Bowling (2001) considera o termo Qualidade de Vida (QV), como o nivel Optimo de
funcionamento fisico, mental, social e de desempenho, incluindo relacdes sociais,
percepgdes da saude, bom nivel de condigéo fisica, satisfacdo com a vida e bem-estar. Este
constructo tem sido alvo de uma variedade de definicbes ao longo dos anos, variando de
individuo para individuo (Jacob, 2004).

Num estudo realizado por Guedea et al. (s.d.), foram analisadas relagbes entre as
estratégias de coping, o apoio social e varidveis sécio-demogréficas, com o bem-estar
subjectivo de uma amostra de idosos. O que se pode verificar foi que: a) a satisfacdo com a
vida é maior em mulheres, nas pessoas que recebem penséo, que estdo satisfeitas com o
apoio recebido, que dao apoio aos outros e que enfrentam os problemas de forma directa e
numa reavaliacdo positiva; b) os afectos positivos aumentam com a satisfacdo do apoio
recebido, com o coping directo e reavaliativo e a diminui¢cdo do coping de esquiva/fuga, c) os
afectos negativos diminuem ao dar apoio e aumentam com o coping de esquiva.

Com a realizagdo deste estudo é meu intuito verificar a existéncia ou ndo, de depresséo nos
Idosos da Covilhd e qual o Coping utilizado face a patologia.

Os objectivos que este estudo pretende dar resposta sao: 1- avaliar a depresséo; 2- avaliar
as estratégias de coping; 3- comparar as diferencas nas estratégias de coping entre grupos
de diferentes niveis de depresséo, e 4- averiguar diferengas entre grupos de comparagéo

com base em variaveis sécio-demograficas.

Metodologia

a) Amostra, Instrumentos, Procedimentos
Amostra
Tal como podemos verificar a partir da tabela 2, o n da amostra desta investigagéo era
constituido por 57 idosos do concelho da Covilha, sendo 27 participantes do sexo masculino
e 30 do sexo feminino. A faixa etaria encontrava-se compreendida entre os 65 anos e os 80

anos de idade, sendo que 77,2% se situavam no grupo etario dos 65-75 anos e, 22,8%
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possuia idade superior a 75 anos. A amostra era constituida exclusivamente por
participantes reformados (100%).
Quanto ao nivel sécio-econdémico (nse) da amostra podemos verificar que mais de metade

possuia um nivel médio (61,4%) contra 38,6% que tinha um nse baixo.

Tabela 2

Dados so6cio-demograficos da amostra, tendo em conta 0 n e a percentagem

Variavel n Percentagem (%)
ldade
65-75 44 77.2
>75 13 22.8
Sexo
Feminino 30 52.6
Masculino 27 47.4
Profissé@o
Reformado 57 100
Outra 0 0
NSE
Baixo 22 38.6
Médio 35 61.4
Alto 0 0

Instrumentos

Neste estudo foram utilizados trés instrumentos: o Questionario sdcio-demogréfico, o
Inventario da Depressdo de Beck e o Questionario de Estratégias de Coping (cf. anexo
XXXVII).

O Questionario sécio-demografico inclui itens como idade, sexo, profissdo e nivel sdcio-
economico.

O Inventario da Depressédo de Beck (BDI) foi construido por Beck, Ward, Mendelson e
Erbaugh em 1961, com o objectivo de diferenciar elementos de uma populacédo depressiva
de uma outra ndo depressiva e avaliar a gravidade da depressédo. Em 1972 é validado para
a populacdo portuguesa, numa populacdo psiquiatrica por Vaz-Serra e Abreu (Mcintyre e
Soares-Araujo, 1999). Tornou-se um dos instrumentos mais utilizados para a deteccdo de
estados depressivos da populacdo normal (Steer, Beck e Garrison, 1986, citado por

Mcintyre e Soares-Araujo, 1999).
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A escala original contém 21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de 0
a 3, reflectindo a gravidade da sintomatologia depressiva (Gorestein e Andrade, 1996). Para
cada item sdo apresentadas quatro frases perante as quais o sujeito tera de escolher a que
melhor descreve a forma como se tem sentido durante a Gltima semana, incluindo o dia de
preenchimento (Mcintyre e Soares-Araujo, 1999). O resultado final consiste na soma das
notas de cada grupo sintomatol6gico permitindo identificar um quadro depressivo inexistente
ou existente (leve, moderado ou grave).

A versao utilizada neste estudo (Mclintyre e Aradjo-Soares, 1999) é idéntica a original, sendo
que os autores ndo providenciaram pontes de corte para classificar a depresséo. Contudo,
existem varias propostas de diferentes pontos de corte para distinguir os niveis de
depresséo no que se refere ao BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh, 1961; Oliver
e Simmons, 1984; Tanaka-Matsumi e Kameoka, 1986; Louks et al., 1989, citado por
Mcintyre e Soares-Araljo, 1999). Assim, os pontos de corte mais usados e também
utilizados neste estudo, segundo Mcintyre e Araujo-Soares (1999), sdo de 0 a 9 podemos
dizer que estamos perante a auséncia de depressao, de 10 a 15 depressao média, de 16 a
19 depressdo moderada, de 20 a 29 depressdo moderada a severa e valores superiores a
29 depresséao severa.

O Questionario de Estratégias de Coping da autoria de Folkman e Lazarus (1988) foi
adaptado para a versdo portuguesa por Pais-Ribeiro e Santos, em 2001. Inicialmente foi
utiizado como um instrumento de investigacdo acerca dos componentes e dos
determinantes do modo como os individuos lidam e reagem aos acontecimentos. O seu
objectivo visava identificar pensamentos e ac¢des a que os individuos recorriam para lidar
com acontecimentos stressantes especificos (Pais-Ribeiro e Santos, 2001).

Com o passar do tempo foram propostas pelo autor inimeras dimensdes desta teoria, até
chegar a versdo mais recente com duas dimensdes gerais de coping: focado no problema e
focado nas emogdes (Edwards & O’Neil, 1998 citado por Pais-Ribeiro e Santos, 2001).

O questionario encontra-se dividido em 8 subescalas relativas ao Coping: confrontativo;
Distanciamento; Auto-controlo; Procura de Suporte Social; Aceitar a Responsabilidade;
Fuga/Evitamento; Resolucédo Planeada do Problema e Reavaliagdo Positiva. Cada escala ou
forma de coping é tipificada e avaliada por itens e os individuos respondem a cada item
numa escala ordinal de 4 pontos, indicando com que frequéncia recorrem a cada estratégia:
0O-nunca usei; 1-Usei de alguma forma; 2- sei algumas vezes; 3-Usei muitas vezes (Pais-
Ribeiro e Santos, 2001).

A analise da consisténcia interna e do contetdo dos itens permitiu identificar as alteracées a
introduzir relativamente ao questionario original e por isso dois itens sédo retirados ficando o
mesmo com 48 itens. O alpha de cronbach é aceitavel e a validade esta garantida (Pais-
Ribeiro e Santos, 2001).
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Procedimentos

Num primeiro momento foi solicitada a autorizacdo para a utilizacdo dos instrumentos aos
autores dos mesmos.

O passo seguinte incluiu a aplicacdo dos questionarios a 57 idosos da cidade da Covilha,
sendo previamente realizado o consentimento informado. A aplicacdo decorreu em trés
momentos diferentes (3 dias) tendo sido realizada nas ruas da cidade e na Divisdo de
Educacdo, Cultura e Desporto da Camara Municipal da Covilha.

As varidveis deste estudo diziam respeito aos niveis de depressao (variavel independente) e
as estratégias de coping (variavel dependente).

A amostra desta investigacdo possui caracteristicas especificas que poderdo vir fazer a
diferenca em termos dos resultados. Assim, é de salientar que esta é constituida por idosos
utilizadores de servigos da Camara Municipal da Covilhd (por exemplo: projecto comunitario,
passeios, baile, entre outras actividades com o intuito de quebrar o isolamento) pelo que
estes demonstram um maior grau de autonomia e eventualmente possuem competéncias
sociais e estabelecem pontes significativas como o suporte social.

Posteriormente, procedeu-se a realizacdo da analise estatistica dos dados recolhidos
através do Programa Estatistico SPSS, mais especificamente a andlise de variancia® a
diferenca de médias * e frequéncias.

b) Resultados

Primeiramente, apresentam-se os resultados para a avaliacdo dos niveis globais da amostra
de depressédo e de coping decorrentes dos objectivos 1 e 2 respectivamente, para se
descrever o comportamento da amostra a este nivel.

Decorrente do objectivo 1, como se pode verificar na figura 2, o nivel de depressao
“‘moderada a severa” € o que apresenta uma maior percentagem (26,3%), em detrimento do
nivel “severa” que apresenta um valor de 7%. Convém referir que o nivel “auséncia” também
representa uma parte significativa de percentagem na amostra (24,6%), ou seja, a
percentagem de participantes com niveis de depressdo “moderada a severa” é similar a dos

participantes com “auséncia” de depressao.

2 ANOVA: compara os valores da média de dois grupos diferentes.
® T-Test: avalia o efeito de duas ou mais variaveis independentes sobre uma variavel dependente.
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Figura 2
Niveis de Depresséao

M auséncia

H media

B moderada

B moderada a severa

W severa

Consequente do objectivo 2, verificaram-se os resultados ilustrados na figura 3.

Figura 3
Estratégias de coping

B Média

Como podemos verificar na figura 3 a estratégia de coping a que os idosos mais recorrem &

o “auto-controlo” seguida da “reavaliagao positiva”.

Telma Mariana Pinto de Carvalho Junho de 2009




Universidade da Beira Interior Tese de Mestrado

Na analise do objectivo 3 podemos verificar os seguintes resultados:

Tabela 3
Estratégias de Coping de acordo com o nivel de depressao e respectiva média e nivel de
significancia
Niveis de .
Estratégias de Coping - Nivel de
= Média
Depresséao P
Significancia
Confrontativo Moderada a severa  6,466666667 0,001244
Auto-Controlo Moderada 13,09090909 0,00103
Procura de Suporte Social Média 9,923076923 0,000171
Assumir Responsabilidade Moderada 5,727272727 0,029592
Resolucéo Planeada do
Moderada 10,18181818 0,000925
Problema
Fuga/Evitamento Moderada a severa 6,2 ,000
Distanciamento Média 6,692307692 0,114699
Reavalia¢éo Positiva Moderada 12,81818182 0,001528

Como observamos na tabela 3, todas as estratégias de coping revelam valores significativos
no que se refere a um determinado nivel de depressao, isto é, uma dada estratégia € mais
utilizada em determinado nivel de depressdao. Podemos afirmar que o nivel de depresséo
em que os participantes se encontram influencia a “escolha” da estratégia de coping.

Em seguida, podemos observar os dados da tabela 3 de forma mais detalhada.
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Para a estratégia de coping “confrontativo”, verificam-se diferencas estatisticamente

significativas (F(148,71; 367,85)= 5,256; p=0,001) que nos indicam que s&o 0s participantes

com depressdo “moderada a severa” aqueles que mais utilizam este estilo de coping tal

como se pode observar na figura 4.

Figura 4

Comparacao de médias entre niveis de depressao

e o estilo "confrontativo" de coping

Média

m Confrontativo

o M s oy 00

- T T T T T

moderada moderada  severa
asevera

auséncia média

Niveis de Depressao

(n=57; F(148,71; 367,85)= 5,256; p=0,001)

Para a estratégia de coping “auto-controlo”, verificam-se diferencas estatisticamente

significativas (F(358,94; 864,04)= 5,401; p=0,001) que nos indicam que séo 0s participantes

com depressao “moderada” aqueles que mais utilizam este estilo de coping tal como se

pode observar na figura 5.

Figura 5

Comparacao de médias entre niveis de depresséo e o estilo "auto-controlo” de coping
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Para o estilo “procura de suporte social” verificam-se diferencas estatisticamente
significativas (F(281,59; 536,55)= 6,823; p<0,001) que apontam que s&8o0 0s participantes
com niveis de depressdo média que recorrem em maior frequéncia a este estilo de coping,

como se verifica na figura 6.

Figura 6

Comparacédo de médias entre niveis de depresséo e o estilo “procura de suporte social”

m ProcuraSuporteSocial

Média
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asevera

Niveis de Depressdo

(n=57; F(281,59; 536,55)= 6,823; p=0,000)

Para o estilo “assumir responsabilidade” verificam-se diferencas estatisticamente
significativas (F(68,240; 303,480)= 2,923; p=0,030) que indicam que sdo os participantes
com niveis de depressdo moderada que recorrem em maior frequéncia a este estilo de

coping, como se verifica na figura 7.

Figura 7

Comparagéo de médias entre niveis de depresséo e o estilo “assumir responsabilidade”

B AssumirResponsabilidade

Meédia
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Niveis de Depressdo

(n= 57; F(68,240; 303,480)= 2,923; p=0,030)
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Para a estratégia de coping “resolugdo planeada do problema”, verificam-se diferencas
estatisticamente significativas (F(274,211; 650,035)= 5.484; p=0,001) que nos indicam que
sao os participantes com depressao “moderada” aqueles que mais utilizam este estilo de

coping tal como se pode observar na figura 8.

Figura 8
Comparagéo de médias entre niveis de depressao e o estilo “resolu¢éo planeada do

problema”
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Niveis de Depressdo

(n= 57; F(274,211; 650,035)= 5.484; p=0,001)

Para a estratégia de coping “fuga/evitamento”, verificam-se diferengcas estatisticamente
significativas (F(125,261; 100,669)= 16,176; p<0,001) que nos indicam que S&0 0s
participantes com depressao “moderada a severa” aqueles que mais utilizam este estilo de

coping tal como se pode observar na figura 9

Figura 9

Comparacao de médias entre niveis de depresséo e o estilo “fuga/evitamento”
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(n=57; F(125,261; 100,669)= 16,176; p=0,000)
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Para a estratégia de coping “distanciamento”, verificam-se diferencas estatisticamente
significativas (F(95,523; 634,196)= 1,958; p=0,115) que nos indicam que sdo O0s
participantes com depressao “moderada a severa” aqueles que mais utilizam este estilo de

coping tal como se pode observar na figura 10

Figura 10

Comparacao de médias entre niveis de depressao e o estilo “distanciamento”

m Distanciamento
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asevera
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(n=57; F(95,523; 634,196)= 1,958; p=0,115)

Para a estratégia de coping “reavaliagdo positiva”, verificam-se diferencas estatisticamente
significativas (F(408,472; 1041,458)= 5,099; p=0,002) que nos indicam que S&0 0s
participantes com depressao “moderada” aqueles que mais utilizam este estilo de coping tal

como se pode observar na figura 11

Figura 11

Comparacédo de médias entre niveis de depresséo e o estilo “reavaliagdo positiva”
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(n=57; F(408,472; 1041,458)= 5,099; p=0,002)
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Decorrente do objectivo 4, podemos verificar, recorrendo a tabela 4 que as estratégias de
coping “confrontativo” e “resolucéo planeada do problema”, sdo aquelas em que a diferenca
estatistica € significativa, sendo que 0s participantes com nse baixo recorrem mais ao
coping “confrontativo” e os individuos com nse médio a “resolucdo planeada do problema”,

como a tabela 5 justifica.

Tabela 4

Nivel de Significancia para as estratégias de coping de acordo com a variavel “NSE”

Graus de Valor de
Estratégias de Coping t
Confianga Significancia

Variancias iguais

2,526 55 ,014
assumidas
Confrontativo
Variancias iguais ndo
2,383 36,635 ,022
assumidas
Variancias iguais
Resolucéo Planeada do -2,996 55 ,004
assumidas
Problema
Variancias iguais ndo
-2,995 44,681 ,004
assumidas
Tabela 5

Média do nivel da variavel “NSE” de acordo com as estratégias de coping significativas

Estratégias de Coping NSE N Média
Baixo 22 5,136364
Confrontativo
Médio 35 3,142857
Resolugéo Planeada do Baixo 22 5,272727
Problema Médio 35 8,371429
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Perante a tabela 6 verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas em

todas as estratégias, no que se refere a variavel “sexo”, & excepgdo da estratégia

“distanciamento”, sendo os participantes do sexo masculino os que mais recorrem a sua

utilizagdo, como prova a tabela 7

Tabela 6

Nivel de Significancia para as estratégias de coping de acordo com a variavel sexo

Estratégias de Coping

Grau de

Valor de

confianga Significancia

Variancias iguais assumidas
Auto-Controlo
Variancias iguais ndo assumidas

Procura de Suporte Variancias iguais assumidas
Social Variancias iguais ndo assumidas

Assumir Variancias iguais assumidas
Responsabilidade Variancias iguais ndo assumidas

Resolucdo Planeada do  Variancias iguais assumidas
Problema Variancias iguais ndo assumidas
Variancias iguais assumidas
Fuga/Evitamento
Variancias iguais ndo assumidas

Variancias iguais assumidas

Reavalia¢éo Positiva Variancias iguais ndo assumidas

-2,591
-2,630
-4,050
-4,058
-3,764
-3,783
-2,176
-2,199
-2,648
-2,772
-2,943

-2,935

55
53,331
55
54,713
55
54,989
55
54,560
55
33,995
55

53,665

,012
,011
,000
,000
,000
,000
,034
,032
,011
,009
,005

,005

Tabela 7

Média da variavel “sexo” de acordo com as estratégias de coping significativas

Estratégias de Coping Sexo n Média
Feminino 30 3,80
Confrontativo
Masculino 27 4,04
Feminino 30 8,20
Auto-Controlo
Masculino 27 11,26
Feminino 30 5,40
Procura de Suporte Social
Masculino 27 9,04
Assumir Responsabilidade Feminino 30 2,50
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Masculino 27 4,81
Feminino 30 6,10
Resolucéo Planeada do Problema
Masculino 27 8,37
Feminino 30 4,40
Fuga/Evitamento
Masculino 27 5,74
Feminino 30 7,20
Reavaliacdo Positiva
Masculino 27 10,93

Relativamente a varidvel socio-demografica “idade”, ndo se observam diferengas

estatisticamente significativas.

c) Discusséo dos Resultados

Com a realizacdo deste estudo podemos verificar que a percentagem de participantes com
“auséncia” de depressao se encontra proxima da dos participantes com niveis de depressao
“moderada a severa”’, em contrapartida a percentagem de sujeitos com depressao “severa”
€ muito inferior as anteriores. Este Ultimo dado indica que a depressao na terceira idade nédo
é tao frequante, o que vai de encontro ao que refere Snowdon (2002). Isto podera indicar
que o facto da amostra usufruir de servicos da Camara Municipal da Covilha (por exemplo:
projecto comunitario, passeios, baile, entre outras actividades com o intuito de quebrar o
isolamento) se encontra relacionado com uma menor percentagem em niveis de depressao
“severa”.

As estratégias de coping neste estudo surgem associadas a problematica da depressao, o
que é reforcado por Lazarus e Folkman (Lazarus, 1992, citado por Pais-Ribeiro e Santos,
2001). Os participantes recorrem a todas as estratégias de coping, sendo que a umas mais
frequentemente e outras ndo tdo frequentes, facto também corroborado pelos autores
anteriormente referidos.

As estratégias mais utilizadas pelos participantes sdo o “auto-controlo” e a “reavaliagédo
positiva”, sendo ambas consideradas estratégias mais adaptativas. Estas estratégias
também sao referidas por Galdino (2000) como mais utilizadas e, Pais-Ribeiro e Santos
(2002) indica o auto-controlo como a terceira mais utilizada.

Esta alta percentagem da sua utilizagdo podera estar ligada ao facto dos participantes
poderem participar em actividades que promovem a partilha de ideias e experiéncias o que
lhes d& ferramentas para poderem vir a lidar mais eficazmente com acontecimentos
stressantes e de forma mais assertiva. Este facto é reforcado por Stefani e Feldberg (2006),

guando referem que as pessoas que ndo se encontram institucionalizadas, o caso dos
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participantes, utilizam mais acc¢des concretas para resolver o problema (auto-controlo e
reavaliagao positiva).

A “escolha” destas estratégias, segundo a analise de dados, encontra-se influenciada pelo
nivel de depressdo em que os participantes se encontram. Assim, podemos verificar que no
nivel “médio” de depressao os sujeitos recorrem com maior frequéncia a estratégia “procura
de suporte social’. J&4 os sujeitos com depressdo “moderada” utilizam estratégias como o
“auto-controlo”, “assumir a responsabilidade”, “resolucdo planeada do problema” e
“reavaliacao positiva”.

Esta “escolha” podera revelar que em niveis “médio” e “moderado” da patologia os
participantes ainda mantém alguma competéncia para lidar com os seus problemas
utilizando estratégias mais adaptativas (isto é, coping focado no problema) e por
conseguinte mais auto-controladas. Participantes que se encontrem num nivel mais
avancado de depressdo, como seja o nivel “moderada a severa”, recorrem a estratégias
menos adaptativas  (“confrontativo”,  “fuga/evitamento” e  “distanciamento”) e
consequentemente acabam por se esquivar dos seus problemas utilizando métodos
fugazes.

Este estudo permitiu, ainda, verificar que o nivel sdcio-econémico (nse) e o sexo séo
variaveis que interferem na “escolha” das estratégias, sendo que participantes com nse
baixo recorrem mais a estratégia “confrontativo” ao passo que aqueles que possuem nse
médio utilizam mais a “resolucado planeada do problema”. Isto podera sugerir que o nse
condiciona a atitude dos participantes face a acontecimentos stressantes, sendo que quanto
mais elevado é o nse mais a estratégia de coping é adaptada.

A variavel “sexo” nesta amostra, parece ser importante na escolha das estratégias, sendo
gue sdo 0s homens 0s que mais recorrem as mesmas, 0 que podera estar relacionado com
a atitude de camuflagem no que toca aos seus sentimentos/emocdes referindo-os somente
através do questionario. Por sua vez, as mulheres verbalizam, na maioria das vezes, os
seus sentimentos e desta forma ventilam mais ndo sentindo a necessidade de responderem
(no questionario) de forma tao “negativa” face aos problemas.

Ao longo do estudo deparamo-nos com algumas limitagbes, nomeadamente, o nivel de
literacia dos participantes, o facto de néo responderem com veracidade, os dogmas sociais,
as experiéncias vividas, entre outras. O tamanho da amostra também foi um factor
determinante para as conclusdes a retirar deste estudo, na medida em que n&o sendo muito
grande (<60) limitou a andlise, isto &, os resultados ndo foram tdo aproximados da realidade
logo néo téo representativos da populagéo idosa.

Neste estudo foram conseguidas respostas as questdes/objectivos propostos, contudo, em
futuras investigacfes nesta area poderao incluir-se outras variaveis socio-demograficas que

estdo associadas a depressdo que foram referidas por Rodrigues e Raposo (2006) (como
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seja o estado civil, local de residéncia, diferencas a nivel grupal, idade e regularidade de
actividade fisica) que ndo foram contempladas neste estudo e que poderdo enriquecer o
mesmo.
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O percurso foi fantastico!

O Estagio um barco importante para a viagem que se avizinha.... Dele a recordagao
dos momentos inigualdveis de aprendizagem e crescimento pessoal

Este ano permitiu fazer, sentir, dizer, um pouco de tudo, ficando na lembranca as
boas e as ndo tdo boas experiéncias. Hoje tudo faz mais sentido, ap6s alguns anos de
estudo finalmente colhi o fruto! Fruto esse recheado de inUmeras experiéncias, cada uma
mais rica que a outra, um caso mais singular que o outro... e, dai a aquisicdo das
competéncias esperadas que um psicélogo alcance e desenvolva num determinado
contexto profissional

O facto de ter estagiado em trés locais distintos (NAPsiCC, CPCJ e NEIP), cada um
com caracteristicas préprias, foi uma mais valia no que se refere a interac¢cdo com diversas
areas de intervencao.

Assim, do NAPsICC, fica a imensa oportunidade que tive de contactar com diversas
faixas etarias e variadas problematicas e, sem davida uma experiéncia Unica no que toca a
elaboragdo e desenvolvimento de um programa de intervengdo comunitaria com uma
populacdo que “‘me deu tanto” em termos de experiéncia de vida, os idosos. Nesta
componente foi necessario estabelecer as caracteristicas dos individuos/grupo através de
métodos adequados (elaboracdo de material de avaliagdo) e criacdo de materiais
adequados para a intervencao.

A oportunidade de puder crescer e evoluir face as tarefas exigidas, foi caracteristica
principal no NEIP. Neste contexto pude perceber que o trabalho do psicélogo vai mais além
da consulta de psicologia uma vez que participei noutros projectos de igual relevancia na
area (que passaram pela definicdo de objectivos, planificacdo de actividades e criacdo de
diversos materiais para a concretizacdo das actividades propostas).

De um outro contexto, a CPCJ da Covilhd, fica a recordacdo do constante desafio
gue era 0 contactar com um novo caso, 0 saber actuar perante o perigo e o0 risco aos quais
as criangas e 0s jovens estavam expostos. A experiéncia que retiro da CPCJ é uma
bagagem de competéncias que s6 foram possiveis no contacto com esta realidade, desde
0s momentos de avaliacdo (muito particulares) passando para a intervencao.

De um modo geral, estes trés contextos profissionais ofereceram-me a aquisi¢cao das
competéncias para que seja capaz de executar as fungbes de um psicologo de forma
adequada e independente...

Para terminar este percurso fica a gratiddo a todos aqueles que foram 0s meus
mestres durante esta etapa, pois sem eles tudo seria diferente e, € com esta palavra que

termino o meu discurso: foi Diferente!
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