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INTRODUGCAO

O presente trabalho pretende evidenciar as principais competéncias adquiridas,
enquanto profissional de Psicologia Clinica e da Saude desde a finalizacdo da
Licenciatura.

S&o abordados dois momentos distintos de formacéo integrada:

1 —Estégio Curricular realizado no servigo de Psicologia do Hospital da Marinha
e no Centro de Medicina Hiperbarica do mesmo (2006/2007) e,

2 —Estagio Profissional em frequéncia no Centro de Estudos e Apoio Médico,
Psicologico e Social da Liga dos Combatentes.

Ambos os contextos apresentam algumas semelhancgas entre si mas também
marcadas diferengas no que respeita a diferentes tipos de abordagens e métodos de
intervengdo, tal como a possibilidade de contacto com um leque diversificado de
provas psicolégicas adequadas a varias problematicas.

Da mesma forma foi também possivel em ambos os locais de estagio explorar
a vertente da Investigacdo Cientifica em areas distintas contribuindo para um
conhecimento cada vez mais aprofundado de técnicas e sugestbes a um diagndstico e

intervencé@o mais adequados.



| Parte

A Liga dos Combatentes

Histéria e Caracterizacdo

Apos a | Grande Guerra os combatentes, esperangados por um sao espirito de
fraternidade, sentem a obrigacdo de se associar para defenderem os seus interesses
e ajudarem os invalidos de guerra, as vilvas e os 0Orfaos, como alias j4 se fazia
noutros Paises.

Entretanto aparece Jodo Jayme de Faria Affonso, com espirito trabalhador e
decidido, que se dispbs a enfrentar a ardua tarefa e, em fins de 1919, comeca a
empenhar-se para a criagdo da associagcdo dos combatentes. Esta primeira tentativa
nao é aclamada com éxito. O desanimo, a falta de unido e solidariedade que se notava
na Nacdo tinham também afectado os homens da guerra, e a intengdo da Faria
Affonso foi fracassada. Mas como era um homem persistente e insistente nas suas
resolucdes ndo desistiu.

Entretanto, foram sendo organizadas associacdes regionais de combatentes,
em que a primeira foi em Pinhel.

Em 1921 Faria Affonso renova 0s seus objectivos e as suas intencdes, com
mais coragem e mais esperanca no éxito. Agregou a si 0 entdo primeiro-tenente
Horéacio Faria Pereira, beneficiando das suas qualidades de inteligéncia, de trabalho e
de persisténcia do tenente Joaquim de Figueiredo Ministro. E constituiram-se em
comissao, com o apoio dos bravos tenentes-coronéis Ferreira do Amaral e Francisco
Aragéo.

Faria Affonso propbs as bases dos estatutos, bases essas que Faria Pereira
desenvolveu muitissimo organizadas, e que depois foram submetidas a andlise de
varios combatentes.

Em 1923 realizou-se uma reunido importante de onde sairam o0s primeiros
corpos directivos. Em 29 de Janeiro de 1924, pela Portaria n.° 3888, é oficializada a
Liga com o nome Liga dos Combatentes da Grande Guerra. Em 16 de Marco de 1929
€ aclamado o Estandarte da Liga, e autorizado o0 seu uso em actos oficiais. Em 16 de
Dezembro de 1975 a Liga toma a designagéo de Liga dos Combatentes, uma vez que
a sua accgdo também se alargou aos militares que serviram nas ilhas Adjacentes e no

Ultramar, em periodos de emergéncia.



A Liga inicia a sua actividade no escritério de Faria Affonso, na Rua de S.
Paulo, contando em 1923 catorze agéncias, oito sub-agéncias e cinquenta e trés
delegag6es, no total de trés mil socios. Em 1 de Fevereiro de 1924 foi inaugurada a
nova sede, numa vasta sala da Direccdo da Arma de Aeronautica, no Largo da
Trindade e s6 em 20 de Setembro de 1926 € que a Liga, por gentileza da «Cruzada
das Mulheres Portuguesas» se instalou na sede actual, na Calcada dos Caetanos,
Hoje Rua Joao Pereira da Rosa. Foi um longo periodo de trabalho em que os seus
fundadores e direccbes seguintes, tiveram que desempenhar para que a Liga fosse
uma grande instituicdo tal como ainda o é hoje em dia.

A accéo social da Liga representou e representa um esforco de solidariedade
humana e devocdo patritica de que legitimamente se orgulha a Liga dos
Combatentes. A assisténcia as vitimas das guerras, a proteccdo e o auxilio aos
combatentes sem recursos e as familias, a educagéo dos seus filhos e a pratica de
actos patrioticos sempre foram as preocupag¢des dominantes da Liga, condicionadas
as possibilidades financeiras. A Liga também desenvolveu uma assisténcia moral em
que encaminha as peticbes que |he sdo presentes, defende junto dos O6rgaos
responsaveis a posicdo dos combatentes no sentido de |lhes resolver os problemas
face a justica das pretensdes e também esclarecer os combatentes e 0s seus
familiares dos seus direitos. A accao social também sugere e propde solugbes que
completem e complementem as medidas adoptadas pelos departamentos,
governamentais e outros, para assisténcia aos combatentes em situacdo de maior
necessidade ou deficiéncia.

A finalidade da Liga dos Combatentes sempre foi a mesma, prestando
proteccdo e auxilio matuos assim como a defesa dos legitimos interesses espirituais,
morais e materiais dos que cumpriram ou vierem a cumprir os seus deveres militares,
estendendo-se estes fins aos seus familiares que se encontrem de algum modo
carecidos e necessitando de ajuda. Instruir o Governo da Republica ndo s6 a atender
as necessidades dos seus associados, como também a recompensar agueles a quem
a Patria deva distinguir por efeitos ou méritos relativos aos servigos prestados.
Também tem como finalidade criar, manter e desenvolver, em todo o territério
nacional, departamentos ou estabelecimentos educacionais, culturais, de trabalho e de

assisténcia, em beneficio geral do Nacgéo e directo dos seus associados.



Orgaos Sociais da Liga dos Combatentes

Os membros eleitos dos Orgdos Sociais da Liga dos Combatentes (anexo 4),
com excepcdo dos membros do conselho supremo, tém mandatos de trés anos de
duracdo podendo ser reeleitos.

O Conselho Supremo é composto por dezassete elementos, sendo o
presidente o General Altino de Magalhdes. O Conselho Supremo é o 06rgao
aconselhador do mais alto nivel da Liga dos Combatentes para todos os assuntos
relacionados com a actuacéo, funcionamento e organizacéo da Instituicdo. Tem como
presidente de honra o Presidente da Republica e como vogais honorarios, o Ministro
da Defesa Nacional, o Chefe do Estado-Maior-General das Forcas Armadas e 0s
Chefes dos Estados-Maiores dos ramos das Forcas Armadas. Compete ao Conselho
Supremo garantir a fidelidade da Liga dos Combatentes e emitir decisdes por sua
iniciativa ou sobre quaisquer questdes colocadas a sua consideragdo por solicitagéo
da Assembleia-Geral e da Direcgdo Central, compete também propor a Direcgéo
Central, quando o julgue necessério, as alteracfes ao estatuto ou ao regulamento
geral de funcionamento da Liga dos Combatentes; e tém também como objectivo
sensibilizar os 6rgdos de soberania e da Administragcdo Publica para o apoio ao
desenvolvimento da Liga dos Combatentes.

A Assembleia-Geral € constituida por trés elementos, sendo regida por o
Presidente de mesa o General Jorge Manuel Brochado Miranda. E o 6rgéo deliberativo
maximo da Liga dos Combatentes e é constituida por membros efectivos do conselho
supremo; sécios honorarios e Presidentes das direc¢des dos Nucleos.

Compete a Assembleia-geral, garantir a unidade e a solidariedade institucional
da Liga dos Combatentes em todo o territrio nacional e no estrangeiro, onde existam
ndcleos constituidos; investigar e aprovar os relatérios anuais de actividade e contas
apresentadas pela direcgdo central, ap0s prévia apreciagdo e avaliagdo do conselho
fiscal; aprovar, por maioria de dois ter¢gos dos votos dos seus membros, o regulamento
geral de funcionamento da Liga dos Combatentes e respectivas alteracdes; eleger os
membros para o conselho supremo a assembleia-geral pode investir no sécio eleito
para presidente da direcgdo central a escolha e nomeacao dos restantes membros da
direccdo central; e pode também analisar e aprovar a celebracdo pela direccao central
de acordos ou contratos que envolvam alteracdo da composicdo do patriménio
imobiliario da Liga dos Combatentes.

A Direccdo Central é o 6rgao executivo maximo da Liga dos Combatentes,
compete administrar, dirigir e coordenar 0s assuntos que respeitem a vida e actividade

da Liga dos Combatentes; gerir o patriménio da Liga dos Combatentes praticando
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todos os actos de mera administracdo e os actos de disposi¢do que ndo envolvam o
seu patriménio imobilidrio; compete elaborar as propostas de alteracdo ao estatuto e
ao regulamento geral de funcionamento para apreciacdo e aprovagdo da Assembleia-
Geral, apos prévia audicdo do conselho supremo; executar e fazer executar as
deliberactes da Assembleia-Geral; apreciar e decidir sobre os pareceres do Conselho
Supremo; elaborar os orcamentos e os planos de actividades, submetendo-os ao
parecer do Conselho Fiscal, estabelecer o quadro de pessoal da Liga dos
Combatentes.

Compete ao presidente da direccdo central representar a Liga dos
Combatentes, designadamente nas relacdes com entidades oficiais, nacionais ou
estrangeiras.

O Conselho Fiscal é dirigido por o presidente Dr. Leonel Fialho Raposo e por
guatro vogais. O conselho fiscal € um 6rgdo de acompanhamento e fiscalizagdo da

gestao financeira e patrimonial da Liga dos Combatentes.
Organograma 1 — Representacdo da organizagdo da Direccéo Central da LC.

i T i)
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. DirecgBo Central da Ligs dos Combatentes . OrgSos de Conselho e Centros de Estudos
D Servigos e Orgdos de Apoio [ Orgdos de Linha
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Nudcleos museolégicos

A Liga dos Combatentes tem também uma organizacdo de nucleos
museologicos do museu da Liga dos Combatentes onde podemos ter em
consideracdo entre muitos museus e monumentos, o Forte do Bom Sucesso em
Belém. O Forte do Bom Sucesso, junto a Torre de Belém, é o ndcleo museoldgico
mais significativo da Liga dos Combatentes, comecou a ser construido em 1780.
Desempenhou um papel importante na nossa Histdria Patria na primeira década do
século dezanove, no sector das Guerras Peninsulares e da implantacdo do
Liberalismo, em pleno periodo da fundacéo das garantias Constitucionais e Civicas no
nosso pais, e em 1994 o Forte integrou o Monumento Nacional aos Combatentes do
Ultramar. Este novo patriménio arquitectonico e simbdlico do Forte da Liga dos
Combatentes demonstra o permanente reconhecimento dos Portugueses aos
combatentes pela Patria; pode-se também referir a Sede Central da Liga dos
Combatentes, no Bairro Alto em Lisboa, um conjunto de Salas Museu dedicadas aos
Simbolos do Combatente. Nelas se exibem bandeiras, estandartes, guibes, medalhas
e condecoracdes doadas por antigos combatentes, uniformes e equipamento dos
beligerantes da primeira Grande Guerra e das campanhas do Ultramar, tem pecas de
“arte das trincheiras” construidas pelos militares com os despojos da guerra,
armamento ligeiro dos séculos dezanove e vinte, além de uma vasta colec¢do de
iconografia militar, incluindo quadros e muitas outras obras de arte, ofertas de

combatentes.

A Liga e os seus Nucleos

A Liga dos Combatentes é uma pessoa colectiva de utilidade publica
administrativa, sem fins lucrativos, de ideal patriético e de caracter social, dotada de
plena capacidade juridica para a prossecucdo dos seus objectivos. A Liga dos
Combatentes exerce a sua actividade sob a tutela do Ministério da Defesa Nacional.
Em Portugal existem 70 ndcleos da Liga dos Combatentes espalhados por todo o pais,
sendo a sede principal em Lisboa na Rua Jo&o Pereira de Rosa na zona do Bairro
Alto.
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Figura 1 — Distribuicdo dos Nucleos da Liga dos Combatentes por Portugal.

A Liga dos Combatentes existe em Abrantes, Alcacer do Sal, Alcobaga,
Almada, Angra do Heroismo, Aveiras de Cima, Aveiro, Azambuja, Batalha, Beja,
Belmonte, Braga, Braganca, Caldas da Rainha, Castelo Branco, Chaves, Coimbra,
Covilhd, Elvas, Entroncamento, Espinho, Estremoz, Evora, Faro, Figueira de Foz,
Funchal, Guarda, Portimao, Lagos, Lamego, Leiria, Lisboa, Loulé, Mafra, Manteigas,
Marinha Grande, Meda, Mong¢&o, Montargil, Montemor —o — novo, Montijo, Mora,
Cascais, Olhdo, Oliveira de Azeméis, Oliveira do Bairro, Penafiel, Pinhel, Ponta
Delgada, Portalegre, Porto, Pévoa do Varzim, Queluz, Reguengos de Monsaraz, Rio
Maior, Santarém, Sesimbra, Setubal, Sintra, Tavira, Tomar, Torres Novas, Valenga,
Vendas Novas, Viana do Castelo, Vila Franca de Xira, Vila Real, Vila Real de Santo
Anténio, Vinhas e Viseu. A liga tem também quatro nlcleos no estrangeiro em

Sallaumines (Franca), em S. Vicente (Cabo Verde), em Ontario e Winnipeg (Canada).
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Centro de Estudos e Apoio Médico, Psicoldgico e Social (CEAMPS)

Da Liga dos Combatentes

O Centro de Estudos e Apoio Médico, Psicolégico e Social (CEAMPS) é um
servico da Liga dos Combatentes, que teve o seu inicio oficial a 16 de Outubro de
2008. Trata-se de um 6rgdo de apoio e aconselhamento da Direccao Central, e tem
como objectivo desenvolver, promover e realizar estudos e projectos de investigacao,
na area da medicina, psicologia e servi¢o social tendo em consideracdo os objectivos
e necessidades da Liga dos Combatentes e dos combatentes em geral; outro dos
objectivos é estudar e reflectir sobre a legislacdo existente, em resposta aos
combatentes; tem também como propdsito recolher todos os elementos escritos ou
registados em qualquer outro suporte (Optico, magnético entre outros) com o fim de
aumentar as fontes de analise e pesquisa a sua disposi¢cdo e enriquecimento do
patriménio proprio ou da biblioteca da Liga; tem ainda como objectivo promover a
cooperagdo e parcerias entre a Liga dos Combatentes e outras Instituicbes assim
como promover a divulgacdo de estudos e projectos de investigagéo, relacionados
com a saude, fundamentalmente do &mbito militar.

O CEAMPS para além de o6rgdo de apoio e aconselhamento tem também
funcdes executivas. Desenvolve a sua acgdo através do Centro de Estudos e
Projectos de Investigacédo (CEPI), dos Centros de Apoio Médico, Psicoldgico e Social
(CAMPS) e do Centro de Apoio a Inclusdo Social (CAIS), de acordo com o

Organograma que se segue:
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Organograma 2 - Estrutura Organica e Funcional do CEAMPS

“ssEmEEEESm

Centros de Apoio Médico,
Psicolégico e Social
(CAMPS)

Apoio Logistico-administrativo

J

Centro de Apoio
a Inclusao Social
: \ 4

Postos de Triagem e Encaminhamento
Nucleos (71)

CEAMPS - Orgéo de Aconselhamento Médico, Psicoldgico e Social da DC
CAMPS + CAIS - Orgaos Executivos



Para além dos CAMPS descritos estdo ainda a ser estruturados mais trés
CAMPS: Chaves, Covilhd/Manteigas e Estremoz, como forma de poder chegar as

zonas mais interiores do pais possibilitando uma crescente resposta de proximidade.

Accdes de divulgacao

O CEAMPS realiza diversas ac¢bes de divulgacdo da estrutura e
funcionalidade dos seus variados servicos. A equipa que promove estas acc¢des é
constituida geralmente por dois técnicos do CAMPS de Lisboa e um representante da
Direccéo Central da Liga dos Combatentes.

Fundamentalmente estas ac¢fes sdo promovidas no ambito dos seus Nucleos
espalhados por todo o pais, guer em acontecimentos particulares e restritos, de maior
ou menor dimensdo, em Mostras de actividade locais, por exemplo, com o
envolvimento de Juntas de Freguesia e Camaras Municipais, e outras instituicdes
locais.

O que se pretende é que dar a conhecer qual a direccdo do projecto
implementado e alertar as popula¢des para as particularidades da populacéo alvo a
que se destina. Desempenha também um papel primordial na desmistificagdo do
conceito de Stress Pds-traumatico e esclarecer que este servico ndao se destina
exclusivamente a pessoas com esta sintomatologia mas que a condi¢cdo para recorrer
a este servico é ter sido combatente independentemente das queixas que o motivem.

As sessdes de divulgacao sdo também estendidas a Universidades com
especial enfoque nas probleméaticas psico-sociais subjacentes a esta populacao tal
como a potenciais resultados de estudos realizados neste ambito.

De destacar a accdo de divulgacdo realizada em Loulé onde estiveram
envolvidas a maioria das instituicbes da comunidade envolvente e onde foi possivel
angariar fundos que possibilitaram a compra de um meio de transporte para as
equipas de Rua e Visitas Domiciliarias do CAMPS de Loulé. Encontram-se descritos
no quando que se segue as principais acgbes de divulgacdo e conferéncias

realizadas pelo CAMPS — Lisboa.



Local de Apresentacéo Tema da Apresentagao
Apresentacéo do Projecto CEAMPS e

Céamara Municipal de Loulé em especifico do CAMPS — Loulé.*
Mostra de Actividades de Oliveira do “Lei 9/2002 — Stress Pés-Traumatico de
Bairro Guerra™.*

Conferéncia “Os Combatentes Sem-
Abrigo” englobado nas Il Jornadas de
Universidade Luso6fona de Lisboa Psicologia Clinica e da Saude —

Intervencao em tempos de recessao.*

Associacao Social Exército de Salvacao Apresentacdo CAMPS — Lishoa e

Equipas de Rua: Os Sem-Abrigo.*

Associacdo Movimento ao Servigo da Apresentacdo CAMPS — Lisboa e

Vida Equipas de Rua: Os Sem-Abrigo.*

Quadro 1 — Apresentacdes de trabalhos e Ac¢des de divulgacédo do CEAMPS.

* Todas as Apresentagfes encontram-se disponiveis em suporte informético (Anexo1l).

Centros de Apoio Médico
Psicologico e Social

CAMPS - Lisboa e Vale do Tejo
Rua Jodo Pereira da Rosa, 18
1249-032 Lisboa

Tel.: 213425151/ 213468245/6

Email: ceamps le@gmail.com

CAMPS — Zona Centro

Rua da Saofia_ 136
3000-389 — Nucleo de Coimbra “Se ax guerras rascem na mente dos
Tel - 239823376 homens, € na mente dos homens gue devem

ser construidos os balsartes da paz”

CAMPS — Zona Norte n n s

Rua da Alegria. 39
4000-041 — Ntacleo do Porto

‘Tel.- 222006101 ), P BATE
Geral: 213468245 /6 ”” Es

CAMPS — Zona Sul e Algarve ‘Coordenagio: 21342 51 51
Rua Eng ®*Barata Correia, 139 Linha SOS: 916 470 058

£100-560 — Ntacleo de Loulé

‘Tel.- 289413726
Liger dos combatenter

Email: micleo loule@gmail com LIGA DOS COMBATENTES
valores permanentes

A Pl

em todar ar frentes
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LIGA DOS COMBATENTES — Centro de Estudos e Apoio Médico, Psicolégico e Social

Quem somos?

A Liga dos Combatentes (LC) foi
fundada em 1921 por
combatentes portugueses da | Grande
Guerra, e oficializada em 16 de
Qutubro de 1923, com espirito de
fraternidade, sentindo o imperativo de
se associar para defenderem os seus
interesses @ ajudarem os invalidos de
guerra, as vidvas e os orfdos.

E uma pessoa colectiva, de utilidade
publica administrativa, sem fins
lucratives, equiparada a IPSS, de ideais
patridticos e caracter social dotado
de plena capacidade juridica, para a
prossecucio dos seus objectivos.
Exerce a sua actividade sob a tutela do
Ministério da Defesa Nacional
Objectivos:

- Promover a prestacdo e auxilio mdatuo
e a defesa dos legitimos interesses
espirituais, morais e materiais dos
Combartentes;

- Cooperar com outras entidades no
que respeita a adopgao de medidas
de assisténcia a situagdes de caréncia
ecomndmica;

“HOMNRAR OS MORTOS , SERVIR OS5
WIVOS E EXALTAR A PATRIA”

Quem somos e o que fazemos?

Em 2004 foi criado o Centro de Estudos e
Apoio Médico, Psicoldgico e Social (CEAMPS)
com o objective de apoiar os combatentes e
familias.

Em 2008 a LC, através do CEAMPS,
implementou o Projecto “Perturbaciao de Stress
Pos-Traumatico / Cuidados de Saide” no

ambito do Apoio Médico, Psicoldgico e Social.

A LC celebrou um protocolo com o Ministério
da Defesa Macional, no ambito da Rede
MNacional de Apoic acs combatentes com
problemas de “stress de guerra” e stress na vida

do militar, e outras patclogias associadas.

O CEAMPS desenvolve a sua acgac através do
Centro de Estudos e Projectos de |nwvestigagac
(CEPI), dos Centros de Apoio Meadico,
Psicolégico e Social ({CAMPS) e do Centro de

Apoio a Inclusdo Social (CAIS).

Nota: Através do Ministério da Defesa Naciona e em
colaboragdo com o Direcgdo Regional de Sadide das Ilhas
da Madeira e Acores pretendemos, em breve, encontrar
respostas de apoio para os combatentes e familias dos
Nicleos do Funchal, Ponta Delgada e Terceina.

Centros de Apoio Médico,
Psicolégico e Social (CAMPS)

Os 4 CAMPS (Lisboa e Vzle do Tejo — Lisboa;
Coimbra — Centro; Porto — Norte, CAMPS
Sul e Algarve — Loulé) dio resposta a mivel
nacional através do trabalho em rede com os
72 Nuacleos da LC. Os Nicleos funcionam

comao pastos de triagem e encaminhamento.

As equipas dos CAMPS sdo multidisciplinares.
Integram profissionais da drea da medicima,
psiquiatria, psicologia, servigo social,
reabilitacio e enfermagem, centradas no
combatente e sua familia. Intervimos a nivel
individual, e em grupos psicoterapéuticos e de
auta-ajuda.

Centros de Apoio a Inclusio Social
(CAIS)

O CAIS destina-se a apoiar os combatentes e
familias de combatentes em situagdo de
pobreza e em risco de exclusio social (sem-
abrigo, toxicodependentes e alcodlicos),
promovendo caminhos para uma verdadeira
inclusio social.

As nossas equipas de rua realizam apoia

domicilidrio e trabalho de rua, em parceria
com outras Instituicbes e actores locais,

potenciando respostas de proximidade.

Panfleto 1 — Informac&o sobre a estrutura e fungdes do CEAMPS.

Como ja foi referido anteriormente o CEAMPS é constituido por trés estruturas
diferenciadas e dindmicas entre si, cada uma com uma orientacao especifica, mais
concretamente: Os Centros de Apoio Médico, Psicoldgico e Social (CAMPS), O Centro
de Apoio a Exclusado Social (CAIS) e o Centro de Estudos e Projectos de Investigacdo
(CEPI).

CEPI CAIS

Centro de Estudos e Projectos
de Investigacao

Centro de Apoio a Excluséo
Social

estrutural do CEAMPS.

Esquema

Organizacao
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Centro de Apoio Médico, Psicoldgico e Social
(CAMPS)

Neste momento sdo quatro os CAMPS que se encontram activos (Lisboa e
Vale do Tejo — Lisboa; Coimbra — para a zona Centro; Porto — zona Norte, CAMPS Sul
e Algarve — Loulé) no sentido de dar resposta a nivel nacional através do trabalho em
rede com os 72 Nucleos da Liga dos Combatentes. Os Nucleos funcionam como
postos de triagem e encaminhamento para os CAMPS numa perspectiva de
proximidade. E da sua responsabilidade o preenchimento do Pré-Diagnostico (Anexo
2) o qual permite um primeiro contacto com o utente e um conhecimento mais
aprofundado da situagdo. O Pré — Diagnostico € posteriormente enviado para o
CAMPS mais proximo da sua residéncia e o utente é chamado para uma consulta de

Triagem Psicossocial efectuada pela equipa técnica do CAMPS.

Esta Consulta de Triagem € efectuada nas instalagbes do CAMPS mais
proximo e em algumas regides especificas (como é o caso de Abrantes, Sesimbra, Rio
Maior e Entroncamento), asseguradas pelo CAMPS de Lisboa, podem ser efectuadas
nas instalacdes dos proprios Nucleos caso apresentem condigbes adequadas.

Para além dos Nucleos existem outras estruturas que podem funcionar como
pontos de Identificagdo/ Sinalizagdo de Casos: outras instituicdes de solidariedade
social, familiares, vizinhos, camaradas, questionarios enviados (identificacdo de Casos
Urgentes) e toda uma rede mais alargada de instituicbes que vai tendo conhecimento

do projecto e da populacéo a que se destina.

Casos Urgentes

Como sera descrito aquando do Centro de Estudos e Projectos de Investigacao
da Liga dos Combatentes, para o estudo sobre a Caracterizagdo Socio- Demografica e
Prevaléncia de PTSD na populacdo combatente, foi enviado o Questionario PTSD
para preenchimento e envio para o CAMPS Lisboa. O que se foi verificando com a
recepcdo dos questionarios foi que estes mais do que simples provas psicolégicas
tinham subjacentes pedisos de apoio explicitos. Assim como forma de dar resposta as
suas necessidades e chegar a combatentes e familias que de outra forma seram de

bastante dificil acesso foi criado um sistema de Casos Urgentes. Estes casos foram



organizados de acordo com a sintomatologia descrita nos questionarios e organizados
segundo uma classificacéo de prioridades:

P1 — Muito Urgente
P2 — Urgente

P3 — Contactar

P4 — N&o Urgente

Tendo em conta esta classificacao os sujeitos eram contactados e verificava-se

a disponibilidade para comparecerem no CAMPS para uma Consulta de Triagem.

Casos urgentes Casos muito urgentes IngAval Social

Gréfico 1 — Numero de Casos Urgentes e Muito Urgentes sinalizados de um
total de 600 Questionarios PTSD recepcionados até Abril de 2009.

De entre os casos 0s casos Urgentes e Muito Urgentes chamados para

Triagem verificou-se uma adesdo de 100% e uma constatacdo da necessidade de

apoio psicossocial evidenciada nos Questionérios.
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1 - Pontos de Identificacdo/ Sinalizacdo de Casos

(Nucleos, Camaradas, Familiares, Instituicbes caracter
social,questionarios etc.)

2 - Pré — Diagnostico

(Descricao das condigdes gerais sociais e clinicas do sujeito)

3 -CAMPS

(Identificacdo do Caso)

4 - Consulta de Triagem

(Psicossocial)

5 - Encaminhamento

(CAMPS ou instituicdes locais)

Esquema 2 - Etapas efectuadas desde a identificacdo de um caso que
necessite de apoio até ao seu encaminhamento para instituicdes/tratamento

adequados.
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A Equipa CAMPS - Lisboa

O CAMPS Lisboa apresenta a constituicao seguinte:

- Médico Cirurgido Tenente Coronel da Forca Aérea (Director Clinico);
- Psiquiatra e Psicoterapeuta;

- Quatro Psicdlogos Clinicos;

- Dois Assistentes Sociais;

- Dois Psicélogos e Psicoterapeutas (Formandos);

- Administrativa e

- Trés voluntarios.

Consulta de Triagem

A consulta de Triagem é realizada por dois técnicos da equipa clinica do
CAMPS mais concretamente por um Psicélogo Clinico e por um Assistente Social.
Tem por finalidade verificar quais as probleméticas mais emergentes do utente: sociais
elou clinicas. E aberto um processo clinico e feito o encaminhamento para a
intervengé@o mais adequada.

Esse encaminhamento quando possivel pode ser feito para o CAMPS uma vez
que as equipas dos CAMPS sédo multidisciplinares e integram profissionais da area da
medicina, psiquiatria, psicologia, servigo social, reabilitacdo e enfermagem, centradas
no combatente e sua familia. O acompanhamento nos CAMPS apresenta ainda a mais

valia de as consultas serem gratuitas.

Papel do Psic6logo na Liga dos Combatentes

O psicologo intervém na Liga dos Combatentes através de consultas de
triagem e consultas de acompanhamento, as consultas de triagem funcionam em
modelo psicossocial tendo como finalidade a identificacdo dos problemas que afectam
0 paciente e o encaminhamento e acompanhamento mais adequado, pois é nas
consultas de triagem que os utentes sdo sinalizados no caso de necessitarem de
acompanhamento terapéutico. Para alem da observacdo, nas consultas é utilizada

como entrevista clinica, a entrevista semi-estruturada e sdo utilizados testes de
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avaliacdo psicologica para uma melhor avaliacao e identificagdo da psicopatologia e o
impacto emocional da possivel perturbacao.

Nos CAMPS sédo também realizadas intervencdes em grupo, por exemplo, os
grupos de ajuda multua para o0s ex-combatentes e esposas para analisar a
sistematizacdo de alguns indicadores de percepcdo da doenca, caracteristicas da
personalidade, auto percepcdo, estratégias de cooping, recursos pessoais e sociais,
pretende-se também demonstrar as formas mais adequadas para lidar com a situacao
probleméatica dos maridos.

O psicélogo pode ainda colaborar nas burocracias existentes como por
exemplo na reabertura de processos de atribuicdo, avaliagdo de incapacidade
decorrente da exposicdo a cenarios de guerra € no encaminhamento para outra
instituicdo no caso de ser necessario.

E também integrado em equipas de voluntariado ja existentes, que tém como
finalidade sinalizar, ajudar e identificar ex-combatentes em situacdo de sem abrigo
tendo acordos com o Exército, com a Marinha e outros para a cedéncia de material
necessario para ajudar estes sem abrigo, fazendo também um trabalho no sentido da
inclusédo social com o objectivo principal de restituicdo de qualidade de vida, podendo
esta passar pela institucionalizacdo do utente, local para efectuar as refeigcoes,
encaminhamento para consultas clinicas adequadas, atribuicdo de roupa, passe de
transporte e estabelecimento de uma rede sustentavel com tendéncia para a sua
autonomia. O psicologo intervém também no servico de apoio domiciliario a ex-
combatentes e familiares carenciados e em risco de exclusdo social.

A equipa do CEAMPS tem feito parceria com outras instituicbes, como a
Comunidade Vida e Paz, Exército de Salvacédo e Movimento ao Servigo da Vida sendo
realizadas reunibes de modo a que estas instituicbes possam sinalizar ex-
combatentes, para que com a colaboracdo de todos seja mais eficaz a ajuda a ex-
combatentes que necessitem de apoio. Estas reunifes tém ainda o papel de
possibilitar um espaco de debate para regulamentacé@o e implementagéo ao nivel da
Estratégia Nacional para os Sem — Abrigo.

Também estdo a ser realizados estudos com a Universidade Lusofona de
Humanidades e Tecnologias e com a Universidade Autonoma de Lisboa
desenvolvendo projectos ligados aos ex-combatentes.

A populacéo alvo, como ja foi referido, sdo os ex-combatentes e as suas
familias; ndo s6 aos que pela sua vivéncia de guerra desencadearam Perturbacao de
Stress P6s - Traumatico, como também aos que manifestam ainda hoje perturbacdes
mentais ou caréncias sociais variadas. Segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica

das Perturbacdes Mentais (DSM-IV), a Perturbacdo de Stress Poés-Traumatico é
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caracterizada através do desenvolvimento de sintomas especificos a seguir a
exposicdo a um stressor traumatico extremo, implicando uma experiéncia pessoal
directa com um acontecimento que envolva morte, ameaga de morte ou ferimento
grave, ferimento ou ameaca a integridade fisica; ou observar um acontecimento que
envolva morte, ferimento ou ameaca a integridade fisica de outra pessoa; ou ter
conhecimento acerca de uma morte violenta ou inesperada, ferimento grave ou
ameaca de morte ou ferimento vivido por um familiar ou amigo intimo. A resposta do
sujeito ao acontecimento deve envolver medo intenso, sentimento de incapacidade de
obter ajuda ou horror. O comportamento a seguir ao acontecimento traumatico vai ser
sempre 0 evitamento persistente dos estimulos associados com o trauma,

embotamento geral da reactividade e sintomas persistentes de aumento de activagao.

Intervencéao

No CAMPS - Lisboa e Intervencédo Psicolégica envolve duas possibilidades de
abordagens terapéuticas: a Intervencao individual e a Intervencédo em Grupo.

Intervencao Individual

Os CAMPS disp6em de dois tipos de intervencado psicologica: individual e em
grupo (de Auto — Ajuda e Psicoterapéutico).

A intervencdo individual é assegurada por quatro psicologos clinicos no
CAMPS - Lisboa e destina-se, como grande parte do servico do CEAMPS a
combatentes e respectivas familias. A maioria das consultas sdo realizadas
guinzenalmente dada a limitagdo de recursos humanos que permitam dar resposta a
todas as necessidades.

Desde o inicio do ano que a quantidade de consultas de acompanhamento

individual tem vindo a aumentar.
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Gréafico 2 — Numero total de Consultas Individuais, Apoio em Grupo; Apoio
Domiciliario e Apoio a Sem — Abrigo realizados no CAMPS — Lisboa até Abril de 2009.

Pode verificar-se pela analise do grafico que a maioria do apoio prestado pelo
CAMPS Lisboa sdo em termos de apoio individual e de grupo, tendo estes dois um
valor bastante aproximado (82 e 80 respectivamente). De acrescentar que este
ndamero tem vindo a aumentar ao longo do tempo, principalmente no que respeita ao

apoio em grupo, que tem sido uma das grandes apostas do Projecto CEAMPS.
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Janeiro Fevereiro Marco Abril

Grafico 3 — Numero de Casos Clinico registados de Janeiro de 2009 a Abril de 2009.

De salientar que o nimero de casos clinicos registados ter vindo sempre a
aumentar ao longo do tempo. Este factor pode dever-se a uma maior divulgagédo do
servigo por parte de accdes de divulgacéo (por exemplo, panfletos, palestras, site e de
outros utentes do servigo, revista o “Combatente”); contacto de casos urgentes e
casos de socios que tinham contactado a Liga dos Combatentes em pedido de ajuda

antes da existéncia do servico; abertura da Linha de contacto S.O.S.
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Gréfico 4 — Numero de casos clinicos registados em cada um dos CAMPS activos.

Os numeros de casos clinicos apresentados dizem respeito aos casos
identificados pelos respectivos CAMPS de Lisboa, Loulé, Porto e Coimbra. Apesar de
ainda ndo se ter formado um CAMPS nas ilhas (Madeira e Agores) existe ja a
identificacdo de casos que necessitam de apoio psicossocial nesse territorio, o que
levara a ponderar a necessidade de abertura de um CAMPS nas llhas.

A leitura da quantidade de casos registados por CAMPS ¢ influenciada pelo tempo a
que se deu a abertura do CAMPS respectivo, sendo que o de Lisboa é o que existe ha
mais tempo e que jA mesmo antes da existéncia do CEAMPS tinha casos sinalizados

por um departamento da Direcgédo Central.
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Grafico 5 — Numero total de atendimentos e consultas realizadas entre Janeiro e Abril
de 2009 no CAMPS de Lisboa e de Loulé.

Os CAMPS de Lisboa e de Loulé foram os que comecaram, até a data de Abril
de 2009, efectivamente a sua ac¢do. Neste gréafico é possivel ter uma visao dos casos
registos em cada um destes Centros de Apoio. O numero superior de casos
apresentados pelo CAMPS de Lisboa, para além de todas as razdes apresentadas
anteriormente, pode der muito provavelmente também influenciada pela maior
dimensdo populacional da regido e consequente maior niumero de combatentes e
familias (Nucleo de Lisboa tem o maior nUmero de s6cios).

De salientar que entre 0 més de Marco e de Abril existe uma diminuicdo do
namero de atendimentos e consultas no CAMPS de Lisboa e simultaneamente de
Loulé. Este decréscimo prende-se com o facto de neste més ter sido coincidente com
o0 inicio da intervenc@o em grupo, tanto em Lisboa como em Loulé, o que justifica esta
aparente diminui¢do de casos.

Se cruzarmos estes dados com o himero de casos acompanhados nos Grupos
d Auto-Ajuda e Psicoterapéuticos o que se verifica € um aumento do nimero total de

casos de combatentes e familia acompanhados.
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Dos casos clinicos acompanhados individualmente no CAMPS Lisboa os que

se seguem no Quadro 1 s&o assegurados por mim em Julho de 2009.

PACIENTE DIAGNOSTICO ACOMPANHAMENTO

PTSD guerra

Combatente Ideacédo Suicida Psiquiatria/Psicoterapia
Depressao Endécrina Psicologia

Combatente PTSD guerra Psiquiatria/ Psicoterapia
Psicologia

PTSD guerra Psiquiatria/ Psicoterapia
Combatente Psicologia
Familiar Depressao Major Psicologia
Transtorno de Panico com Psicologia

Combatente Agorafobia

Psiquiatria / Psicoterapia

Combatente Psicose Psicologia
Combatente Estado Depressivo Psicologia
Combatente Ansiedade Psicologia
Familiar Depressao Psicologia
Psicologia

Familiar Ansiedade Clinica Geral

Quadro 2 — Acompanhamentos individuais assegurados em Julho de 2009.
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Supervisao

Todas as sextas-feiras das 14h as 17:30h h& uma reunido clinica
multidisciplinar que visa a discussdo de casos e 0 ajustamento de aspectos de
coordenacdo do Projecto CEAMPS. Nestas reunides estdo presentes, regra geral,
todos os técnicos que integram a equipa do CAMPS Lisboa.

Este espaco proporciona a discussao de encaminhamentos e esclarecimento
de duvidas relacionadas com os casos clinicos acompanhados/observados/triados.

Para além desta reunido existe uma segunda que mensalmente, possibilita
discussdo de casos Clinicos sob a supervisdo do Professor Doutor Jodo Hipdlito na

Universidade Auténoma de Lisboa.

Formacéo

A formacgdo € uma das apostas constantes do CEAMPS. No que respeita ao
CAMPS Lisboa esta a ser realizada a formagéo de dois técnicos em intervengcdo em
Grupos Psicoterapéuticos, com a duracao de dois anos.

Por outro lado todas as sextas-feiras a tarde ha a possibilidade de assistir a
apresentacdes de trabalhos na Universidade Autbnoma de Lisboa.

Encontra-se também agendado para Setembro proximo um encontro de trés
dias com todos os técnicos que fazem parte dos diversos CAMPS por todo o pais.
Este encontro tem um caracter de formacdo em Counselling por parte da equipa
técnica do Professor Doutor Jodo Hipdlito, tal como possibilitar um conhecimento entre
todos os técnicos que englobam este projecto, troca de experiéncias e conhecimentos

num ambiente militar (Base Aérea de Ovar) mas descontraido.
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Caso Pratico INT1

Suporte Tebrico

A Ansiedade

De acordo com Graziani (2005) de um ponto de vista mais cognitivo, a
ansiedade esta presente onde o sujeito percebe um perigo ou uma ameaca. Ela é
produto da avaliacdo cognitiva e corresponde a um conjunto de cogni¢des e afectos
perante uma situacdo ameacadora: sentimento de apreensédo, percep¢ao de um perigo
iminente, activagédo de diversos sistemas psicofisiologicos. A ansiedade facilita assim a
adaptacdo, ainda que seja desagradavel: mobiliza recursos fisicos e psicolégicos para
enfrentar aquilo que ameaca 0 sujeito, 0 que pode possibilitar transformacdes
benéficas e facilitar o desenvolvimento e facilitar o desenvolvimento psicolégico.

No entanto, a ansiedade pode perder a sua funcdo adaptativa, tornando-se, por
isso, patolégica. Existe entdo uma manifestacdo por parte do sujeito de um medo
difuso sem quaisquer perigos identificaveis correspondentes. Este processo patologico
acaba por se tornar altamente desgastante e promotora de sofrimento para o sujeito
(Graziani, 2005). Este autor defende ainda a existéncia de uma influéncia directa nos
processos de atribuicdo de sentido e significado ao nivel da experiéncia, sendo que
sdo introduzidos enviezamentos e distor¢es recorrentes ao nivel do processamento
da informacgéo — existe uma hipervigilancia e uma constante antecipacao do perigo que
colocam o sujeito numa exaustiva procura de hipotéticos stressores.

Assim, a ansiedade foi definida como um estado emocional que possui uma
constante e recorrente experiéncia subjectiva de medo ou de uma emocao proxima,
sendo negativa, dirigida ao futuro, muitas vezes exagerada face ao estimulo
desencadeador e apresenta sintomas manifestos e subjectivos a nivel corporal
(Graziani, 2005). A este nivel, Eysenk (1992) refere também a presenca da
preocupacdo como sendo um fenémeno pelo qual a ansiedade se dirige ao futuro.
Existe, portanto, um envolvimento directo com o sistema cognitivo assim como o seu
contetdo se refere principalmente a uma possivel impossibilidade de concretizacdo
dos objectivos do sujeito. A preocupagdo surge assim como um mecanismo crucial na
ansiedade, e que pode ser de especial importancia ao nivel do estabelecimento da

ansiedade como um traco da personalidade.
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Beck e colaboradores (1985) referidos por Graziani (2005) postulam que a
ansiedade se refere a um processamento selectivo da informacéo e que € interpretada
pelo sujeito como sendo uma ameaga Ou um perigo ao seu proprio bem-estar e
seguranca. Portanto, conhecer a forma como a informacao € tratada pelo sujeito é de
particular importancia na etiologia e tratamento das perturbacdes emocionais.

. Teoria de Beck

Beck et. al. (1985) iniciam a sua exposicdo sobre a Ansiedade, fazendo
referéncia ao seu caracter paradoxal, isto porque, um sujeito traz involuntariamente a
mente aquilo que mais teme, e sublinha, que o0 medo de um evento desagradavel
aumenta a probabilidade de este vir a acontecer.

Estes autores consideram, na ansiedade, a existéncia de uma interaccao
“stressante” que surge como resultado de um processo activo, que inclui analises
continuas, sucessfes de interpretagfes e sucessfes de um acontecimento externo.
Nesta analise existe também uma interpretacdo dos custos ou das vantagens de um
direccionamento para uma acc¢ao especifica. Beck et. al. (1985) referem que, de facto,
€ na interpretagdo que reside a atribuicdo de sentido ao estimulo — este sO é
efectivamente nocivo se assim for interpretado pelo sujeito. Por outro lado, é
consoante o tipo de acontecimento ocorrente e a sua respectiva avaliagdo que o
sujeito é direccionado a tomar uma ou outra acgao.

Beck et al. (1985) consideram como crucial para o funcionamento do sistema
cognitivo — os esquemas. Rapidamente: Neisser (1976) citado por Graziani (2005)
define os esquemas como sendo representacdes ndo especificas mas organizadas da
experiéncia prévia que facilitam a recuperagdo mnésica. Apresentam-se como
estruturas abstractas, estaveis e funcionais que regulam todas as fases do
processamento de informacgdo. Apesar de conseguirem manter uma harmonia estavel
no sistema cognitivo, sdo também capazes de “erigir’ erros e distor¢des sistematicas.
Beck et al. (1985) seguem esta mesma linha de pensamento, e completam: “quando
esquemas especificos ou uma constelacdo de esquemas é activada, o0 seu contetido
influencia directamente o conteido das percepcdes, interpretacées, associacdes e

memorias de uma pessoa num dado momento”.
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Se em condi¢gdes normais 0 sistema cognitivo-comportamental-afectivo néo
gera qualquer problema, no caso deste sistema entrar num “funcionamento
desordenado” verifica-se um tratamento disfuncional da informacdo. Estes autores
defendem a existéncia de “pontos sensiveis”, em que, quando s&o atingidos, existe
uma reaccdo categorica e brusca do pensamento. Aqui, tal como Power & Dalgleish
(1997) defendem também, esta reaccdo surge quando O sujeito estima 0s seus
objectivos podem ser impedidos de concretizacdo, especialmente aquele que se refere
a preservacao da vida. Entdo, os esquemas activados — e que sao caracteristicos e
especificos em e para cada sujeito, tornam-se hiperactivos e gradualmente
inadequados se a mobilizacdo afectivo-comportamental deles resultante for demasiado
intensa e prolongada —como acontece no caso especifico do Stress Pds-Traumatico.

Existe, desta forma, uma selec¢éo enviesada da informagéo a processar que
conduz a erros conceptuais como hiper-generalizagdo, exagero ou interpretacdes
erradas. Este enviesamento selectivo pode ser encontrado pode ser encontrado desde
0 processamento cognitivo até a recuperagcdo — mneésica, por exemplo — sendo o
enviesamento resultante da activacdo de esquemas relevantes ou entdo da inibicdo do
esquemas nao relevantes para o conteudo de um “modo”. Assim, nas perturbacdes da
ansiedade, os esquemas utilizados para o processamento de informacéo vista como
perigosa ou ameacadora sdo hiperactivados, enquanto aqueles que sdo relevantes
para a informacéo de seguranca sao inactivados (Beck et al., 1985).

Graziani (2005), relembrado Beck & Emery (1985), refere que estes postulam
que durante o seu desenvolvimento, um sujeito, vai progressivamente formando um
conjunto de esquemas que se constroem em fungéo das suas interac¢cdes com 0 meio.
Desta forma, e no decorrer destas interac¢des, 0os esquemas vao sendo gradualmente
mais utilizados e por isso mesmo mais estruturados, sendo que vao acabar por se
sedimentar e integrar, e incluem “as recordagébes, as significagbes, as expectativas e
as regras utilizadas pelo sujeito para analisar os dados provenientes do exterior e para
os mobilizar na acgdo”. Tais esquemas acabam por se alargar e generalizar,
integrando informacao sobre a personalidade do sujeito ou entdo mantém-se restritos
a estimulos especificos. Entdo, se um esquema é formado numa situagao stressora, 0
que vai acontecer é que o sistema cognitivo vai utilizar o seu funcionamento primitivo
(categorico, rigido e absoluto). Sendo que as constelagdes cognitivas primitivas se
associam a estimulos especificos, entdo, entdo esta associacdo conduzira a uma
sensibilidade especifica a esses mesmos estimulos — 0 que acabara por desencadear

reaccdes exageradas e inadaptadas (Beck & Emery, 1985 cit Graziani, 2005).
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McNally (1995) referido por Beck & Clark (1997) refere que existem dois tipos
de processamento: um realizado de forma automatica e outro de forma controlada, ou
estratégica. Distinguimos de forma breve: (1) processos automaticos — involuntarios,
sem interferéncia da consciéncia, dificeis de parar e de regular, implica pouca
capacidade de atencdo ou processamento, tornam-se estereotipados e frequentes
para tarefas familiares e implicam um nivel minimo de andlise; (2) processos
controlados — intencionais, exigem a participacdo da consciéncia, exigem maior
recurso ao nivel da atencéo, sendo por isso mais lentos, o processamento é realizado
gradualmente, utilizados em tarefas mais dificeis e menaos rotineiras, exigem elevados
niveis de processamento cognitivo, assim como uma analise seméantica e sintactica.

De forma geral, aquilo que caracteriza os disturbios da ansiedade é um
processamento de informacado disfuncional, que por sua vez é caracterizado por uma
série de erros e enviezamentos ao nivel da interpretagdo dos estimulos. Os estimulos
sao invariavelmente interpretados e avaliados como perigosos para a subsisténcia do
sujeito. Tal situagdo ao nivel do modo ansioso do processamento da informacédo, os
autores afirmam que o sujeito tendencialmente irAd subestimar o0s aspectos
securizantes do meio assim como 0S Seus recursos pessoais para gerir a ansiedade
(Beck & Clark, 1997).

Desta forma, Beck & Clark (1997) apresentam um modelo do processamento
de informacado na ansiedade, no qual postulam a existéncia de trés médulos distintos,
em que funcionam paralelamente processos automaticos e estratégicos. Este
processo parte do pressuposto ja referido anteriormente e elaborado por Beck et al.
(1985) em que se considera que a ansiedade resulta de um enviesamento erroneo ao
nivel da interpretagdo dos estimulos, recorrentemente avaliados como perigosos e

ameacadores para a integridade do sujeito.

Vejamos entdo resumidamente em que consiste cada um destes médulos:

1. Registo Inicial — € ao nivel deste primeiro mdodulo que se da o
primeiro processamento da informacgédo, sendo também ao nivel deste modulo
gue existe uma procura de estimulos pertinentes para o sujeito — esta por isso,
intimamente ligado aos processos da atencdo. Beck (1996) citado por Beck &
Clark (1997) refere que a este nivel est4 activo um modo de orientacdo, sendo
este um modo automatico por exceléncia. Dado que a atencdo dos sujeitos

ansiosos funcionam num modo hipervigilante (Rachman, 1998 cit. Graziani,
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2005), sdo mais rapidos a detectar estimulos avaliados como perigosos e a
focalizarem-se nesses estimulos, aumentado a fonte da ameaca.

Desta forma, os autores propdem que “a ansiedade envolve um modo de
orientacdo enviesado na forma de atencdo selectiva para informacédo pessoal
relevante e negativa, (...), 0 que é criado por este modo de orientagdo ansioso é
uma focagem excessiva na deteccdo de estimulos negativos”. Assim, se €
atribuido neste mdédulo uma valéncia negativa ao estimulo, serd activado o

segundo maédulo;

2. Preparacdo Imediata — este médulo envolve uma activagdo do

modo priméario do pensamento ao nivel da avaliacdo da ameaca. Tal modo,
caracterizado pela sua fixidez e rigidez inclui esquemas relacionados com a
sobrevivéncia ou a sociabilidade, incluindo modelos cognitivos-afectivos-
comportamentais-fisioldgicos (Beck & Clark, 1997). O processamento ao nivel
do modo primario é feito através de processos automaticos e estratégicos,
sendo que acontece uma avaliagdo esquematica que capturara grandes
indices de atencédo por parte do sujeito, em que sera atribuida uma prioridade
aos estimulos processados. No entanto, este modo funciona fora da
consciéncia, sendo que apenas os resultados da avaliagdo surgirdo na mesma.
(Beck & Clark, 1997). Existem entdo, uma série de imprecisdes e
enviesamentos, funcionando uma abstraccdo selectiva — o0 sujeito selecciona
apenas aspectos que confirmam as suas crencas, descartando a restante
informacdo — que implica uma hipersensibilidade do sujeito a estimulos
potencialmente nocivos, ignorando os aspectos positivos (Graziani, 2005).
Desta forma, Beck & Clark (1997) referem que € nesta sobreavaliacdo
enviesada da informagdo avaliada como perigosa que reside o pensamento

catastréfico comum aos sujeitos ansiosos;

3. Elaboracdo Secundaria — este modulo sera activado pelo modo

primario que caracteriza o modulo anterior, sendo que é aqui que existe uma
activacdo de um processamento semantico (Beck & Clark, 1997). Aqui o
processamento da informacdo sera lento, esforcado e conduzido por
esguemas, no entanto, o processamento da ameaca continuarq a ocorrer de
forma automaética devido & activacdo do modo primério. E também a este nivel
gque o0s sujeitos avaliam a situacdo em funcdo de outros esquemas
relacionados com o self e 0 mundo, assim como existe uma avaliacdo das suas

estratégias de coping para gerir a percepcao de ameaca. (Beck et al., 1985 cit.
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Beck & Clark, 1997). Se ao nivel deste modo existir um fracasso da elaboracao
e processamento secundarios, entdo pode ocorrer uma manutencdo da

ansiedade patologica.

A este nivel, os autores propdem trés possibilidades devido a activacdo do

modo metacognitivo:

(1) Escalada da Ansiedade, devido ao bloqueio da elaboracdo secundaria e
consequente avaliacdo mais construtiva da situacdo, assim como devido ao
dominio prolongado do modo primario da ameaca, e por consequéncia o bloqueio

de qualquer elaboragéo estratégica,

(2) Diminuicdo da Ansiedade, caso exista, de facto, uma reavaliagdo
secundaria mais construtiva da situacéo, que diminuird a percepgdo de ameacga e

melhoraré as capacidades de coping; e

(3) Estabilizacdo da Ansiedade, se existir uma activacdo de mecanismos
como a fuga e o evitamento, activados pelo modo primario (Beck & Clark, 1997).

Finalmente, os autores concluem que, “a principal tarefa no tratamento da
ansiedade é a desactivacdo do modo primario da ameaca e o fortalecimento de um
terceiro médulo mais reflexivo, elaborativo e contrutivo” (Beck & Clark, 1997).

O termo “trauma”, é definido como “um estado psiquico ou comportamental
alterado que resulta de um stress mental, emocional, ou ainda uma leséo fisica”
(Merriam-Webster, 1988, citado por Valentine, 2003). De acordo com Waites (1993,
citado por Valentine, 2003), o trauma trata-se de uma ferida infligida contra a mente
e 0 corpo que exigem uma reparacao estrutural e em geral, o individuo atingido,
principalmente quando se trata de uma crianca, ndo possui competéncias
necessarias para lidar com tal acontecimento. Este provoca um sentimento alterado
de seguranca e auto-suficiéncia, desequilibrando, em grande parte 0s mecanismos

de adaptacgéo, colocando em perigo ou ameagando o individuo.

A American Psychiatric Association (2000) define trauma como sendo a
vivéncia ou presenciamento de uma situacdo de violéncia extrema, ameaca de morte,

ferimento grave ou ameaca a integridade fisica, sendo que para que se trate de um
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trauma, a pessoa terd que experimentar sentimentos de medo intenso, horror ou
impoténcia.

De acordo com Serra (2003) estes traumas devem ser entendidos tendo em
conta o0 contexto social e cultural em que decorrem. Segundo 0 autor estes
contextos irdo influenciar o significado e a assimilacdo deste tipo de ocorréncias, as
expectativas do sujeito relativamente a propria recuperacdo e as respostas
familiares, da sociedade e comunidade. Considera que quando “os valores culturais

sdo ultrajados podem tornar-se fonte de grande sofrimento pessoal”.

Vatentine (2003) salienta como acontecimentos trauméaticos os combates de
guerra, violacBes e/ou abusos sexuais, desastres naturais, acidentes de viacdo
aparatosos, raptos ou assaltos violentos. Everstine & Everstine (1993, citados por
Valentine, 2003) referem que ocorre um trauma emocional ou psicolégico quando

um sujeito experimenta de forma inesperada e coerciva um dado acontecimento.

De acordo com DSM-IV (TR) situa¢cdes como a morte ou ameaca de morte,
ferimento grave, ou outra ameaga a integridade fisica, tanto da pessoa em si, como
da observacdo das mesmas situacdes em relacdo a um familiar ou amigo, podem
desencadear respostas de stress traumaticas. A ocorréncia de situacdes
traumaticas tornou-se, actualmente, muito recorrente, sob a forma de variados
eventos, tais como: combates de guerras; assaltos pessoais violentos, incluindo o
abuso sexual, roubos, ataque fisico, raptos, ataques terroristas; desastres naturais,

acidentes graves de viagdo, entre outros.

Em relacdo as criancgas, as situagdes mais comuns, sdo o0 abuso sexual ou
experiéncias sexuais inapropriadas em termos desenvolvimentais, acidentes de
viagdo, ferimentos, ou ainda acontecimentos observados que incluem ataques a

outras pessoas, principalmente familiares, observagéo de cadaver ou partes deste.

Por sua vez, o uso do conceito “stress” tornou-se comum no dia a dia da
maioria das pessoas, através das experiéncias que vao vivenciando. Sao varias as
situacdes que podem originar stress, desde passar horas no transito depois de um
dia de trabalho, ao sofrimento intenso da perda de um ente querido, passando pelo
incomodo sentido em alguns momentos de avaliagdo e observagéo, assim como o
trauma de um acontecimento catastréfico, como um tremor de terra ou ainda a
inquietacdo permanente de um desejo ndo realizado. (Santos & Castro, 1998;
Serra, 2003).
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As situagOes diferem quanto a gravidade que implicam, as circunstancias
em que ocorrem, a ameaga que representam, tanto no momento, como para a vida
futura ou ainda quanto as consequéncias a longo prazo que podem determinar para

o individuo.

Actualmente, todas as pessoas estdo susceptiveis a situacdes stressantes,
mas a individualidade em vivenciar cada situacdo faz com que as consequéncias
sejam diferentes, principalmente no que se refere a gravidade e a persisténcia dos
sintomas relacionados com o estado de stress. Isto é, a mesma situacdo
percepcionada como sendo stressante para dois individuos, pode ser vivenciada,
de forma muito mais intensa e com maior gravidade por um, causando neste,

consequéncias totalmente diferentes que no outro.

A prevaléncia dessa perturbacdo depende, em muito, da capacidade da
pessoa afectada em controlar a situagdo, lidar com o stress que dai advém, ou
ainda com o0 conjunto de estratégias que utiliza para ultrapassar 0 momento

traumatico e as consequéncias seguidas.

Belko (2003) realizou um estudo com adolescentes de Sarajevo, que foram
expostos a traumas de guerra severos, na Bosnia e Herzegovina durante quase 4
anos, em que o principal objectivo pretendia estudar as diferencas de relacdo entre as

reacgdes de stress pés-traumatico e depressao:

1. Experiéncias de guerra trauméaticas
2. Factores sociais e de personalidade
3. Estratégias de cooping e recursos cognitivos

Pode verificar que o desenvolvimento de PTSD era fortemente influenciado por:

(@) Natureza e dimensao do trauma;
(b) Atributos personalisticos;
(© Caracteristicas do ambiente pds-traumatico e

(d) Recursos de cooping do sujeito.
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Axelrod, et al. (2005) verificaram que o trauma, sintomas de PTSD e
caracteristicas de personalidade borderline se encontram relacionadas entre si
numa complexa interacgdo que pode ir além dos simples modelos uma relacéo

linear.

Outras perturbacbes téem também sido encontradas na consequéncia de
acontecimentos traumaticos, mais especificamente, perturbacdo de ansiedade
generalizada, depressao, desordem psicossomatica, perturbacées de personalidade,
alcoolismo e uso de drogas e outras substancias psicoactivas (Davidson, 1994). Estas
mesmas perturbacdes podem ser identificadas em comorbilidade com a PTSD.

Traumas mudltiplos e crénicos, tais como a guerra aumentam o risco de
comorbilidades, mais frequentemente sob a forma de depressdo ou ansiedade
(Blanck, 1993 citado por Belko, 2003).

Em Contexto de Guerra

Desde h& milhares de anos que a espécie humana tem sido vitima de
circunstancias tragicas com repercussfes sobre o funcionamento fisico e psiquico
dos individuos (Serra, 2003). Neste sentido, surge a Perturbacdo de Stress Pdés-
Traumatico, a qual tem sido apontada como tendo um longo passado mas uma

curta histoéria.

Apenas a partir de 1980 foi reconhecida oficialmente como uma
psicopatologia, pela APA no DSM-III, correspondendo ao cddigo 309.89 (a partir de
1994 e com o DSM-IV este cédigo passou a ser 309.81). A PSPT foi também
classificada segundo a CID-10 (Classificagdo Internacional de Transtornos Mentais
e de Comportamento da Organizacdo Mundial da Saude), a partir de 1992, tendo

como codigo o nimero F43.1. (Serra, 2003).

Esta perturbacdo s6 foi introduzida na terceira edicdo do DSM, pois, de
acordo com Macher & Crocq (2000, citados por in press: Maia et al., 2006), devido
a falta de consenso em relacdo as caracteristicas desta nova patologia de caracter

psiquiatrico.
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Desde a inclusdo da Perturbacgdo de Stress Pos-Traumatico (PTSD) no DSM Il
em 1980 , muitos estudos epidemioldgicos e clinicos tém sido realizados em vitimas
de geurra civil ((Kuterovac, Dyregrov, & Stuvland, 1994 citados por Belko, 2003),
veteranos de guerra (Solomon, Mikulincer, & Habershaim, 1990 citados por Belko,
2003), vitimas de violacdo (Foa & Riggs, 1994 citados por Belko, 2003) e outras
formas de violéncia (Pynoos et al.,, 1987 citados por Belko, 2003) téem sido
publicados.

Nos anos 70, regressaram para casa centenas de milhares de veteranos do
Vietname, entre 0s quais uma grande parte apresentava graves problemas
psiquiatricos. De um modo geral, tinham pesadelos, maior activacédo fisioldgica,
marcadas dificuldades em se relacionar quer com familiares, quer com amigos e
segundo o relato de varios familiares voltaram diferentes, na medida em que se
irritavam mais facilmente, choravam frequentemente e se afastavam das outras

pessoas. (Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday & Spinazzola, 2005).

Antes de 1980, esta perturbacdo era denominada de diversas formas, tais
como: “railway spine”, “shell shock”, “traumatic (war) neurosis”, “concentration-camp
syndrome” ou “rape-trauma syndrome”. Estas variadas denominagdes estavam
intimamente relacionadas com as diversas situacfes de conflito armado da época,
dos quais muitos sofreram graves sindromas de stress (Schnurr, Friedman &
Bernardy, 2002; Da Costa e Kellett, 1982 citados por Ferreira, 2003; Levy, 1995

citado por in press: Maia et al., 2006).

Durante a Primeira Guerra Mundial, Mott introduziu o termo Shell shock para
descrever os sintomas psiquiatricos resultantes de violentos actos de guerra. O
termo pressuponha que os efeitos tinham uma base orgénica: os cérebros dos
doentes tinham sido atingidos por fragmentos de granadas ou bombas. Quando, no
entanto se estabeleceu que as perturba¢cdes emocionais podiam ocorrer mesmo em
soldados em lugares remotos de qualquer explosdo de misseis, o termo shell shock
deixou de ser utilizado (Brill, 1967 citado por Ferreira, 2003). Este facto ja indicava

que se supunham gque estivessem envolvidas causas psicolégicas (Trimbler, 1981).

A Perturbacdo de Stress Poés-traumético (PTSD) é uma perturbacéo
mediada pela ansiedade, devido a presenca da componente stress, que surge apos
um individuo ter sido exposto a um trauma, quer de caracter fisico, emocional ou
psicolégico. O factor precipitante pode afectar uma s6 pessoa ou um grupo, e este
factor pode ser causado por desastres naturais, acidentais ou intencionais. (Serra,
2003).
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Baseado nas ideias de O’Brien (1998), Serra (2003) refere que uma PTSD
pode desenvolver-se ndo apenas devido a um acontecimento discreto, mas também
devido a uma exposicdo continuada ao estimulo traumético, em que para o
acontecimento possa ser considerado trauméatico deve ser de gravidade extrema:‘a
pessoa deve experimentar como respostas subjectivas, pelo menos durante algum
periodo de tempo em que esta exposta, medo, desespero ou horror intensos” e
também que “o julgamento de «gravidade extrema» é feito, ndo em funcao do tipo de
acontecimento em si, mas em funcdo da avaliacdo, significado e impacto que

determina na pessoa” (p.74).

A classificacdo das perturbacdes mentais mais utilizada trata-se do actual
DSM-IV (TR), que concede uma perspectiva geral dos diagnosticos. Sao abordados
questdes como: os critérios e caracteristicas necessarios para o diagnéstico de
uma perturbagdo, a abordagem de perturbacdes e caracteristicas associadas a
perturbagdo em causa, a especificacdo em relagdo a idade, cultura, género, entre
outros, a classificacdo em termos da taxa de prevaléncia, incidéncia e a realizacdo
de um diagnostico diferencial. Tendo em conta esta organizacdo, sera utilizada,
maioritariamente, este instrumento de classificacdo. As informacdes recolhidas

serdo complementadas com outros documentos que abordam esta teméatica.

Caracteristicas e critérios de diagndstico

De acordo com o Kaplan & Saddock, (1998). DSM-IV (TR) (2000), Fauman
(2002) e Serra (2003), as principais caracteristicas da PSPT séo:

» Desenvolvimento de sintomas especificos a seguir & exposi¢ao a
um acontecimento traumatico, no qual o individuo vive a experiéncia de
forma pessoal e directa de ser ameagado de morte ou ferimento grave, ou a

observacgdo de outros na mesma situagéo (critério Al);

» Resposta do individuo a situagdes dessa natureza envolve medo
intenso, sensacgdo de falta de ajuda ou de horror, que em criancas é
manifestada através de comportamentos agitados e desorganizados
(critério A2);
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» Reexperiéncia permanente do acontecimento traumatico, através
de: imagens, pensamentos, sonhos, ilusdes, episédios de flashback,
recorrentes, ou ainda sensacgéo de estar a reviver a experiéncia. H4 ainda a
apresentacdo de sintomas emocionais, tais como: embotamento, auséncia
de resposta emocional, diminuicAo da consciéncia, desrealizacao,
despersonalizacdo, amnésia dissociativa; e reactividade fisiologia perante a
exposi¢cdo a acontecimentos que recordem a situacao traumatica (critério
B);

= Evitamento marcado de estimulos que activem recordacdes do
trauma (ex. pensamentos, sensacgles, conversas, lugares, pessoas),
incapacidade de recordar aspectos importantes do trauma, perspectiva
encurtada relativamente ao futuro e restricdo a um vasto leque de afectos
(critério C);

» Marcada activacgéo fisiol6gica, caracterizada por dificuldades em
adormecer ou manter-se adormecido, irritabilidade ou colera, dificuldades
de concentracdo, hipervigilancia e apresentacdo de respostas de alarme

exageradas (critério D)

* Presenga dos sintomas acima referidos ha mais de 1 més

(critério E);

» Dificuldades de adaptacédo e mal-estar clinicamente significativo,
nas diferentes areas da vida (social, ocupacional, relacional...) do individuo
(critério F).
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A Perturbacéo de Stress Pds-Traumatico é também caracterizada quanto ao

inicio e duragdo dos sintomas.
Assim:
PSPT — Agudo, quando a duracado dos sintomas é inferior a 3 meses;
PSPT — Cronico, quando a duracdo dos sintomas € superior a 3 meses;

PSPT — Com inicio dilatado, quando o periodo que separa o
acontecimento trauméatico e o aparecimento dos sintomas é de, pelo menos 6

meses.

Esta classificacdo é referente a presenca da PSPT tanto em adultos, como
em criancas. Mas de forma mais especifica, Serra (2003;153) refere que, como 0s
sintomas nao sao sobreponiveis em diferentes periodos etarios, torna-se importante

considerar o caso do adulto, diferenciado do caso da crianca e do adolescente.

Segundo OIff et al. (2005), ao nivel da populagdo norte-america (EUA) pelo
menos 5 a 6% dos homens e 10 a 12% das mulheres ja sofreram uma PTSD em
algum momento da sua vida.

Neste sentido, Valentine (2003) diz que, relativamente a essa mesma
populacdo, 70% ja experimentou um acontecimento traumatico e 20% sofrera de
PTSD. Esta também previsto, que dadas as situacdes de violéncia e terrorismo a que
esta mesma populacdo tem sido submetida, que estes niumeros venham a aumentar
nos préximos anos (Valentine, 2003).

Esta trata-se contudo, de uma perturbacgéo relativamente rara, uma vez que
se manifesta em entre 1 e 2 % da populacdo mundial (Davidson et. al., 1991, citado
por Serra, 2003). Serra (2003) faz referéncia a outros estudos em que é postulado
que entre 5 a 15% da populacdo possa vir a experimentar PTSD ou formas

subclinicas da mesma.

Contudo, Kessler (2000) referido por Serra (2003) refere que estes dados
podem estar enviesados devido a caracteristicas intrinsecas da amostra, alteracées
dos critérios diagndsticos, e instrumentos de avaliagdo utilizados. Desta forma,
considera que os valores anteriormente apresentados podem passar a ser
substituidos, encontrando-se os valores ao nivel da populagdo em geral, situados
entre 7,8 e 12,3%.
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A PTSD trata-se de um significante problema de saude publica. Turnbull
(2005) menciona que a prevaléncia de PTSD é estimada para os homens entre 8 e
13% e para as mulheres entre 20 e 30%. Salienta que a prevaléncia anual de PTSD
fica entre os 1,5 e 3%. A PTSD € a Unica entre entre as perturbacfes psiquiatricas,
devido ao papel crucial desempenhado pelo trauma stressor (“aetiological agent”): o
paciente deve conhecer o “stressor criterion”, ou seja, ter sido exposto a um
acontecimento traumatico, para que haja diagnéstico de PTSD. De forma nao

habitual, o trigger existe exterior ao paciente (Turnbull, 2005).

De entre as varias teorias existentes que existem na tentativa de explicar o
processo decorrente em caso de PTSD, Power & Dalgleish (1997) consideram que
as teorias cognitivas sdo as que melhor enquadram esta perturbacdo e que

apresentam maior capacidade preditiva.

Quando se regista um acontecimento traumatico, h4 que processar a
informacg&o no decorrer do mesmo. Essa informagéo € trazida para o conjunto de
crencas pré-existentes sobre si e sobre 0 mundo, sendo que esta informagéo esta
informacé&o, por um lado, altamente saliente para os objectivos do sujeito e, por
outro lado, altamente incompativel com as estruturas de significado pré-existentes.
E precisamente neste ponto que se processam alguns dos fenémenos associados a
PTSD (Power & Dalgleish, 1997), havendo um esfor¢co no sentido de integrar a
informacgédo traumatica nos modelos ja existentes no sujeito. A ndo resolucdo do

trauma conduz a manutencdo deste fenémeno, promovendo a sua cronocidade.

Segundo Gouveia & Sacadura (2003), foi Horowitz (1976/1986) um dos
primeiros autores a elaborar um modelo explicativo da Perturbacdo de Stress Pos-
Traumatico.

Segundo este autor existe uma tendéncia para completar relacionada com a
informacéao traumatica, que mais nao é do que uma “necessidade” psicolégica para a
integracdo de nova informagdo nos modelos e esquemas cognitivos existentes.

Esta integracdo ou ajustamento requer uma incorporacdo em esquemas
cognitivos preexistentes ou entdo o desenvolvimento de novos esquemas capazes de

promover esta integracao.

Assim, a informagdo traumatica manter-se-4 na memoria activa (Horowitz,
1986, citado por Gouveia & Sacadura, 2003), sem no entanto existir um conhecimento
consciente da mesma, até que o processo de incorporagao esteja completo.

Para além disso, Horowitz (1986) referido por Power & Dalgleish (1997)

proclama a existéncia de uma série de mecanismos de defesa, tais como a negacéo e
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0 embotamento, de forma a evitar essa mesma ndo tomada de consciéncia da
informacgéo traumatica. No entanto, este processo é por sua vez interrompido pela
tendéncia de completar que mantém esta informagdo na memoria activa, através de
processos intrusivos — pensamentos indesejados, pesadelos ou flashbacks. O que
existe, portanto, € uma recorrente oscilacdo entre os processos de completamento e
de evitamento, para que a informacdo traumdtica possa ser integrada nas
representacdes da memoria a longo prazo. Se tal processo falhar a informacéo
traumatica permanecera a memdaria activa, permitindo uma evolug¢do prolongada da
doenca, tornando as reacc¢des poés-traumaticas cronicas (Horowitz, 1986 citado por
Power & Dalgleish, 1997; Gouveia e Sacadura, 2003). Foram varias as limitacdes
apontadas a esta teoria, 0 que levou inevitavelmente a necessidade de construcéo de
modelos explicativos mais adequados.

Um desses modelos foi proposto por Foa et al. (1986/1992), o qual segundo
Power & Dalgleish (1997), acenta num constructo tedérico que tem como ponto de
partida a teoria das emocgdes de Lang e postula a formagao de uma “rede de medo” ao
nivel da memoria a longo prazo. Esta rede incluira informacdo sobre os estimulos
desencadeadores do trauma, sobre as reacgdes cognitivas, fisiologicas e
comportamentais e, ainda, informacédo que promove a ligacdo bidireccional entre os
estimulos e as respostas (Gouveia & Sacadura, 2003).

Deste modo, é de esperar que a activagdo em cadeia das conexdes
estabelecidas dentro desta rede va promover a entrada na consciéncia de toda a
informacgéo |4 encontrada — esta entrada involuntaria da informacdo na consciéncia
consubstancia-se naquilo que é vulgarmente chamado sintoma intrusivo (ex.:
pensamentos involuntarios) — por outro lado, a tentativa de supresséo desta activacao
serd traduzida pelos sintomas de evitamento face a informacdo traumatica (ex.:
embotamento afectivo) (Power & Dalgleish, 1997).

Neste sentido, Foa et al. (1989) citado por Gouveia & Sacadura (2003), postula
gue uma das formas de resolu¢cdo do trauma poderd passar pela assimilagdo da
informacé&o contida na referida rede ao nivel das estruturas mnésicas existentes.

Esta integracéo seréd contudo, apenas eficaz se forem resolvidas as seguintes
situacoes:

A) Devera existir um activagdo completa da rede de medo, para que a

informac&o traumatica se torne acessivel e modificavel e
B) A informacd@o nova incompativel com a informacdo existente ao nivel da

rede deve ser adquirida de forma a facilitar a construgéo de novas estruturas mnésicas

sobre a experiéncia traumatica.
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Power & Dalgleish (1997) elaboram um modelo em que tentam descrever a
forma como se processa a informagdo no momento do acontecimento traumatico tanto
no decorrer do acontecimento traumatico tanto como ao nivel das reacc¢des do sujeito
no periodo pos traumatico.

Segundo os autores, no momento do trauma a informacdo sobre o
acontecimento traumatico € avaliado ao nivel esquematico do significado, sendo que
tal acontecimento é avaliado como ameacador para um conjunto de objectivos
valorizados pelo sujeito, tais como a sobrevivéncia ou a manutencao da configuracdo
dos modelos esquematicos dominantes. Assim, a informacéo referente ao trauma —
que pode ser analbgica, proposicional ou esquematica — é codificada a esses mesmos
niveis (Power & Dalgleish, 1997).

Neste sentido, existe uma elevada incompatibilidade da informacao traumatica,
ao nivel dos modelos dominantes do self, do mundo e dos outros, sendo que, segundo
0s autores, a informacéao relacionada com o trauma ameaca o sentido pessoal de cada
sujeito sobre si préprio e da realidade. Esta incompatibilidade acaba, portanto, por ser
deficientemente integrada ao nivel das representagfes existentes.

Power & Dalgleish (1997), no que respeita ao periodo pos traumatico, referem
gue o sujeito vai processar representagdes da informacao relacionada com o trauma,
na memoria aos niveis analdgico, proposicional e esquematico. Entdo, o que estes
postulam é que, ao nivel do SPAARS, esta informagédo nédo é integrada nos modelos
dominantes do self, do mundo e dos outros, sendo que este modelo representacional
estard na origem de uma série de sintomas que constituem a constelagdo sintomatica
caracteristica da PTSD. Desta forma, salienta-se os fendmenos de Intruséo,

Evitamento e Hiperactivacao.

No que respeita a formacéo de sintomas de Intrusdo de pensamentos/imagens,

os autores defendem que podem ser utilizadas duas vias de conducéo distintas:

1. Processamento recorrente nos sistemas avaliativos ao nivel
esquemético do significado, isto €, a informacdo incompativel com os modelos
dominantes e sentida como ameagadora para 0 sujeito vai ser continuamente
avaliada. Assim, esta avaliacdo continua da incompatibilidade e ameaca da
informacéo relacionada com o episédio traumético na memaria vai ocorrer em cada
ciclo avaliativo, que promovera uma constante activagao e reactivagdo do médulo
do medo (Power & Dalgleish, 1997). E, portanto, desta forma que o individuo
traumatizado vivera numa constante experiéncia de “sentir-se em perigo”, mesmo

guando, de facto, ndo existam pensamentos ou imagens intrusivas. Por sua vez, é
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através deste estado de recorrente activagdo e avaliacdo, que 0s produtos das
mesmas vao chegar a consciéncia, nas suas mais variadas formas — pensamentos

involuntarios, pesadelos, imagens, etc.;

2. A activagdo prolongada do medo vai fazer com que o sujeito
traumatizado exiba uma série de enviesamentos ao nivel do processamento da
informacéo relacionado com o trauma. Isto acontece sempre que essa informacao
seja representada na memoria como sendo perigosa e relacionado com as
preocupacfes actuais, uma vez que nao se encontra integrada nos modelos
dominantes do self, do mundo e dos outros. Deste modo, qualquer informacao que
se relacione com o acontecimento traumatico e o meio, serao selectivamente
processadas e por sua vez activardo a informacéo relacionada com o trauma na
memoaria, aumentando assim, a probabilidade de aparecimento de fenémenos

intrusivos.

3. Isto faz com o0 que sujeito passa a desenvolver uma activagdo

automética de medo através do nivel associativo do significado.

De acordo com Reynolds and Brewin (1998, 1999 citados por Hackmann et al.,
2004) os pensamentos intrusivos acerca de determinado trauma podem actualmente
ser mais comuns do que as memorias depois do trauma. Salientando a necessidade

de estudos que possam permitir diferenciar melhor entre estes dois tipos de intrusdes.

No que concerne ao Evitamento, os autores defendem que dada a magnitude
dos fendmenos intrusivos, 0 sujeito vai mobilizar uma série de processos e
mecanismos de defesa. Desta forma ir4 exibir uma mobilizacdo consciente de forma a
evitar quaisquer recordacdes da experiéncia traumatica, tentando também n&o pensar
e/ou falar sobre ela. Este comportamento podera reflectir-se em isolamento social e
relacional.

No que respeita as manifestacdes de Hiperactivacdo, podem surgir sob
diferentes formas, resultando da n&o integracao da informacao traumética na memdria.
Como ja foi referido, o médulo de medo esta em constante activacado e reactivacao
devido a ndo integracao da informagéo relacionada pelo trauma e também devido ao
processamento selectivo das pistas mdltiplas encontradas no meio. Para além disso,
esta recorréncia na utilizacdo dos mecanismos avaliativos conduzira a uma “falha” nos

recursos disponiveis o que impedird a uma inoperancia de niveis de avaliacdo mais
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sofisticados, tal como acontece ao nivel da mediacdo das emocdes (Power &
Dalgleish, 1997).

Power & Dalgleish (1997) acreditam existir dois tipos de resposta a sujeitos
expostos ao trauma:

(1) existirh uma experimentacdo de um periodo de reacgdo pds-traumatica,
mas que, dada a flexibilidade dos modelos esqueméticos conseguirdo integrar a
informacéo relacionada com o trauma numa questao temporal relativamente curta ou

entdo com ajuda da terapia indicada;

(2) este segundo tipo de sujeitos, cujo periodo de vida pré-traumético foi
seguro, controlavel e previsivel, terdo dificuldades acrescidas, sendo totais, a
integragéo da informagé&o incompativel com os modelos dominantes e relacionada com
o trauma, com uma tendéncia para desenvolver uma PTSD com evolucéo prolongada.

Estabelece-se, assim, uma vulnerabilidade para a PTSD.

Ehlers & Clark (2000) levaram a cabo um modelo tedrico em que tentam
explicar a existéncia de uma série de processos que funcionam como factores de
manutencédo da Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico.

Partindo do mesmo pressuposto que Beck et al. (1985) de que a PTSD se trata
de uma perturbacdo de ansiedade, encontra-se subjacente a no¢ao de perigo/ameaca.
Adicionalmente a este pressuposto, Ehlers & Clark (2000), acreditam que tal

percepcdo de ameaca se encontra associada a memoéria de um evento que ja ocorreu.

Os autores partem de dois pressupostos:

- Existem diferencas individuais ao nivel da avaliacdo do acontecimento

traumatico e das suas sequelas;

- Existem diferencas individuais ao nivel da memodria do acontecimento

traumatico e das suas ligagbes com outras memarias autobiograficas.

Uma vez activada a percep¢do de ameaga actual, e a sucessao ciclica de
avaliagbes negativas excessivas do acontecimento traumatico associadas a
perturbacbes da memoéria autobiografica, existira uma manutengdo da PTSD. Esta
activacdo implica também o surgimento de fendémenos intrusivos, sintomas de

activacdo, ansiedade, outras formas de reviver o acontecimento traumatico e outros
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estados emocionais. Existe ainda a mobilizagdo de outros processos e sistemas
cognitivos e comportamentais como forma de diminuir esta experiéncia de stress
promovido pela revivéncia do trauma (Ehlers & Clark, 2000) — exemplo disso sdo os
fendmenos de evitamento, que acabam por desenvolver um processo paradoxal
perverso, na medida em que, apesar de a curto prazo conseguirem reduzir o
sofrimento, acabam por ajudar a manter a perturbagéo, ou seja, o quadro clinico é
mantido por reforco negativo.

Uma questéo levantada pelos autores reside de no facto de ao contrario das
pessoas que facilmente recuperam do trauma, 0s sujeitos que desenvolveram uma
forma cronica da PTSD ndo conseguem perceber que o trauma apenas possui um
acontecimento limitado no tempo e sem implicac6es negativas de ordem maior para a
obtencéo futura de objectivos valorizados pelo sujeito. Este modelo propde entédo que
“os sujeitos séo caracterizados por avaliagbes idiossincraticas e negativas do
acontecimento traumatico e/ou das suas sequelas que possuem o efeito comum de

gerar um sentimento de ameaca real e actual” (Ehlers & Clark, 2000, p. 320).

O resultado destas avaliagbes enviesadas € a ocorréncia de uma
sobregeneralizagdo do estimulo indutor de stress e uma tendéncia ao exagero na
percepcdo da probabilidade de ocorréncia de acontecimentos negativos e catastréficos
no futuro (Ehlers & Clark, 2000). Esta percepcao deformada, por sua vez, gera medo
situacional e por sua vez fenébmenos de evitamento que linearmente ajudardo a manter

0 medo sobregeneralizado (Gouveia & Sacadura, 2003).

No que respeita as avaliagcbes referentes as sequelas do acontecimento
traumatico, Ehlers & Clark (2000) prop6em que o sentimento de ameaca actual pode
ser mantido por situagées como:

(1) interpretacéo dos proprios sinais iniciais da PTSD,

(2) interpretacdo das reacgdes de terceiros no periodo pés-traumético e as

respectivas consequéncias e

(3) avaliagdo das consequéncias do trauma em noutras areas da vida do
sujeito — esta situacéo implicaria uma percepcdo desvalorizada da situagéo actual no
sentido da desisténcia ou entdo na percep¢ao deformada do que o pior ainda estaria

para vir (Gouveia & Sacadura, 2003).
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Entéo “tais avaliagbes mantém a PTSD através da geragéo directa de emogoes
negativas (...) e suscitando estratégias de coping disfuncionais que tém o efeito

paradoxal de agravar os sintomas” (Ehlers & Clark, 2000).

Na persisténcia da PTSD estdo ainda envolvidas, segundo os autores, as
relacdes estabelecidas entre as recordacdes traumaticas e recordacdes indesejadas.
Por um lado, os pacientes portadores da perturbacédo apresentam severas dificuldades
ao nivel da recuperacdo voluntaria de memorias relativas ao estimulo traumatico
propriamente dito — a recuperacao intencional é fragmentada e com organizacéo
pobre, pode existir perda de detalhes e graves dificuldades na localizacdo temporal
das mesmas (Ehlers & Clark, 2000). Por outro lado, existe uma elevada frequéncia de
memodarias intrusivas, e por isso, ndo voluntarias e consequentemente processa-se um

re-experimentar de aspectos relativos a experiéncia traumatica, com vivéncia

emocional muito intensa.

Esta recuperacgdo involuntaria — e por isso automatica — detém as seguintes

caracteristicas:

(1) existe uma re-experimentagdo caracterizada por impressdes sensoriais,

mais do que por pensamentos,

(2) as impressdes sensoriais sdo experimentadas como se de facto estivessem
a ocorrer no momento, mais do que propriamente por recordacdes das emocdes
sentidas aquando da exposi¢ao traumatica — tal facto inibe a recuperacdo consciente

que usualmente caracteriza as memadrias autobiogréficas,

(3) as emocdes e impressfes sensoriais sdo re-experimentadas mesmo que
no periodo peri e/ou poOs-traumatico o sujeito adquira nova informacdo diferente

daquela processada durante a exposicao traumatica,

(4) regra geral, existe uma revivéncia de estados fisiolégicos e emocionais
associados ao acontecimento traumatico mesmo sem que exista uma recuperagao
mnésica sobre o mesmo e,

(5) muitas vezes a re-experimentacdo involuntaria do episédio traumatico é

desencadeada através de pistas que nao tém uma forte relacdo seméntica com
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mesmo, no entanto sdo pistas simples que estdo temporalmente associadas ao evento
(Ehlers & Clark, 2000).

Os autores propdem entdo que “as caracteristicas da intrusdo e o modelo de
recuperacdo que caracteriza a PTSD persistente se deve a forma como o trauma é
codificado pela memoria” (Ehlers & Clark, 2000).

Quando é recuperada uma memoéria do acontecimento traumatico por um
sujeito que desenvolveu PTSD, esta recordacdo sera submetida a uma série de
enviesamentos relacionados com as avaliacdes feitas sobre o evento traumético. O
gque acontece € que existe uma recuperacao selectiva que impede a recordacao de
aspectos incompativeis com as avaliagdes realizadas em fungéo do trauma, tornando-
as cada vez mais inflexiveis por incapacidade de modificacdo. Os autores propdem
gue a manutengdo deste tipo de viés mantém a sensagdo de ameacga actual, isto €,
existe uma interpretagdo disfuncional de um perigo eminente no momento corrente,
também agravada pela interpretacao disfuncional do reviver das emocdes sentidas,
que sao experimentadas no “aqui e agora”. (Ehlers & Clark, 2000). Estas disfuncdes
associadas a gravidade do evento trauméatico podem, de facto, promover desordens
de ordem maior ao nivel da memdria autobiografica, promovendo instabilidade nas

representacdes de si proprio e do contexto (Ehlers & Clark, 2000).

E também defendido neste modelo, o desenvolvimento de estratégias de
coping por parte de pacientes que sofrem de PTSD aquando da percepcao de ameaca
e sintomas subsequentes, e que estdo vulgarmente associadas as avaliacfes
(enviesadas) do estimulo traumatico e das suas sequelas e ainda com as crengas
sobre a capacidade ou incapacidade de gestdo dessas percepgdes (Ehlers & Clark,
2000).

Ao revelarem-se inadequadas, exageradas e inadaptativas, estas estratégias
acabam por promover a manutencdo da perturbacdo, sob a forma de trés
mecanismos:

(1) Existe uma formacé&o automatica de sintomas de PTSD,;

(2) Impedem a flexibilizacdo das avaliagbes negativas relativamente ao trauma
e,

(3) Impedem modificacbes na natureza da meméria traumatica (Gouveia &
Sacadura, 2003).

o1



Ehlers & Clark (2000) sublinham ainda a importancia dos fendmenos de
evitamento empregues muitas vezes pelos sujeitos com PTSD na manutencdo da
perturbacgéo, isto porque, evitar os estimulos que possam recordar o evento traumatico
impedem a modificacdo e consequente maleabilizacdo das avaliagbes disfuncionais,
assim como a natureza da memoria. A diminuicdo do acesso a dados mais dificilmente
acessiveis sobre o trauma vai, por sua vez, impedir uma maior (e melhor) elaboracao
da memdria traumética assim como a ‘“reorganizacdo da base de conhecimento da
memoria autobiografica de forma a gerar uma visdo mais continua do self” (Ehlers &
Clark, 2000).

Respectivamente ao tipo de processamento cognitivo, e para terminar, 0s
autores defendem que este vai ter um peso significativo na percepcdo de ameaca
actual na PTSD. Por exemplo, quando existe um processo de “derrota” psicolégica é
aumentada a probabilidade de que exista uma perda da autonomia psicolégica e uma
consequente interpretacéo da informacgéo relacionada com o trauma como sendo uma
evidéncia negativa sobre si. Conseguentemente, 0S proprios processos mnésicos,
assim como, a sua qualidade dependem do processamento cognitivo dominante,
especialmente no que concerne a codificacdo quer dos estimulos sensoriais, quer do
processamento organizado do significado da situacdo, considerando o0s aspectos
contextuais (processamento conceptual). Efectivamente, é através da qualidade do
processamento durante a experiéncia traumatica que é determinada a natureza da
memoria.

E também com base no processamento cognitivo durante o trauma que €
definida a posterior capacidade de recuperar informacéo de forma intencional (Ehlers
& Clark, 2000).

Segundo Turnbull (2005) estes sintomas agora confinados a PTSD
comecaram a ser identificados em diversas populacdes, desde uma familia colhida
por uma avalanche nos Alpes italianos em 1755, até aos veteranos da Guerra Civil
Americana. Segundo o autor, o que se verifica € uma “resposta normal (e

semelhante) a acontecimentos invulgares”.

Relacionados com contexto de guerra, as particularidades apresentadas na
Perturbacdo de Stress PoOs-Traumatico foram, de acordo com Macher & Crocq
(2000) e Van der Kolk (2000), identificados aproximadamente na primeira metade
do seculo XX, em sujeitos que sofreram traumas psicolégicos em consequéncia das

duas guerras mundiais.
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A guerra € uma experiéncia social que preenche os critérios de um

“

acontecimento traumatico, ou seja “ um acontecimento que esta fora do dominio
normalda experiéncia humana e que seria stressante para qualquer pessoa’(APA,
1994). A exposicdo a guerra pode envolver ameaca ou perda de vida, ou a perda de
familiares e amigos, a destruicdo das suas propriedades, ser espectador ou actor de
destruicdo, agressdo ou morte. Ao contrario do trauma por acidentes ou desastres
naturais, o trauma de guerra é frequentemente uma acumulacdo de todas estas
experiéncias. Segundo Ventura et al. (2003), a imprevisibilidade, a falta de sentido e a
desumanizacao, estdo no coracdo da experiéncia de guerra. Estas caracteristicas do
stress de guerra apontam para a sua intensidade, abrangéncia e potencial para

desestruturagao psicolégica e social.

Entre 1961 e 1974, os militares portugueses estiveram envolvidos em
operacdes de combate em Angola, Mogambique e Guiné, naquilo que foi designado

como Guerra Colonial (Maia, et al., 2001).

Aproximadamente 1 milhdo de soldados Portugueses foram mobilizados,
dos quais 10.000 perderam a vida e 40.000 ficaram feridos.

Os gque regressaram foram submetidos a um processo de esquecimento,
sem que se tentasse entender o impacto fisico e psicolégico que a experiéncia de
guerra reproduziu nesses sujeitos. De acordo com Quintais (2000) este siléncio
traduz a recusa em nos confrontrarmos com “a atrocidade e violéncia extremas que
se inscrevem no percurso da sua historia. Atrocidade e Violéncia que espelham a
inintegibilidade e a contingéncia das ac¢des humanas e os desesperados esforgos
de constituicdo de sentido dos que as praticaram ou a elas se sujeitaram. Um dos
aspectos mais perturbadores da ambiguidade moral em que tudo isto parece
naufragar advém da impossibilidade de identificar claramente as vitima e os

vitimizadores”.

Deste modo, e por mais de 20 anos, Maia et al. (2001) refere que os
soldados ex-combatentes foram uma realidade quase desconhecida em termos de
investigacdo, apesar de nos hospitais, e em especial nos servigos de psiquiatria
serem bem distinguidas as dificuldades psicolégicas e emocionais deste tipo de

populacgéo.

Em 1999, o Governo Portugués publica uma lei que declarou a perturbacao

de Stress P6s- Traumatico como se tratando de uma causa legitima de deficiéncia.
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Progressivamente esta lei foi sendo remodelada, como se verifica pela lei

n°35/2000 :

1512 DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

N2 83— 7 de Abril de 2000

ASSEMBLEIA DA REPUBLICA

Resolugao da Assembleia da Republica n.® 35/2000

A Assembleia da Republica resolve, nos termos da
alinea b) do artigo 163.° ¢ do n.” 5 do artigo 166.° da
Constituicao, dar assentimento & viagem de cardcter ofi-
cial de S. Ex.* o Presidente da RL]?ﬁbliLcl ao Brasil,
entre os dias 21 e 24 do proximo més de Abril.

Aprovada em 30 de Marco de 2000,

O Presidente da Assembleia da Republica, Anténio
de Almeida Santos.

MINISTERIO DA DEFESA NACIONAL

Decreto-Lei n.° 50/2000
de 7 de Abril

A Lein.® 46/99, de 16 de Junho, vem instituir o regime
de apoio as vitimas de sress pos-traumdtico de guerra,
materializando o reconhecimento que a Nagao confere
aos que, no cumprimento dos seus deveres militares,
foram expostos a situagdes causadoras de trauma psi-
colégico, que se reflectem em sofrimento generalizado
e que em determinados casos evolui para a cronicidade.

A referida lei pos%ihilila que os portadores de per-
turbacido psmnloum cronica resultante da exposicio a
factores traumdticos de swess durante a vida militar
VLJ<ll]1 o seu caso avaliado por uma junta de sadde militar

e que, em consequéncia da gravidade da sua situagao
clinica, venham a receber o tratamento necessirio e,
eventualmente, a ser considerados deficientes das For-
Armadas.

A referida lei confere ainda uma proteccao através
da organizacao de uma rede nacional de apoio aos mili-
tares ¢ ex-militares que padegam dessa mesma pertur-
bagao crénica em consequéneia da exposicao a factores
traumaticos de stress durante a vida militar.

Torna-se, por isso, necessario, regulamentar a Lei
n.° 46/99, de 16 de Junho.

Foram ouvidas a Associacao de Deficientes das For-
cas Armadas ¢ a Associacao de Apoio aos Ex-Com-
batentes Vitimas do Stress de Guerra ¢ Apoiar Por-
tuguesa dos Veteranos de Guerra.

Assim:

No desenvolvimento do regime juridico estabelecido
pela Lei n.° 46/99, de 16 de Junho, ¢ nos termos da
alinea ¢) do n.° 1 do artigo 198.¢ da Constitui¢io, o
Governo decreta, para valer como lei geral da Republica,
o seguinte:

Artigo 1.°
Objecto
E criada a rede nacional de apoio aos militares e
ex-militares portugueses portadores de perturbacio p
colégica crénica resultante da exposicdo a factores trau-

miticos de stress durante a vida militar, instituida pela
Lei n.© 46/99, de 16 de Junho.

Artigo 2.°
Atribuicies da rede

Sao objectivos da rede a informacao, identificagao
¢ encaminhamento dos casos ¢ a necesséria prestacio

de servigos de apoio médico, psicoldgico ¢ social, em
articulacao com o Servigo Nacional de Satde.

Artigo 3.2
Organizacao

I — Compdem a rede nacional de apoio as institui-
coes e os servigos integrados no Servico Nacional de
Satde ¢ no Sistema de Saude Militar ¢, em articulagao
com os servigos publicos, as organizagdes nio gover-
uﬂmcnlﬂls.

— A cooperagao entre 0s suvic s publicos que inte-
gram a rede nacional de apoio é definida por despacho
conjunto dos membros do Governo que detenham a
respectiva tutela.

3 —Para a prossecucio dos objectivos previstos no
artigo 2.°, a articulacao dos servicos piblicos referidos
no n.” 1 com as organizagdes nio governamentais efec-
tua-se através da celebragio de protocolos, nos quais
sao estabelecidos os compromissos das partes.

4 — Quando os servigos que integram a rede nacional
de apoio nao disponham de uma consulta especializada,
com cardcter multidisciplinar que integre técnicos com
formacio em saide mental, os militares e ex-militares
t&m acesso preferencial a outros servicos que dela
disponham.

Artigo 4.°

Informacio, identificagio e encaminhamento

I — A informagao, a identificagdio ¢ o encaminha-
mento sio facultados pelas instituigoes ¢ servigos inte-
grados no Servigo Nacional de Satde ¢ pa.lds organi-
LJLOLS ndo governamentai

— Aos militares e ex-militares que sejam benefi-
ci;’lrios do subsistema de assisténcia na doenga dos mili-
tares (ADM) estes servicos sao também facultados pelas
instituicoes e unidades de saide militares.

3I— Apos a andlise dos casos, estes sao encaminhados
no prazo de 30 dias para a junta de satide competente
do ramo das Forgas Armadas onde o militar ou ex-mi-
litar presta ou prestou servico militar, acompanhados
de relatorio médico circunstanciado.

4 — Sem prejuizo da tramitacao do processo nas For-
cas Armadas, as instituicoes ¢ unidades referidas nos
n.® 1 e 2 facultam os servicos de apoio médico, psi-
coldgico e social ao militar ou ex-militar, quando do
relatorio médico referido no nimero anterior conste
parecer nesse sentido.

Artigo 5.2

Junta de saiide militar

I — A junta de saiide militar integra um médico espe-
cializado em saide mental.

— Apds a recepgao do relatorio médico referido
no n.° 3 do artigo anterior, a junta de saide militar
recolhe a informagéio pertinente para o diagndstico,
julga da aptiddo para o servico ou da diminuigio per-
manente da capacidade geral de ganho, exprimindo-a
em percentagem de incapacidade, e pronuncia-se sobre
o nexo de causalidade referido no artigo 1.2

3 —Se o teor da deliberagio da junta de sadde militar
viabilizar o reconhecimento do direito a uma pensio,
0 processo segue os tramites legais, nos termos do Decre-
to-Lei n. 43/76. de 20 de Janeiro, ou do Decreto-Lei
n.2498/72, de 9 de Dezembro, nomeadamente a sujei¢ao
a exame da junta médica da Caixa Geral de Aposen-

Fonte:
http://www.mdn.gov.pt/pag principal/LEGISLACAQO/Antigos Combatentes legislacao

stress.htm
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taghes, nos termos gerais, consoante se perspective ou
nao a qualificacio do militar ou ex-militar como defi-
ciente das Forcas Armadas.

Artigo 6.°
Apoio médico, psicologico e social

I — Proferida a deliberacio nos termos referidos no
n.? 2 do artigo anterior, ¢ conferido ao militar ou ex-mi-
litar o direito de acesso aos servicos de apoio médico,
psicolégico e social prestados por qualquer das insti-
tuigdes e servicos que integram a rede nacional de apoio.

2 — Para os efeitos referidos no nimero anterior ¢é
atribuido um cartao de identificacao de utente da rede
nacional de apoio, cujo modelo ¢ aprovado por despacho
conjunto dos Ministros da Defesa Nacional e da Satde
e contém o nome ¢ nimero do utente.

o o
Artigo 7.
Coordenaciio da rede nacional de apoio

A coordenagao da rede nacional de apoio ¢ da res-
ponsabilidade de uma comissao nacional de acompa-
nhamento, cuja composi¢io e atribuicoes sio fixadas
por despacho conjunto dos Ministros da Defesa Nacio-
nal e da Satde.

. oo
Artigo 8.
Financiamento da rede nacional de apoio

O financiamento da rede nacional de apoio ¢ da res-
ponsabilidade do Estado, através dos Ministérios da
Defesa Nacional e da Satde, nos termos de portaria
conjunta assinada pelos respectivos Ministros e pelo
Ministro das Finangas.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 27
de Janeiro de 2000, — Anténio Manuel de Oliveira Guter-
res — Julio de Lemos de Castro Caldas — Joaquim
Augusto Nunes Pina Moura — Eduardo Luis Barreto
Ferro Rodrigues — Maria Manuela de Brito Arcanjo Mar-
ques da Costa.

Promulgado em 16 de Marco de 2000.
Publique-se.
O Presidente da Repiblica, JORGE SaMPAlO.

Referendado em 30 de Marco de 2000.

O Primeiro-Ministro, Anténio Manuel de Oliveira
Guterres.

Decreto-Lei n.° 51/2000
de 7 de Abril

Na tltima fase de transicdo de Macau foram criados
mecanismos legais que permitiram que o pessoal afecto
aos quadros da Republica continuasse a exercer fungoes
transitorias em Macau, assegurando, com a sua expe-
riéncia, o apoio e a formacio dos quadros locais. Foi
o caso do Decreto-Lei n.” 89-G/98, de 13 de Abril, que
criou, para o efeito, uma licenca especial aplicivel aos
tuncionarios e agentes da administracao central, local
e regional autdénoma.

Mostra-se agora necessario assegurar que também o
pessoal militar possa permanccer em fungoes publicas

Fonte:

ou de interesse piblico em Macau, com 0 mesmo objec-
tivo, pelo que se afigura conveniente que aquele pessoal,
para tal efeito, seja concedida uma licenga de contornos
diferentes das previstas no seu Estatuto, dada a par-
ticular importancia de que se reveste a sua colaboracao
para a Regido Administrativa Especial de Macau
(RAEM).

Considerando, no entanto, que as fungdes a exercer
na RAEM ndo sio de cardcter militar, mas dado que
sdo de interesse nacional e se enquadram no ambito
da politica seguida por Portugal no sentido de assegurar
a normalidade da transi¢io da Administragio Publica
de Macau, entendeu-se como adequado permitir que
a este pessoal o tempo de servico prestado na RAEM
no exercicio de funcdes pablicas ou de interesse piblico
seja contado para todos os efeitos legais como estando
na efectividade de servigo, ficando aquele pessoal, no
mais, sujeito ao regime do seu Estatuto.

Acresce referir que, nos termos da alinea i) do
artigo 93. do Estatuto dos Militares das Forcas Arma-
das, aprovado pelo Decreto-Lei n.® 236/99, de 25 de
Junho, aos militares podem ser concedidas licengas de
natureza especifica estabelecidas em legislacio especial.

Assim:

No desenvolvimento do regime juridico estabelecido
pela Lei n.® 11/89, de 1 de Junho, e nos termos da
alinea ¢) do n.® 1 do artigo 198.° da Conslituigao, o
Governo decreta, para valer como lei geral da Repiiblica,
o seguinte:

Artigo 1.7

Definiciio ¢ ambito

1 — A licenga especial para o exercicio de fungoes
na Regiao Administrativa Especial de Macau (RAEM)
pode ser concedida aos militares do quadro permanente
das Forcas Armadas no activo ou na reserva, na situaciao
de efectividade de servico, que a requeiram, por um
periodo de duragio nio superior a dois anos, renovavel
até ao maximo de trés anos.

2 — A licenga especial visa possibilitar o exercicio de
funcoes publicas ou de interesse publico na RAEM.

Artigo 2.7
Efeitos da licenca especial

1 — No periodo de duracio da licenga especial, o
militar no activo passa 4 situacio de adido ao quadro
a que pertence.

2 — A licenca especial implica a perda total de remu-
neracio, contando-se, porém, para todos os efeitos
legais, como tempo de servigo efectivo o tempo da sua
duracio ¢ efectivando-se os descontos a que haja lugar
com base na remuneracio do posto e escaldo detidos.

3 — O militar abrangido pelo presente diploma man-
tém todas as regalias ¢ beneficios, designadamente os
beneticios de assisténcia médica, medicamentosa e hos-
pitalar e apoio social, conferidos pelo Estatuto dos Mili-
tares das Forcas Armadas ou previstos em lei especial,
mediante a efectivaciio dos correspondentes descontos
nos termos previstos no nimero anterior.

4 — Os militares no activo mantém também o direito
4 promocio nos termos da legislacio aplicavel.

http://www.mdn.gov.pt/pag principal/LEGISLACAQO/Antigos Combatentes legislacao
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Contudo, de acordo com Maia et al. (2001) essa lei inicial e as que lhe
seguiram, embora tentem criar uma rede de apoio a esta populacdo, ndo
manifestam a expressa vontade em realizar investigacdes no sentido de conhecer o

namero de ex-combatentes com esta perturbacao.

O conceito de Stress PoOs-Traumético, como ja referenciou, surgiu como
entidade nosolégica autbnoma no DSM-III-R, partindo da experiéncia dos psiquiatras
norte americanos com os veteranos de guerra do Vietnam- Traumatic Stress Disorder
(Maia & Fernandes, 2000; Quintais, 2001; in press: Maia et al., 2006)

A necessidade de inclusdo no manual reflecte, segundo Quintais (2001), o mal-
estar que atravessava a sociedade americana durante e apds a guerra do Vietname,
em que o “veterano enlouquecido” se torna a expressao extrema desse mal-estar,
afirmando-se como a figura indelével do sonho americano tornado pesadelo.

Quintais (2001) considera que as revisdes posteriores, de que foi objecto (em
1987 e em 1994, com a publicacao, respectivamente, do DSM-III-R e do DSM-1V) néo
sdo 0 mais importante, mas sim, muito sinteticamente, o essencial resulta do seu
agente etiologico. Segundo o autor, “ Assume-se que o diagnéstico repousa em algo
que (regra geral) aconteceu num passado relativamente remoto; Um acontecimento
“fora do espectro da experiéncia humana usual’.

Ferreira (2003) salienta o facto de s6 ap6s um tempo consideravel depois do
fim da Guerra do Vietname tenha sido prestada atencéo aos efeitos desta guerra. Uma
minoria consideravel de veteranos sofre de problemas como pesadelos, medos,
memorias recorrentes e queixas fisicas. Os sentimentos de culpa acontecem
frequentemente: culpa de terem perdido camaradas e de estarem vivos enquanto
outros morreram, sintomas estes cuja gravidade parece crescer com 0 tempo.
Explosdes de ira e impulsividade violenta tém sido frequentemente relatadas em
veteranos de combate do Viethame, sendo que muitos deles apresentam um historial
de abuso de substancias e de problemas com a autoridade (Peterson et al.,, 1991
citado por Ferreira, 2003).

Embora, como ja se referiu, esta perturbacéo possa decorrer de um conjunto
variado de situacdes, Quintais (2001) enfatiza o decorrente das ac¢des humanas e as
consequéncias traumaticas das acgbes humanas. Ou seja, “quando falamos da
desordem de stress pés-traumético — e do seu impacto no espago social — estamos
guase sempre a falar das ac¢cdes humanas, da sua revisitacdo, e das dramaticas e
dolorosas inscricdes que essas accbes deixaram no tecido da histéria. Ao falarmos

das vitimas — 0s que, na sua memoria, trazem as feridas de um tempo irreparavel ou
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supostamente irreparavel (pesem embora todas as tentativas de reparo) — estamos a
falar dos que se sujeitaram (e fizeram com que outros se sujeitassem) a tais accoes”.

Na préatica podem ser observados determinados comportamentos em veteranos
de guerra que se prendem fundamentalmente com sonhos persistentes e repetidos
que se relacinem com cenas de guerra, memadrias e imagens intrusivas de situacdes
de combate, dificuldade em lidar com objectos, pessoas ou qualquer sensacdo que
faca lembrar os episddios de guerra. Esta dificuldade pode chegar mesmo a passar
por um total evitamento de estimulos que se associem com a situacdo de guerra (por
exemplo, evitar a cor verde tropa, ndo ver filmes sobre Africa, etc.).

Outras das manifestacdes que podem ser apresentadas séo dificuldades de
concentracdo, um estado de irritabilidade continua, sensacdo de perigo eminente,
respostas de alerta/perigo exageradas a situacdes de ruido intenso, sombras, ou
outras. Todas estas caracteristicas podem fazer com que o sujeito apresente grandes
e acentuadas limitagcbes no seu dia-a- dia afectando de forma marcada a sua
qualidade de vida (Maia et al., 2001).

Segundo Webb (2005) a PTSD trata-se de uma perturbacdo psiquiatrica que
pode derivar de acontecimentos traumaticos, e que quando esta condicdo se mantém
sem tratamento, a sintomatologia pode provocar défices significativamente fortes,
acentuados e duradouros, que afectam a sua vida na generalidade.

Muitas vezes os veteranos de guerra remetem-se ao isolamento e solidao,
sendo para eles bastante dificil falar sobre as suas vivéncias. Em simultdneo acontece
frequentemente que 0s outros significativos nem sempre se encontrem disponiveis e
preparados para compreender.

Noutros casos, as vivéncias foram de tal forma intensas que o préprio sujeito
pensa que é muito dificilmente alguém ser capaz de o ouvir, compreender e ajudar
(Maia et al., 2001).

Este € também um reflexo da sensacdo de impoténcia e de incapacidade para
mudar as situagdes, que muitas das vezes caracteriza pessoas sujeitas a traumas.

A psicoterapia encontra aqui o seu principal papel de intervencédo tendo-se
mostrado como alternativa a outro tipo de intervencgdes, por se tratar de um espaco do
paciente em que este sente que pode falar das suas preocupacoes.

Winje (1998) faz referéncia a alguns estudos longitudinais em que pretendem
reconhecer os mecanismos especificos que interferem no processo de recuperacgao de
SPTD. Nos resultados encontrados no seu estudo, verifica-se que uma investigacao
mais detalhada, por partes das vitimas, na tentativa de compreender o

episodio/estimulo traumatico, pode contribuir para a recuperacéo.
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Desta forma, sugere que fornecendo informacgéo factual aos individuos acerca
do que aconteceu pode contribuir para que o sujeito assimile os acontecimentos a
longo prazo e que se adapte normalmente & vida depois do trauma.

Segundo Maia et al. (2000) “se um dos sintomas da PTSD € o evitamento, o
principio da psicoterapia € o de que falar faz bem...”.

De acordo com Albuquerque (2003) a melhor abordagem para o Stress P0Os-
Traumatico de Guerra deve privilegiar as intervencdes psicolégicas em detrimento das
farmacoldgicas, que segundo o autor, ndo ofereciam resultados seguros até ha pouco
tempo. Enfatiza a importancia de intervencdes dirigidas a grupos, tanto de doentes
como de familiares e a eficacia da abordagem cognitivo-comportamental em termos de
psicoterapia individual.

Perreira (2003) salienta o facto de este processo terapéutico dever ser
alargado as familias dos veteranos de guerra. Considera que cada vez mais o papel
dos cdnjuges e dos filhos no tratamento do stress traumatico tem sido identificado
como um dos aspectos prioritarios. Neste sentido, a intervengdo familiar tem sido
incluida no tratamento standard da intervencao em individuos traumatizados.

O torna a terapia de casal e familiar Gnica com esta populagéo € o facto de a
brecha que separa o casal ser a experiéncia de combate que culmina no deslizamento
e vazio emaocional. Isto traduz-se muitas vezes na néo participacdo do veterano nas
rotinas da vida familiar. Rosenheck & Tompson (1999) salientam ainda que alguns
veteranos de guerra recusam participar em terapia familiar porque ndo querem que as
esposas e os filhos tomem conhecimento das suas experiéncias, muitas das vezes
devido a sentimentos de culpa ou por ndo considerarem a sua prestacdo em combate

digna de mencéo, outras vezes ainda, pela vergonha de terem sido “assassinos”.

Comorbilidade

° De acordo com Margis (2003) é grande o nimero de estudos que tém
vindo a avaliar individuos com PTSD. Para tal recorrem a sujeitos que se encontram
em tratamento e que se enquadram populacdo em geral. Em ambas as amostras,
verifica-se uma elevada taxa de comorbilidade psiquitrica entre os individuos com
PTSD. Zlotnick et al. (citado por Margis et al., 2003) constatou que, numa amostra de
138 pacientes em ambulatério, eram 0os homens que apresentavam maior tendéncia
para manifestarem transtorno anti-social e para recorrerem ao abuso de substancias.
No estudo levado a cabo ndo foram encontradas diferencas no que respeita a
diferencas de género para outros tipos de transtornos mentais e nem no niumero de

transtornos que se apresentam em comorbilidade.
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o Individuos com Transtorno de Stress POs-Traumatico tém duas a quatro
vezes maior probabilidade de apresentar um outro transtorno de ansiedade em relacéo
as pessoas sem TEPT. Entre os homens essa probabilidade é de trés a sete vezes
maior, ja& entre as mulheres € de duas a quatro vezes maior. Foi examinada a
prevaléncia da comorbidade de transtornos ansiosos com PTSD, relacionado-os a
outros transtornos, numa populagdo que buscou tratamento. Os 83 pacientes com
PTSD examinados evidenciaram maior comorbidade quando comparados a pacientes
com outros transtornos de ansiedade (151 individuos), ou outro transtorno do Eixo |
(73 individuos). Quando comparados a individuos com transtorno do panico, 0s
individuos com PTSD apresentavam mais frequentemente o diagndstico de depresséao
e fobia social.

° Um estudo descrito por Gershuny, observou a interferéncia da
comorbidade com PTSD no tratamento com terapia comportamental para o Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (TOC). Este estudo constatou que o0s pacientes com
comorbidade com TEPT ndo demonstravam significativa melhora nos sintomas
obsessivo-compulsivos (0 que havia sido percebido no grupo sem esta comorbidade).
A partir destes achados, Gershuny, concluiram que o tratamento com terapia
comportamental para o TOC, associado ou ndo a farmacoterapia, pode ser

prejudicado pela comorbidade com o PTSD.

PTSD e abuso de alcool e outras substancias psicoactivas

De acordo com estudo epidemioldgico realizado por Kessler individuos com PTSD tém
duas a trés vezes maior probabilidade de apresentar transtorno por uso de substéncia,
em relacdo aos que ndo apresentam PTSD. Levantamentos realizados entre os
individuos que buscam tratamento devido ao uso de substancia constataram que 25%
a 58% destes pacientes apresentavam comorbidade com PTSD. O transtorno por uso
de substancia em comorbidade com o PTSD, leva a um pior prognéstico do primeiro.
Brown, Stout e Mueller, num estudo piloto, compararam mulheres dependentes de
alcool e outras substéncias psicoactivas, com e sem comorbidade comPTSD, quanto a
taxas de recaida. Esses autores constataram que, ao final de 3 meses, as taxas de
recaida ndo diferiram entre as mulheres com ou sem comorbidade com PTSD.

Entretanto, as mulheres com PTSD apresentaram recaida mais precocemente.
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Semple realizou exames de tomografia por emissédo de positrdes em pacientes com
PTSD e histéria de abuso de &lcool e cocaina, em comparacdo com individuos
normais. Observou-se maior fluxo sanguineo cerebral na amigdala e menor fluxo
sanguineo no cértex frontal dos pacientes com PTSD e comorbilidade, com abuso de

alcool e cocaina, em relacéo aos individuos normais.

PTSD e transtornos de humor

. Os transtornos afectivos - depressao, distimia e mania - sdo duas a trés
vezes mais provaveis de ocorrer em pessoas com PTSD, quando comparadas a
pacientes sem o transtorno. Kessler constatou que homens com PTSD apresentam
seis a dez vezes maior probabilidade de apresentar transtorno afectivo do que homens
sem PTSD. No que respeita as mulheres com PTSD, a probabilidade de desenvolver

transtorno afectivo € quatro ou cinco vezes maior.

Sujeitos que tenham sido expostos a eventos traumaticos tém, de acordo com
Berlin et al. (2003) um risco aumentado de desenvolver:

) 14 a 25% - Transtorno de Stresse Pds Traumatico

° 26% - Depressao maior, transtorno do péanico e de ansiedade
generalizada

e abuso de substancias.

o 3,4 - Sintomas somaticos e doencgas fisicas (particularmente
hipertenséo,

asma e dor crénica)
Sempre que hd um caso de Stress P6s Trauméatico diagnosticado, existe a

necessidade de serem examinadas comorbilidades, uma vez que em pelo menos 80%

dos casos foram encontrados transtornos pelo menos um transtorno psiquiatrico.
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A prevaléncia ao longo da vida para transtornos comdrbidos com a Perturbagéo

de Stress Pds Traumatico é de aproximadamente:

48% para depressdo maior,

. 22% para distimia,

. 16% para transtorno de ansiedade generalizada,
. 30% para fobia simples,

. 28% para fobia social,

o 73% para abuso de substancias e,

o 31% para transtorno de personalidade anti-social.

Berlin et al. (2003) salienta que a importancia da identificacdo de
comorbilidades em individuos com SPT fica evidente quando as suas consequéncias

séo tidas em consideracao.

Depresséo

° E frequente que surjam algumas questbes que se prendam com a
ordem pela qual se verifica a comorbilidade. Ou seja, se 0 PTSD aparece antes ou
depois da outra perturbacdo psiquiatrica. Kessler et al. (1999) tenta dar resposta a
esta questao, tendo constatado que a PTSD, em geral, aparece antes da manifestacdo
de um transtorno afectivo comérbido. A mesma tendéncia é registada para o uso e
abuso de substancias. Ainda em relacdo aos resultados obtidos no seu estudo,
Kessler (1999) pode constatar, em relacéo a outros transtornos de ansiedade, a PTSD

parece ndo anteceder 0s outros transtornos.

Berlin et al. (2000) mostram alguns estudos que ndo sdo unanimes em relagéo
a ordem com que se apresenta a Depressdo Major e a PTSD. Alguns dos estudos

demonstram que:
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. Depressédo major secundéaria ao PTSD

Estudo tém revelado que os inicios dos sintomas do Stress Pds- Traumético e
da depressdo Major apds um determinado acontecimento traumético demonstram
consistentemente uma relacdo entre a ordem cronolégica e a causalidade. A maioria
das investigacfes apresentam a depressdo como uma consequéncia do Stress Pés
Traumatico. No National Comorbidity Study,1 78,4% dos individuos deprimidos com
SPT em comorbilidade referiram que o inicio do transtorno de humor ocorreu depois
de ja estar diagnosticado o PTSD. Um estudo levado a cabo por Bleich et al. (1997)

com veteranos israelenses demonstram que:

. Depresséo Major em origem simultanea com a PTSD

- a depresséo apresentam uma origem conjunta em 65% dos casos.

° Depresséo Major antes da PTSD

- A depresséo precedeu o TEPT em 16% dos casos

° PTSD antes da Depresséao

- O PTSD antecede a Depressédo Major em cerca de 19% dos casos avaliados.

O conceito de Neurose de guerra aparece desde a Primeira Guerra Mundial. A
28 e 29 de Setembro de 1918, realiza-se em Bucareste, 0 5° Congresso Psicanalitico
Internacional.

Distinguindo neurose em tempo de paz, de neurose de guerra Freud e outros
psicanalistas concordavam que existia uma mesma etiologia sexual para ambas.
Consideravam que se tratavam de neuroses resultantes de experiéncias assustadoras
ou graves acidentes.

A presenca da pulsdéo de morte, natural em qualquer estado do sujeito,
aumenta com a percepc¢do de perigo, ou seja, em situacdes de ameaca. Assim,
também a se verifica uma compulsdo para a repeticdo. Era defendido que esta
compulsédo funciona como manutencao do principio de prazer (Andrade, 2005).

Neste caso a repeticdo serviria para provocar a elaboracdo, que é bastante

dificil de conseguir aquando de acontecimentos traumaticos.
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Como diz Laplanche, (1971, citado por Andrade, 2005) “é evidente que se
considerarmos que o principio do prazer se acha directamente a servigo das pulsdes
de morte, a compulséo a repeticdo considerada no sentido mais radical em que aceita
Freud, nao pode ficar situada” mais alem do principio do prazer” .

Mas se a consideracdo de uma tendéncia repetitiva caracteristica do
inconsciente esta associada a uma tendéncia de restituicdo, como funcdo do ego a
repeticdo ira funcionar como necessaria ao equilibrio do sujeito (Dias, 2005).

O conceito de repeticdo é bastante usado, desde que Freud apresenta a sua
teoria. De acordo com este autor, este conceito ndo deve ser dissociado de outros

dois:

- Compulséo- trata-se de um conceito fundamental para a teoria psicanalitica.
Jacques Lacan (1964) chega a toma-lo como parte da propria definicdo de
inconsciente, situando-o, em seu seminario de 1964, entre 0s quatro conceitos
fundamentais da psicanalise.

Como grande parte dos conceitos da teoria psicanalitica, a repeticdo também
sofre mudancas, revisdes e elaboracfes. As idéias de Freud vao desde a concepcao
de que a psicandlise poderia fazer cessar a repeticdo até ao ponto que ela seria

constituinte e estrutural do sujeito.

- Elaboracéo - psiquica € proposta como um trabalho de forga que consiste na
transformacdo da quantidade de energia que permite transforma-la a partir de
mecanismos tais como derivacao e ligacdo. A elaboracdo € entdo pensada como
trabalho elaborativo, e em analogia ao trabalho da cura e ao modo do funcionamento
espontaneo do psiquismo.

Mesmo a reunido de todos estes conceitos de conexdes associativas,
repeticdo, derivacao, ligacéo e elaboracdo garantem que haja sucesso.

Freud detalhou esta dificuldade de elaboracdo psiquica na teoria da histeria
nas neuroses actuais e nas neuroses de destino, onde a repeticdo toma conta da
cena. Em Além do Principio do Prazer (1920) faz um levantamento dos exemplos de
repeticdo encontrados no quotidiano, na literatura, na arte, nos traumas e nos actos
dos sujeitos, para observar que nem todos responderiam ao principio do prazer
(Andrade, 2005).
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Se pensarmos nos sonhos que se remetem a traumas, ou até nos sonhos de
punicdo ndo podem ser encarados como realizagédo simbolica do desejo. Um exemplo
especifico disso é o facto de as neuroses trauméticas ndo se tratarem de realizacdes
de desejo.

De forma a colmatar esta lacuna, Freud introduz um conceito que acabou por
ndo explicar da melhor forma- neurose de destino- a qual apresenta uma concepc¢ao
metaforica forte.

O que realmente acontece na PTSD é que os sujeitos sdo levados a reviver
traumas e experiéncias bastante dolorosas, nada prazenteiras.

Neste sentido, Andrade (2005) salienta que ha uma relatividade sobre a
vivéncia do acontecimento. Ele pode ser vivido como experiéncia individual, como
vivéncia traumatica ou como evento social, politico, econémico, ou outros. Em
gqualquer experiéncia temos que contar com a vida pulsional e sua ambiguidade, de
vida e morte. A “pulsdo de morte” segundo a corrente psicanilitica € a que sustenta, de
acordo com esta teoria, o facto de as compulsfes serem conduzidas a repeticéao,
independentemente do principio do prazer. Assim, a vida mental é organizada através
da oposicédo entre duas pulsdes: de morte (Tanatos) e de vida (Eros).

O facto de uma determinada imagem ou pensamento “horrivel” nos perturbar é
ainda mais aterrador se pensarmos que essa mesma imagem é real. E como se
fossem dois pesos em um. Jean Baudrillard acredita que, mesmo que inicialmente, a
violéncia do real esteja presente e que se associe ao frisson da imagem, a imagem
esta ai no inicio, e é associa ao frisson do real. Alguma coisa como uma ficgdo a mais,
uma ficcdo que vai além da ficcdo e que se torna insuportavel para o sujeito. Talvez
como Ballard, que pretendia reinventar o real, como a ultima e a mais renovavel ficgcdo
(Baudrillard, 2002, citado por Andrade, 2005).

, O acontecimento de guerra é registrado e acompanhado, melhor dito,
contaminado por ansiedade, terror, e medo.

A compulsdo a repeticdo dos horrores de guerra pode estar apoiada em dois
conceitos formulando duas hipoteses. Um dos conceitos € pensado por Anthony
Giddens sobre a possibilidade de um eu “sem corpo”, proposto pelo psicanalista
Winnicott , em relacéo ao “falso eu”, ou falso self, como explica “ a pessoa “sem corpo”
pode ndo se sentir envolvida no desejo corporal , e experimentar 0 perigo como se

fosse uma ameaca a outra pessoa. Ele ou ela pode de facto ser capaz de enfrentar
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ataques ao bem-estar do corpo com mais facilidade que um individuo comum, ao
preco de intensas ansiedades de outros tipos. (Giddens , 2002)

Neste caso o registro do acontecimento da guerra provocaria “ficar sem corpo”
como uma tentativa de transcender os perigos e ficar em seguranca. Uma espécie de
defesa, conhecida como isolamento do eu, que consiste em isolar pensamentos ou
comportamentos de tal forma que se rompam suas conexdes com sua existéncia
(Dias, 2005). Numa perspectiva mais cognitivo-comportamental, penso que sera
equivalente ao que designamos como desrealizacao e despersonalizacao.

Freud também se dobrogou sobre este tema, considerando que as neuroses
de guerra se tratarem de neuroses traumaticas, que resultavam de um conflito no
ego: um conflito entre 0 ego antigo do soldado, amante da paz, e 0 seu ego militar.
Este conflito estaria ausente nas neuroses traumaticas em tempo de paz. Freud

empregou o termo Kriegsneurosen- neurose de guerra.

De acordo com Finkel (1976, citado por Ferreira, 2003) cerca de 90% dos
doentes da | Guerra Mundial, os psiquiatras ndo conseguiam enquadrar em
nenhuma das perturbac6es até entdo delineadas, sendo que os sintomas ndo se
enquadravam com a tradicional visdo de neurose (Brill, 1966, citado por Ferreira,
2003).

Ja na Segunda Guerra Mundial o termo de “neurose de guerra” é utilizado
de forma global para todas as reac¢des anormais dos soldados em tempo de
guerra (Brill, 1967, citado por Ferreira, 2003) distinguindo entre as neuroses criadas
em batalha e as neuroses resultantes de problemas dos soldados sem causa
relacionada directamente com a violéncia dos episédios vivenciados em cenario de

guerra.

Neste periodo ganha forga um novo conceito: “Exaustdo de Combate” sendo
descrito por Swank (1949 citado por Ferreira, 2003) como “ a seguir a um periodo,
por veses muito longo, de adaptacdo adequada as circunstancias da guerra, um
soldado comega a sentir-se fatigado. Esta fadiga € crénica e ndo desaparece
facilmente. O soldado torna-se incapaz de distinguir entre os muitos sons da guerra;
fica facilmente confuso, torna-se nervoso e perde a auto-confianga; a irritacao
aparece com frequéncia crescente; reage exageradamente a toda a espécie de
estimulo; 0 seu aspecto trai a sua ansiedade; torna-se apético e passivo; nédo
consegue recordar detalhes; torna-se indolente, tanto fisica como mentalmente;
esta situacao pode tornar-se perigosa pois alguns soldados caminham directamente
para as linhas inimigas; existem reaccdes fisicas, sentimentos de inadequacao,

medo das multiddes e um desejo de estar s6”.
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Uma investigagdo levada a cabo por Swank mostra claramente que a
natureza e o grau dos sintomas eram notavelmente uniformes em todos o0s

soldados.

Os métodos de tratamento da “exaustdo de combate” na Segunda Guerra

Mundial eram ( Bourne, 1970 citado por Ferreira, 2003):

- Repouso, frequentemente com a ajuda de sedativos e relaxamento.

- Narcoterapia. Administrava-se ao soldado um narcético suave de modo a
aumentar a sua sensibilidade as sugestfes. Era-lhe dito que falasse acrca do que o

estava a preocupar e que expressasse 0sS seus sentimentos .
- Hipnose, particularmente em combinagcdo com narcoterapia.

- Terapia verbal, uma forma de conversas habitualmente muito directivas

sobre as experiéncias traumaticas do soldado.

- Discussdes de grupo e terapia de grupo, em que 0 grupo era constituido

exclusivamente por doentes.

- Terapia pelo sono (“cura de sono”) durante varios dias.

Tratamento Psicofarmacol6gico da Perturbacao

de Stress P6s — Traumatico

A recente investigacdo sobre a PTSD, sugere que existe uma série de
modalidades de tratamentos eficazes, de onde se destacam as terapias cognitivo-
comportamentais e 0s anti-depressivos como o0s triciclicos, os inibidores da
monoamino-oxidase ou IMAO (Kosten et al., 1991 citado por Ferreira, 2003) e os
inibidores selectivos da recaptagéo da serotonina ou ISRS. (Serra, 2003)

De acordo com Davidson e Van der Kolk (1996; citado por Ferreira, 2003) o

tratamento psicofarmacol6gico de uma PSPT tem por objectivos:
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1. Melhoria da sintomatologia

e Reduzir os sintomas intrusivos e a tendéncia para interpretar os
estimulos como recorréncia do trauma.

e Diminuir o comportamento de evitamento.

e Melhorar o embotamento, o distanciamento e o humor.

¢ Diminuir a hiperactivacdo, tanto tonica como a desencadeada pela
exposi¢cdo a uma recordacao do trauma.

¢ Diminuir a impulsividade e os sintomas psicéticos e dissociativos.

2. Aumento da capacidade de adaptacao ao stress.
3. Diminuicdo do risco de comorbilidade secundaria a perturbacéo

(comportamentos violentos, suicidio, etc.).

4. Melhoria do funcionamento do doente.

5. Melhoria da sua qualidade de vida.

Kaplan e Sadock (1998) realgcam que a psicofarmacologia é sobretudo util para
combater a ansiedade, a activagdo vegetativa, a depressao e os transtornos do sono.
E menos eficaz no tratamento de respostas de evitamento, anestesia emocional e
negacdo do acontecimento. Consideram também que quando se institui uma
terapéutica farmacolégica adequada, esta deve manter-se pelo menos durante um
ano.

Apesar dos estudos que se tém vindo a realizar, persistem ainda algumas
davidas relativamente ao tratamento desta perturbacéo, ndo tendo ainda sido possivel
estabelecer normas tdo claras e padronizadas como as propostas para outras
patologias, como a depressao ou a esquizofrenia (Ferreira, 2003).

Yehuda e Turner (1999 citado por Ferreira) destacam a existéncia de um
tratamento farmacolégico que actua como um mero coadjuvante do tratamento
psicolégico que facilita a aplicacdo das técnicas psicoterapéuticas, enquanto que por
outro lado, outros autores destacam este tipo de tratamento como o indicado para as
alteracdes biolégicas subjacentes a perturbacdo. Ou seja, enquanto que na primeira

perspectiva, a perturbagdo é conceptualizada como a resposta normal face a um
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acontecimento trauméatico, na segunda defende-se um processo mal-adaptativo que
decorre de alteragBes nos sistemas biolégicos do individuo (Ferreira, 2003).

Contudo, apesar da existéncia de algumas duavidas e controvérsias
relativamente a psicofarmacologia usada para a PSPT, as drogas utilizadas com
sucesso no tratamento desta perturbagdo giram em torno dos compostos triciclicos, os
inibidores da monoamino-oxidase (IMAQO’s), anti-convulsionantes (por exemplo:
carbamazepina, valproato) e os inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina
(ISRSs). A clonidina e o propranolol sdo sugeridos pelas teorias envolvendo a
hiperactividade noradrenérgica na perturbacdo. Relativamente aos antipsicoticos (por
exemplo: haloperidol), quase ndo existem resultados positivos na PSPT, sendo que o
seu uso deve ser evitado, excepto, talvez, para o controlo a curto prazo da agressao e
agitacdo severa. (Kaplan, 2003 & Serra, 2003)

Os ISRSs (Inibidores selectivos da recaptagdo da serotonina) sédo tidos como
os farmacos de primeira escolha, uma vez que apresenta um elevado grau de eficacia
sobre todo o espectro sintomatolégico da PSPT e escassos e bem tolerados efeitos
secundarios (Ferreira, 2003). Entre os varios tipos de ISRSs a Sertralina, em doses
gue variam entre 50 mg./dia, foi o primeiro medicamento deste tipo a ser aprovado
pela FDA, em 1999, para o tratamento da PSPT (Commer & Figgitt, 2000 in Serra,
2003).

A resposta terapéutica €é considerada satisfatéria caso leve ao
restabelecimento do sono, a diminuicao dos pesadelos a melhoria do estado de humor
das actividades sociais e a reinser¢éo no trabalho (Serra, 2003).

A eficicia dos triciclicos imipramina e amitriptilina no tratamento da PPT é
apoiada por varios estudos, e embora existam alguns que apresentam resultados
negativos, as condicdes de testagem apresentam falhas sérias que ndo asseguram a
sua validade (Kaplan, 2003).

Contudo, para Davidson (1999 in Ferreira, 2003) farmacos como os triciclicos e
IMAO devem de ser de segunda ou de terceira linha pois apresentam varios efeitos
secundarios, perigo de sobredosagem, baixas taxas de adesdo a terapéutica e
sindroma de descontinuacao.

Ferreira (2003) faz referéncia a indicagdo pelo tipo de trauma. Como ja se
referenciou, os ISRSs (como a nefazodona e venlafaxina) sdo recomendados para
todo o tipo de trauma analisado (guerra, trauma sexual no adulto, fisico ou sexual
durante a infancia, acidentes, catastrofes naturais, vitima de crime violento ou tortura,

testemunha de um crime, etc.).
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Além dos ISRSs, sdo recomendados especificamente:

o Antidepressivos Triciclicos- todos os tipos de trauma.

o Benzodiezepinas- trauma sexual no adulto, acidentes e catastrofes

naturais. (Alguns autores ndo aprovam o uso das benzodiezepinas na PSPT)

. Estabilizadores do humor- traumas de guerra, abuso fisico e sexual

durante a infancia, crimes violentos ou tortura.

Apesar dos resultados positivos apresentados por psicofarmacos (ISRSs,
antidepressivos triciclicos, inibidores da monoamino-oxidase e 0s
anticonvulsionantes), Davison (1997 in Ferreia, 2003) considera que estes se devem
quase que exclusivamente a melhoria dos sintomas, tendo sido insuficientemente
estudado o seu efeito sobre o funcionamento e a qualidade de vida dos pacientes.

A partir do momento em que se registe uma recuperacdo completa, a
terapéutica farmacoldgica pode ir sendo reduzida, ao longo de meses, até a supressao
total. A rapidez com que podera ser feita devera ter em atencdo a auséncia dos
sintomas e a adequacado do comportamento (Serra, 2003).

Algumas consideracdes (Ferreira, 2003):

° O tratamento de iniciar-se caso 3 semanas apdés 0 acontecimento
traumatico nao se registe melhoria na resposta ao stress agudo.

° A posologia deve ser inicialmente em doses baixas e indo aumentando

gradualmente até atingir, no minimo, as doses aconselhadas para a depressao.

. Cuidados na utilizagdo dos ISRSs:
a. Continuar o tratamento por tempo suficientemente longo;
b. Aumentar a dose até ao maximo caso a dose inicial manifeste

auséncia de resposta ou uma resposta parcial. Periodo de 6- 8 semanas para
que se verifique se a medicacao resultar.

C. A eficacia das intervencdes psicofarmacoldgicas prende-se com
os critérios do quadro seguinte (seguindo o modelo classico de Kupffer para as

perturbacdes depressivas):
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Remisséo Resposta Auséncia Refractarie
ou resposta | Parcial de resposta dade
completa

Reducéao Reducéao Reducao Auséncia de
em mais de 75%, | dos sintomas entre | dos sintomas em | resposta ou
mantida durante | 25% e 75% menos de 25% resposta muito
pelo menos 3 fraca apOs varias
meses tentativas com

técnicas bioldgicas

e psicoterapéuticas

d.

Pelo GP (Foa et al., 1999) sdo necessarias, no minimo, 8

semanas para que se conclua se se produziu resposta ou ndo ao tratamento. O

GICDA (Ballenger e tal., 2000) defende as 12 semanas como periodo minimo.

e.

Caso nao se

registe

resposta,

recomenda-se acrescentar

psicoterapia e/ou mudar de medicacdo escolhendo como segunda opc¢ado um

antidepressivo triciclico ou um IMAO.

Margis et al. (2003) faz referéncia ao facto de que, apesar da grande

prevaléncia da PTSD e da alta taxa de comorbilidade desse transtorno com a

Depressao Major, sdo escassos na literatura ensaios clinicos randomizados (e mesmo

estudos abertos e/ou ndo controlados) que tenham avaliado diferentes formas de

tratamento dessa complexa entidade clinica.
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Caso Préatico

Nome: IR
Idade: 59 anos

Posto: 2° SAR REF

O IR vem as consultas de psicologia encaminhado pelo Servico de Psiquiatria.
Numa fase inicial o objectivo prendia-se com a realizagdo de uma avaliagdo
psicolégica do tipo Modelo 2, para ser integrado no relatério geral, do pedido
reabertura do processo de invalidez do paciente IN. Estes pedidos de reabertura sédo
frequentes no Hospital da Marinha pois os pacientes que se encontram na reforma ou
na reserva, de acordo com o grau de invalidez que Ihes foi atribuido, recebem uma
guantia na reforma, que lhe seja equivalente. Com o agravamento da sintomatologia,
ou percepgdo de que a percentagem de invalidez atribuida, ndo é a mais adequada,
0s pacientes podem dar seguimento a uma reabertura do seu processo. Desta forma,
de acordo com as dificuldades apresentadas, assim sdo avaliados nas mais diversas
especialidades médicas, sendo que cada uma atribuiu determinada percentagem de
incapacidade, que no final sera ponderada e permitira a atribuicdo de uma
percentagem de invalidez total.

Depois de realizar a avaliacao, ja anteriormente mencionada, o IN achou que
teria beneficios em manter um acompanhamento psicoldgico no Hospital da Marinha.

Desta forma, foi agendada uma préxima sessdao para que se iniciasse 0

acompanhamento psicolégico do paciente.

Sessdes

Primeira Sesséao

O IR apresenta uma aparéncia cuidada e chega sempre com bastante
antecedéncia as consultas.

Tem um tom de voz elevado e um ritmo de linguagem acelerado. Quando fala
nao se percebe com clareza, parece que “engole” algumas palavras. Por vezes fixa
como que fixa huma palavra e repete-a varias vezes. Isto também acontece com a

repeticdo de frases completas.
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Ndo é como forma de enfatizar a sua ideia, pois parece-me que se trata de
uma accao involuntaria da sua parte, quase como que se perdesse o controlo sobre
que sua linguagem.

E capaz de manter o contacto ocular, apesar de que quando tenta transmitir
uma ideia, depois de fixar o olhar, acaba também este por se dispersar pelo meio
envolvente, ndo se fixando em nenhum estimulo em concreto.

Nesta primeira consulta o IR recorre a psicologia porque ndo se sente bem-
“ando revoltado e afectado” (sic).

Revela ruminacéo de ideias, quando refere que pensa muito nas coisas e que
se esquece facilmente de outros aspectos da sua vida. Isto faz com que promova uma
economia ao nivel do pensamento, dado que sobrepfe assuntos e detrimento de
outros.

Ao nivel do sono, apresenta um tipo de sono intermitente preenchido muitas
vezes com pesadelos.

N&o gosta de sitios com muitas pessoas pois o barulho faz-lhe confuséo.

Sente-se muito revoltado com a sua condicdo de vida e reafirma que esta farto
de tudo e que ndo sabe o que fazer, “sinto-me perdido” (sic). A medida que expressa
estes sentimentos gesticula os bracos e bate com os pés no chdo — “ndo ando nada
bem” (sic), penso em tudo o que ja passei’”.

Vive sozinho — “estou isolado em casa” (sic), mas, por vezes, vai até ao
Alentejo, a sua terra natal.

Em relagio ao apetite diz “as vezes nao posso ver comida a frente” (sic). Conta
ainda que a sua mée faleceu em Janeiro deste ano, com 91 anos e de alguma forma
isso deixou-o também abalado.

Ao longo da sessao continua a dizer que tem “vontade de desaparecer “ (sic),

”

“se morresse ndo sentia dores, nao sentia nada”™ (sic) e a medida que diz estas
palavras, fecha os olhos e volta a retorquir “vocé nao sabe as dores que eu tenho”
(sic).

Refere que fez duas comissdes na Guiné, em 1967 e conta que passou por
muitas situacdes bastante complicadas. Salienta o acidente que teve, em que o
rebentamento de uma bomba, o atingiu a si e a mais um camarada. “Segurei nas
minhas proprias tripas” (sic). E visivel a emocdo que sente ao falar destas vivéncias e
o sofrimento que é reavivado em si. Gesticula bastante e chora com frequéncia no

decorrer da consulta.
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Segunda Sessdao

O IR encontra-se reformado desde 1970, por invalidez da armada.

Quando tinha 18 anos deu-se como voluntério para os Fuzileiros Especiais. Diz
que foi algo que sempre quis, “ aquela boina era um orgulho” (sic).

Entre 1967 e 1968 este numa missdo na Guiné, tendo regressado depois a
Portugal. Ainda ficou ca durante algum tempo, mas acabou por ser de novo mandado
para a Guiné.

Menciona que a guerra lhe causou muito sofrimento. Volta a focalizar-se no
acidente que teve e que Ihe deixou sequelas para o resto da vida. O rebentamento da
mina fez com que ficasse com as suas tripas na méao e que tivesse de ser sujeito a
bastantes operacdes que |he refizessem parte do aparelho digestivo. “Desde essa
altura que nunca mais voltei a ser o mesmo” (sic). Quando conta a forma como
aconteceu o acidente, levanta-se da cadeira e reproduz todos 0s passos como se se
encontrasse no mato. Coloca uma expressdao “dura” , bastante diferente da de
vulnerabilidade e desmotivacéo que tem vindo a demonstrar nas sessoes.

De entre as muitas sequelas com que ficou, uma das mais incomodativas tem a
ver com o facto de ter ficado com o corpo cheio de estilhacos. Motivo pelo qual se esta
sempre a cocar. Esses estilhacos, pela opinido dos médicos ndo podem ser retirados,
pois sdo muitos e estdo dispersos por todo o lado. “Tenho disto em todo o corpo, até
nos testiculos” (sic). Refere que é algo bastante incobmodo e que ja ndo sabe o que ha-
de fazer.

Outras das mazelas que teve foi ao nivel das pernas, as quais ainda hoje lhe
doem e, desde o acidente nunca mais pode suportar pesos ou fazer esforcos, pela
fragueza que sente nos membros inferiores.

Foi muito tempo de internamento que teve no Hospital da Marinha e vérias as
operagdes que realizou, “acho que ja ninguém pensava que eu ia ficar vivo” (sic).

Relata episédios de guerra onde viu muitos dos seus colegas morrerem, pelo
gue diz que também, algumas vezes, “acabava por ir para a casa de banho chorar”
(sic). Diz que esses episédios nunca mais o abandonaram e que frequentemente
pensa neles, “ainda hoje estao muito presentes” (sic). Menciona que € algo que nunca
vai esquecer.

A sua mulher suicidou-se em 1991, acontecimento esse que 0 deixou muito

transtornado e sobre o qual refere que ainda ndo se sente capaz de falar.

73



Apresenta queixas relativamente a :

- sentimentos de grande tristeza

- revolta;

- momentos em que sente que pode ser bastante agressivo mas que, a maioria

das vezes, acaba por ndo ser. “Se bem que com a minha mulher a vezes...”(sic).

O IR tem muitas dificuldades em dormir. H& noite da voltas e voltas e néo
consegue adormecer. Acaba muitas vezes por se levantar e andar pela casa sem
saber o que fazer. Nessas noites acaba, como diz, por “ pensar no que nao deve” (sic),
isto é, nas suas vivéncias na guerra.

Quando consegue dormir, € muito frequente ter pesadelos que giram também
em torno da sua experiéncia de guerra.

Diz que tem muitos problemas de memoria. Quando |1é um livro tem de voltar
sempre a ler a pagina anterior, pois esquece com muita facilidade. N&o é capaz de se
concentrar e perdeu a paciéncia para tudo o que exista estar durante algum tempo no
mesmo lugar ou a realizar a mesma tarefa.

Todo este mau estar, faz com que ndo se sinta bem em nenhum lugar, nem
com nenhuma pessoa, pelo que refere que cada vez mais tem tendido para o
isolamento social.

Menciona ter sido acompanhado por varios médicos, quer no Hospital da
Marinha, quer no privado. Em 1995 esteve a ser acompanhado por um psiquiatra do
Hospital Julio de Matos.

Encontra-se a tomar varios psicofarmacos, como antidepressivos,
benzodiazepinas, ansidliticos, entre outros.

Relativamente a relacdo que mantém com os seus filhos, menciona que de
uma forma geral é boa. Mas diz que por vezes se chateia e que discute com eles, e
que muitas dessas vezes nem consegue entender o motivo das discussdes. “Eu
enervo-me e irrito-me muito facilmente” (sic).

Durante a entrevista, o IR demonstrou estar bastante ansioso e emocionou-se
bastantes vezes. Era not0ria a agitagdo psicomotora e 0 sofrimento psiquico,
sobretudo quando se referia a situa¢des de guerra ou aos seus familiares.

Relativamente as dificuldades de memoria, refere que estd a ser seguido
acerca de 5 anos no servigo de Neurologia.

No final da sessao relata ainda um episédio em que descreve uma ocasido em
gque estava bastante nervoso e com muitas dores de cabeca , deitei-me e no outro dia
de manha quando acordei ndo via nada. Os meus olhos estavam abertos mas eu néo

via, pensei que tivesse ficado cego “ (sic).
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Posteriormente fez varios exames, porque pensava que poderia ter um tumor
na cabeca. Essa ideia foi logo posta de lado, pois os exames néo lhe diagnosticaram
nada. Posteriormente a esse periodo, foi perdendo a visao gradualmente. Actualmente
refere ndo ver do olho esquerdo, vé tudo desfocado. N&o consegue ver nitidamente e

sente que vez esta pior.

Terceira Sessao

O IR apresentou-se na consulta bastante agitado e ansioso. Demonstra
resisténcia para falar sobre o que o perturba e angustia. Menciona, repetidamente,
“Isto n&o é nada facil, € muito dificil. A guerra deu cabo de mim” (sic).

Apods algum siléncio relata pequenos episddios de si e dos seus companheiros
na guerra mas acaba sempre por ndo os finalizar, pois emociona-se. Denotam-se
acentuados sentimentos de revolta, sofrimento, humor depressivo e ansiedade,
provocados pela guerra e também pelo seu isolamento social. “Tenho necessidade de
me isolar de tudo e de todos, mas eu n&o era assim” (sic).

Menciona nao conseguir dormir, segundo refere dorme apenas 2 ou 3 horas
por dia. Durante a noite tem de ir a janela “ver a claridade da noite — a lua” (sic).

Nao consegue ouvir foguetes, “deixei de ir as festas da minha terra por causa
disso. Ao ouvi-los a minha primeira reac¢éo € deitar-me no chéo e deitar as pessoas

que estao ao meu redor.” (sic).

Ao andar de elevador também se sente mal, sendo que apenas é capaz de o
fazer quando vem acompanhado por alguém. Para vir as consultas no Hospital da
Marinha o IR tem de apanhar o barco, o que também o faz sentir mal, na medida em
que se recorda dos barcos que tinha de apanhar quando estava na guerra, “ vé, vé ...
eu nao era assim ... mas porqué?” (sic).

Passar na Ponte 25 de Abril também o incomoda bastante, ndo sabe muito
bem o porqué, mas nao se sente confiante e seguro.

A Unica coisa que neste momento 0 anima é estar com 0 seu neto. Apesar de
sentir que ndo é capaz de esquecer 0s seus problemas e 0s seus pensamentos de
guerra, quando estd com 0 neto, consegue nem que seja por breves momentos
abstrair-se de todos esses “fantasmas” (sic).

Refere que o seu filho estd constantemente a dizer-lhe para arranjar uma
mulher, para ter uma companheira. Mas nesses momentos o IR ndo é capaz de dar

uma resposta. Explica que ndo quer nenhuma mulher devido ao facto de ndo se sentir
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bem consigo e que ndo tem qualquer tipo de desejo sexual. O facto de o seu filho
insistir nesta ideia parede deixar o IR bastante irritado, tornando-se por vezes,
agressivo verbalmente.

Denota-se ao longo do decorrer da sessdo um acentuar da ansiedade e
agitacdo psicomotora demonstradas inicialmente, o0 que se pode ficar a dever a
saturagdo e cansago.

Levanta-se varias vezes para exemplificar as cenas de guerra que vai
descrevendo mas também por se encontrar bastante agitado.

Menciona que ndo esta a ser capaz de lidar com toda esta situagcdo e que se
sente cada vez pior, “cada vez mais s6” (sic).

Menciona ainda que a medicacao que lhe foi prescrita ndo lhe esta a surtir
qualquer efeito, e que os problemas em dormir e de ansiedade/ pensamentos ainda se

mantém.

Quarta Sesséao

Apresentou-se na consulta, em comparagédo com a consulta anterior, com uma
postura mais calma e adaptada.

Apresenta um discurso coerente, ainda que manifeste algumas resisténcias em
falar.

O IR comeca por referir que no dia anterior se sentiu “ bastante em baixo e sem
motivacao para fazer nada” (sic).

Refere que se sente muito cansado e que o facto de ndo dormir ainda agrava
mais o seu estado. E not6rio um acentuado humor depressivo e alguma ansiedade.
“Sinto-me muito cansado e como ndo durmo, o meu cérebro ndo descansa. Estou
sempre a pensar e a reviver as situagdes.” (sic).

Denota-se, ao longo da sessédo, uma falta de motivagdo, concentragéo e de
expectativas em relacdo ao futuro. Apresenta uma baixa auto-estima e um
desinvestimento generalizado.

Nesta consulta foi feita uma tentativa de levar o IR a pensar sobre o que
poderia fazer para melhorar a sua situacdo e lidar melhor com os seus problemas. Ao
qgue o IR responde que é algo muito complicado. Contudo, menciona que iria pensar
sobre o0 que foi falado na consulta. Foi evidente o desinvestimento face a sugestédo

feita.
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O IR demonstra ideacdo suicida. Refere j4 ter pensado véarias vezes em
suicidio, e em cometé-lo. “Era a solugao ideal para os meus problemas, ja ndo ando ca

a fazer nada. S6 n&o o fago por causa do meu neto” (sic).

Quinta Sesséao

Apresentou-se na consulta com um humor depressivo contudo, bastante
agitado e com um discurso confuso e algo incoerente.

No decorrer da consulta manifesta sentimentos de grande revolta, insatisfacéo
e tristeza para com a situagdo em que se encontra e a incapacidade de fazer alguma
coisa para a alterar. Toda a revolta e angustia que sente é também dirigida para toda a
sociedade em geral.

Ao falar da guerra, relata apenas parte dos episédios e consoante € a cena que
vai descrevendo assim altera o tom da sua voz.

Reforca a ideia do cansaco que sente e que constantemente o tem
acompanhado, “¢ um cansago mental, continuo sem conseguir dormir” (sic). Foram
trabalhados alguns aspectos com o IR no sentido de uma psicoeducac¢éo do sono:

- N&o beber liquidos depois de jantar

- N&o ver televisdo no quarto

- Tentar fazer refeicdes ligeiras, principalmente a noite

- Se possivel tentar dar um passeio a pé

O IR refere que faz isso tudo e que mesmo assim nao consegue dormir, “nem
com os comprimidos |a vou...” (sic).
No decorrer da consulta apés falar sobre algo que o perturba, faz muitos e

prolongados siléncios.
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Sexta Sessao

Apesar de aparentar uma postura calma, comeca por referir que tudo lhe faz
confusédo “ a musica la de fora enquanto aguardava a consulta, ja me estava a fazer
confus&o” (sic).

Refere que foi a consulta de psiquiatria e que Ihe foi prescrita mais medicagéo,
mais especificamente, Triticum e Pozolan). Segundo diz, foi-lhe aconselhado o tentar
descansar e dormir.

Continua dizendo que se sente com um cansaco fora do normal. Refere ter
sido convidado para um almoco de convivio com 0s respectivos colegas do
destacamento. Nunca foi a estes almocos, pois diz que tem medo de se emocionar
demais. Mas este ano pensa que poderd ir. Parece existir uma vontade para mudar,
mas que a confrontagdo com as vivéncias passadas € sentida como demasiadamente
dolorosa.

Diz que tem pensado sobre o facto de ver as gravacdes que tem da altura da
guerra e que “se calhar é melhor deixar de ver essas coisas. Porque por um lado fico
contente por ver 0os meus colegas mas depois fico triste porque muitos deles ja

morreram. E depois n&o consigo dormir ” (sic).

Sétima Sessao

Comega por referir eu sente umas dores bastante intensas devido ao problema
gue tem de préstite crénica.

Da parte da manhéa foi ao médico do HM e que por isso é que deu para ficar
para a consulta de psicologia. A sua vontade era de ir para casa, tomar a medicacéo e
deitar-se. Nao foi ao almogo com os seus colegas que também estiveram na guerra.

Também néo voltou a ver as gravacoes que tem da guerra.

O seu discurso relativo a toda a sua situagdo mantém-se semelhante: “Tudo
me faz confuséo e irrito-me muito facilmente. A guerra deu cabo de mim” (sic).

A sessao termina muito mais cedo devido ao seu mal-estar provocado pelas

dores que sentia.
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Oitava Sessao

Comeca por referir que em relagdo a semana anterior sente-se melhor mas que
0 cansago ainda persiste.

Apés todas estas sessdes, comeca a falar da sua infancia. Considera que foi
uma infancia “normal” (sic), sem nenhum incidente traumatico. Comecgou a trabalhar
no campo muito nNovo porque 0Ss seus pais ndo tinham muitas possibilidades
economicas.

Em relacdo a sua mulher, e a sua situacao familiar em geral. Haviam sempre
muitas discussdes entre ele e a esposa. Sabe que se irritava muito facilmente, mas
considera que nunca foi violento para com a mulher.

Acha que todas estas discussdes e problemas se iniciaram com 0 seu regresso
da guerra.

Relativamente ao suicidio da mulher, quetdo que frequentemente tem vindo a
evitar, refere ndo saber ao certo 0 que a levou a cometer tal acto mas pensa que
talvez tenha tido a ver com toda a situacao familiar: “as discussdes, os seus traumas
de guerra, os seus problemas de salde (esteve aproximadamente um ano internado
no hospital), “e também era uma pessoa complicada de lidar devido aos traumas de
guerra” (sic).

E evidente ainda a persisténcia de ideac&o suicida através de verbalizacdes do
género: “ nao ando ca a fazer nada...a vida ndo se rezume a comer para sobreviver.
N&o consigo estabelecer uma relacdo conjugal com ninguém, ndo tenho desejo
sexual. A minha mulher acabou com todos os seus problemas e eu devia de fazer o
mesmo. Isto n&o é viver” (sic).

Apos todas estas verbalizacdes, faz um longo siléncio e pede para terminar a

sSessao.
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Nona Sesséao

Manifestou uma postura calma e colaborante.

Continua a apresentar queixas relativas ao cansago enorme que sente “ a
minha cabeca ndo descansa, estou sempre a pensar nas mesmas coisas, ha
guerra’(sic). Mantém as 2 /3 horas de sono diarias, mesmo com a medicagdo. Tem
pesadelos frequentemente e na sua maioria sdo relacionados com a guerra.

Refere ter ido para a terra mas que sO la esteve um dia. Esse regresso
repentino é justificado por ndo se estar a sentir la bem “tinha necessidade de vir para a
minha casa. Ando-me a isolar muito”(sic).

Manifesta um grande desejo de melhorar a sua situacdo, de resolver os seus
traumas de guerra, e sobretudo de descansar.

Refere que ira colocar a hipétese de voltar a ser internado “ para fazer uma
terapia do sono” (sic). Sente que precisa de descansar, de dormir. Tem ideia de que
ndo ira esquecer as situacdes que viveu na guerra, mas que pode pelo menos

aprender a lidar com isso.

Décima Sessao

Mantém-se o estado de humor depressivo e com irritabilidade facil.

Todo o discurso feito vem no mesmo registo das sessdes anteriores sendo que
o acumular de cansaco psiquico e fisico vai sendo sentido como cada vez maior.

Encontra-se bastante desmotivado e sem qualquer tipo de expectativas
positivas no futuro. Tem uma postura de desisténcia e acomodacao que segundo 0 IR,
s6 0 amor que tem pelo neto, pode colmatar.

Diz ser invadido constantemente por sentimentos de desvalorizagdo e tristeza,
acompanhados por crises de choro compulsivo.

A indiferenca em relagdo ao viver encontra-se sempre presente no seu
discurso, com expressdes do género “ ...ndo ando ca a fazer nada. Morrer ou néo

para mim é igual.” (sic).
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Reflexdo Geral do Caso Clinico

Pela andlise conjunta das avaliagbes efectuadas e pelo acompanhamento
clinico mantido, € evidente que a guerra é algo que se mantém bastante vivo no
paciente IR.

Todos os dias pensa sobre 0 que passou nha guerra e essas Vivéncias
perturbam-no no seu dia a dia. Mais que o sofrimento causado por essas memdrias, 0
IR passou por um conjunto de outras experiéncias negativas, que acredita que séo
consequéncia do “estado em que ficou” por causa da guerra, por exemplo o suicidio
da sua mulher.

O IR mantém um grande interesse por tudo o que se relacione com a guerra:
as fests de ex-combatentes, visitas ao hospital e & Escola de Fuzileiros e observar
videos dos tempos que passou no Ultramar. Apesar deste interesse e curiosidade
demonstrados, € evidente o sofrimento que o contacto com estes estimulos lhe
provoca. Este sofrimento é o que o leva a raramente ir aos convivios, a ter crises de
choro compulsivo quando vé os videos ou a tentar ao maximo nao vir ao Hospital da
Marinha. H& um evitamento, corroborado pelos testes psicologicos aplicados, de
quaisquer recordacfes da experiéncia traumatica, tentando também nao pensar e/ou
falar sobre ela. Este comportamento acaba por se reflectir em isolamento social e
relacional. O IR em consulta tem alguma facilidade em falar do que se passou no
passado, mas como diz “ tem de estar bem para o fazer, para poder aguentar” (sic).
No decorrer das sessfes por varias vezes que se teve de parar com o relato das
situagdes de guerra vivenciadas pelo IR, pois 0 seu sofrimento era demasiado. Todas
as aproximacoOes feitas no sentido de promover a ventilagdo emocional do paciente,
foram realizadas de forma cuidada e ao ritmo que o IR a si mesmo se permitia.

O IR manifesta uma hiperactivagdo que se manifesta de diversas formas. H&
uma hipervigilancia e preocupacdes corporais em excesso, 0 que muitas das vezes
acaba por levar a erros de interpretacdo e reconhecimento dos sintomas corporais. A
autofocalizag@o corporal revelam um estado de alerta em que vive e o sentido de
percepcao de ameaga constante por que € “ perseguido”. Um dos indicadores neste
sentido, é a frequéncia com que IR vem ao hospital. Refere ndo gostar de hospitais e
todo um conjunto de materiais que |Ihe esteja associado (como por exemplo, seringas,
sangue), por associar ao tempo em que esteve internado, “fiquei saturado” (sic).
Apesar disto, o estado de alerta corporal em que se encontra faz com que tenha de
recorrer varias vezes e a varias especialidade médicas como forma de securizagao.
No caso do IR, mais que securizagdo, existem um conjunto de sequelas fisicas que

necessitam de cuidado permanente contudo, a forma como toda esta situacao é gerida
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e sentida pelo IR, é que transparece o desconforto que sente a minima alteracéo fisica
que sente, ao minimo sintoma que tem.

Tendo em conta que por vérias vezes afirmou que ndo lhe importa se vive ou
se morre, seria de esperar, possivelmente, uma certa despreocupacdo em relagéo a
sua saude, porém acontece precisamente o contrario. Ha4 uma procura de cuidados de
saude realmente necessarios, mas também a busca de servigos que Ihe Dém resposta
a sintomas que nao sabe interpretar, no sentido de que possa ser ajudado a diminuir
também assim a sua dor.

No seu discurso o IR revela tanto memorias do trauma como pensamentos
intrusivos que tem. Essas memérias ficam bem marcadas quando durante as
consultas representa tudo o que passou, lembrando-se de todos os promenores. Por
outro lado também é assaltado por um conjunto de pensamentos que nao quer ter, e
gue ndo o permitem, principalmente dormir.

O IR manifesta todo um conjunto de re-experimentacdes caracterizada por
impressfes sensoriais, o que promove a sua hipervigilancia. Quando tem suores,
arrepios, ou qualquer outra sensacdo que associe ao estado em que ficava durante a
guerra, devido ao medo que sentia, por exemplo, o IR estabelece essa relacdo de
imediato e como tal h4 uma dificuldade em compreender que esses sintomas podem
estar associados a outros factores. Essas impressfes sensoriais sdo experimentadas
como se de facto estivessem a ocorrer no momento, mais do que propriamente por
recordacdes das emocgdes sentidas aquando da exposigao traumatica.

Neste sentido durante a psicoterapia, tem sido feito um esfor¢co para a
psicoeducacéo.

No entanto parece-me que as emocgles e impressdes sensoriais Sdo re-
experimentadas prevalecem sobre a informagdo adquirida. Informacdo essa que é
diferente daquela processada durante a exposi¢cdo traumatica, tornando-se dificil de
ser processada. Por outro lado, olR mostra-se sempre bastante interessado, mas na
aplicabilidade pratica e diaria, acaba por haver um desinvestimento.

Esse desinvestimento parece-me que acaba por ser mais nele préprio do que
na tarefa em si. E como que se estivesse acomodado a sua situagio e achasse que ja
ndo vale a pena tentar.

Essa rexperiencia é vivenciada também ao nivel dos pesadelos, das
associacoes que faz dos foguetes aos tiros, ou do cacilheiro aos barcos que havia no
Ultramar.

Outros dos aspectos que estdo marcadamente no IR passam pela
apresentagdo de sintomas emocionais, tais como: embotamento, auséncia de resposta

emocional, diminuicdo da consciéncia, desrealizacdo, despersonalizacdo, amnésia

82



dissociativa; e reactividade fisiologia perante a exposicdo a acontecimentos que
recordem a situacdo traumatica. Todos estes aspectos temos tentado trabalhar em
consulta, porém o processo tem sido lento.

A falta de concentragdo, atencdo e memoéria do IR ndo tém também contribuido
para a evolucao favoravel das sessfes neste sentido.

Para o paciente a vinda as consultas funcionam como forma de poder falar com
alguém sobre tudo o que o atormenta. “Nao tenho ninguém com quem falar... ndo
possso contar estas coisas aos meus filhos... nem eu as aguento!” (sic).

Dada a dificuldade em por em prética algumas das possiveis estratégias, a
minha funcao tem sido maioritariamente de contencdo das suas emocdes, vivéncias e
sofrimento. A promocéo e incentivo a ventilacdo emocional, nem sempre € facil com
este paciente, mas quando acontecem penso que tém um sentido positivo de alivio
emocional e de compreenséao por parte do outro.

Por fim, tém sido também trabalhadas questdes praticas ao nivel do sono, um
dos aspectos que mais tem limitado o paciente. Assim foi posto em pratica,

recentemente, um plano de Higiene do Sono.
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Intervencdo em Grupo

A intervengdo em Grupo possibilita uma rentabilizacdo de recursos, tanto
humanos como materiais, a0 mesmo tempo que promove uma optimizacdo dos
resultados terapéuticos atingidos na populagdo combatente em especifico. Na sua
maioria sao individuos que estiveram durante muitos anos (30 — 40 anos) sujeitos a
um siléncio “torturante”, presos como que a um codigo de honra militar que nao Ihes
permitiu falar sobre as suas angustias até aos dias de hoje. O que se tem verificado é
que através da intervencdo grupal h4 uma maior facilidade em expor este tipo de
probleméaticas e a obtencdo de alguma mudanca significativa.

Neste sentido, o CEAMPS tem investido neste tipo de intervenc¢éo, optando por
duas vertentes: Grupos Psicoterapéuticos (A) e Grupos de Auto — Ajuda (B), com
combatentes e com mulheres de combatentes.

Qualquer elemento para integrar um deste grupos realiza inicialmente uma
Entrevista de Motivacdo, uma Avaliacdo Psicologica (com sentido de continuidade
evolutiva) e, quando necesséario a sua seleccdo é acompanhada de um parecer

psiquiatrico.

(A) Grupos Psicoterapéuticos

(Gp)

No ambito do protocolo estabelecido entre a Liga dos Combatentes e a
Universidade Auténoma de Lisboa, foi estabelecido que seria promovida uma
formacdo para dois técnicos do CEAMPS para a intervengcdo psicoterapéutica em
grupo.

A formacdo tem a duragdo de dois anos e decorrerd nas instalacbes do
CAMPS de Lisboa.

As sessdes do Gp sao de quinze em quinze dias, as quartas-feiras, entre as
10:30h e as 12h, exceptuando o més de Agosto, sendo composto por duas fases
distintas.

O Gp inicial sera formado por dez participantes combatentes, e por quatro
técnicos (dois formadores e dois formandos).

Seré transmitido ao Grupo que os dois técnicos do CEAMPS véao estar durante
esta primeira fase numa posi¢cdo mais de observacdo do que de participacéo.

Este Gp inicial ira manter-se durante seis meses, ou seja, de Fevereiro até
Julho de 2009.
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Numa segunda fase, que decorrera de Setembro de 2009 a Marco de 2010, o
Gp inicial serd mantido e simultaneamente sdo formados mais dois Gp, ambos de
combatentes..

Nesta fase, em cada novo Grupo (Grupol e Grupo2) havera dois técnicos (um
formador e um formando). Os formandos deixam a postura de observagédo anterior e
passam a uma atitude mais participativa.

Todos os elementos que constituem os Grupos Psicoterapéuticos sao sujeitos
a uma avaliacdo prévia por parte de um Psiquiatra e Psicoterapeuta, sendo que as
restricbes principais se prendem com pacientes que manifestem um quadro clinico
ligado a Depressao Organica, Psicose e Parandia.

Antes de cada sessao de Gp (cerca de meia hora) a equipa técnica reline-se
para esclarecer duvidas, estabelecer quem faz a introducéo e sumarizagao da sesséo,

esclarecer quanto a possiveis auséncias e justificagdes de participantes.

Parecer Psiquiatrico

Alguns dos pacientes integrados nas intervengcbes em Grupo Ssao
acompanhados em Psiquiatria simultaneamente. O psiquiatra devera despistar a
existéncia de manifestacdes esquizoéides, parandides, depressdes organicas e outras
psicopatologias acentuadas que considere que poderdo ndo ser indicadas para a

integragcéo de um Grupo Psicoterapéutico desta natureza.

Entrevista de Motivacdo

BN 7

Previamente a integracdo no Grupo Psicoterapéutico o paciente é sujeito a
uma entrevista clinica por parte de um dos técnicos que integra 0 mesmo grupo. Esta
entrevista tem por finalidade avaliara qual g motivacdo do paciente para a integragcédo
do Gp; explicar e esclarecer face as principais regras de funcionamento do Gp;
possibilitar um esclarecimento de proximidade e individualizado de duvidas e receios

associados a sua integracao.
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Avaliacdo Psicoldgica

No inicio do Gp é aplicada uma bateria de Provas Psicol6gicas que permitem
efectuar despiste de algumas psicopatologias possiveis que ndo se pretende que
sejam integradas no Gp. Esta bateria volta a ser aplicada em cada uma das fases da
evolucdo do Gp e no seu final, permitindo obter uma perspectiva evolutiva das
manifestacdes psicoldgicas do individuo.

A bateria de provas aplicadas (Anexo 3) sdo: PCL — M; SCL-90-R; Questionério
PTSD; Escala de Valores — Versdao Reduzida ; S.E.R.T.H.U.A.L. — versao reduzida;
E.T.C. — versao reduzida; SCL-90-R.

A descricdo das Provas Psicolégicas utilizadas encontra-se descriminada mais

adiante no capitulo do CEPI.

Local de Funcionamento do Grupo Psicoterapéutico

A sala onde decorrem as sesstes do Gp fica nas instalagbes do CAMPS de
Lisboa trata-se de um local amplo, arejado, com boa luminosidade e bom isolamento
sonoro.

Tem catorze cadeiras em que dez sdo em representacdo dos pacientes e as
restantes quatro cadeiras destinam-se a equipa técnica. As cadeiras sao dispostas em
circulo sendo que cada um tem a liberdade de se sentar onde quiser.

Os técnicos devem de ter a preocupacdo de ficarem o mais distribuidos
possivel pela sala, como forma de facilitar a comunicagéo em todas as direcgdes, ter
uma perspectiva o mais abrangente de todos os pacientes e evitar colocar os utentes
numa situagbes que se julguem avaliados ou pressionados a falar. No fundo a
intencéo é colocar todos em posi¢éo de igualdade.

Quando alguém falta ao Gp o seu lugar € mantido, pelo que n&o séo retiradas
as cadeiras que se encontram a mais na sala.

O espaco destinado ao funcionamento deste Gp tera de sofrer porém, alguns
ajustes na medida em que deveria ter um maior isolamento ao som proveniente do

exterior.
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Funcionamento do Grupo Psicoterapéutico

Todos os participantes do Gp séo sujeitos a uma consulta de Triagem Psicossocial
(constituida por um Psicélogo Clinico e um Assistente Social) que serve de
encaminhamento para outras especialidades, em que podera haver uma pré-indicacédo
para a participagédo no Gp.

De seguida, é feita uma avaliacdo por parte do Psiquiatra/Psicoterapeuta que estabelece
a possibilidade de integrar o Gp.

Sempre gque se inicia um Gp ou que existe um novo elemento na sua constituicdo, que
ndo pode exceder os dez elementos, sdo esclarecidas as principais regras ao seu

funcionamento:

. A duracdo de cada sessao é de uma hora e meia, sempre no mesmo horario;

. Tem uma frequéncia quinzenal;

. Se alguém no poder comparecer na sessao deve contactar a avisar para que se possa
transmitir ao Gp o motivo, como forma de evitar possiveis especulaces;

. O nimero de cadeiras € mantido inalterado na sala (14 cadeiras) mesmo que falte
algum participante;
. Caso o Gp comece mais tarde que a hora prevista, a hora de terminar mantém-se;
. Trata-se de um espaco em que se pode falar do que quiserem e sentem como mais
importante;
. E esperado que o que é falado no grupo permaneca no mesmo mas, caso se fale fora
deste circulo, é esperado que essa questdo seja trazida a sessao seguinte;
. O grupo tem um caracter dinamico permitindo desisténcias e novos elementos no Gp;
. O respeito pelo outro é essencial e principalmente quando o0 outro expressa 0S Sseus
sentimentos e ideias;
. No inicio do grupo é feita uma breve introdug&o por parte do técnico, em que se refere a
hora em que termina a sessdo e em que se transmite possiveis auséncias e respectivos
motivos;
. No final da sessdo € sempre feita uma sumarizagdo por parte de um técnico, que

consiste no resumo do que mais relevante foi falado no grupo.

Antes do inicio de cada sessdo os técnicos reunem-se, durante cerca de quinze
minutos, como forma de estabelecerem algumas linhas orientadoras simples para a
sessao que se segue. O que se pretende é relembrar qual o técnico que faz a introducéo
ao grupo e qual fica responsavel pela sumarizacao; esclarecer se ha elementos novos no

grupo e saber se ha faltas e quais os motivos das que foram justificadas para poderem ser
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transmitidas ao grupo. Este espaco serve ainda para o0s técnicos exporem possiveis
davidas e partilharem algumas das suas expectativas face a sessdo que se segue.

A Sumarizagdo, ocorre no final de cada sessdo e € fundamental neste tipo de
intervengd@o em grupo. Tem a fung&o de reunir os pontos mais relevantes do que foi sendo
dito ao longo da sessédo. Nao existe uma forma fixa de ser feita. O importante é que o
técnico devolva algum racional ao grupo e que revele de que forma sentiu e interpretou o
que foi sendo dito.

Esta Ultima instancia da sessado tem um papel apaziguador, na medida em reajusta
e clarifica ideias que em algum momento da sessdo possam ter sido causa de momentos
de tensdo entre alguns dos participantes.

Para além disso, a sumarizacdo permite que sejam relembrados aspectos
importantes que foram referidos e que se integre essa informagéo com a restante de cada
participante, atribuindo-lhe algum sentido ou reajustando as suas ideias e juizos prévios.

Outra fungéo da sumarizagéo tem a ver com a perspectiva evolucionista do préprio
grupo, chamando de certa forma a atencdo para as questdes que vao sendo abordadas
ao longo das vérias sessoes.

Esta sintese final permite ainda que se acentuem semelhancas em termos
emocionais e ideoldgicos dos varios participantes, aproximando-os e facilitando a
tolerancia entre todos. Por outro lado, pode ser também um espaco em que se evidenciam
as diferencas mais evidentes entre as vivéncias e percepg¢des dos diversos participantes,
tentando simultaneamente clarificar as razdes que acentuam essas distancias e potenciar
a compreensdo para com elas, na medida em que é da diferenca e da diversidade que
muitas das vezes resulta a evolugdo num sentido positivo.

No final da sessado, depois de ser garantida a saida de todos os combatentes,
realiza-se uma reunido técnica. Esta reunido pretende promover um espago em que 0S
técnicos podem expressar de que forma viveram e sentiram o grupo. Quais as
expectativas, de que forma olham para a dindmica do grupo e para cada intervengdo em
particular, ou para alguma que se tenha evidenciado.

Sao discutidas questdes técnicas e avaliadas as intervencdes de cada um e, de
que forma se pode melhorar a cada sessao.

Os formadores dao o seu feedback aos formandos, no que respeita a sua postura
e intervencdo no grupo. Salientam o que |Ihes pareceu mais relevante no decorrer da
sessdo, ddo esclarecimentos quanto a determinadas intervengbes em especifico (por
exemplo: porque fizeram de determinada forma e qual a intencéo subjacente).

Sinalizam o que pensam ter decorrido de forma mais positiva e outros aspectos
ndo tdo positivos e de que forma se podem corrigir estes ultimos. Chamam ainda a

atencdo para determinados pormenores que podem facilitar a interpretacdo do que os
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participantes foram expressando, como por exemplo: algumas manifestagdes ndo verbais,
como o serrar dos maxilares ou agitacdo permanente na cadeira, 0 que revela algum

incobmodo e possivel ansiedade.

O papel do Técnico

Cada grupo deve ser constituido por dois facilitadores ou mediadores. Alternadamente
cada um fica responsavel por fazer a introducdo ao grupo ou a sumarizacdo de determinada
sessdo. Para além desta responsabilidade partilhada séo véarias as funcdes que deve

desempenhar aguando de uma sesséao de Gp, de onde se evidenciam:

- Facilitar a comunicacao entre os participantes;

- Gerir possiveis siléncios;

- Gerir tempos de intervencdo de cada um dos participantes;

- Perceber como funcionam — “entrar no mundo deles”;

- Participar com eles na sua logica prépria (fazer intervencfes com sintese do
gue estamos a perceber — criar empatia e estamos a demonstrar compreenséo) —
Compreensao empatica,

- Perceber o movimento individual e 0 movimento do grupo;

- Ter o cuidado de néo retirar apontamentos — funcionar como observador-
participante;

- Ter atencao para nao partilhar os seus problemas, opiniées ou criar juizos de
valor face aos patrticipantes,

- Clarificar ideias ou conceitos;

- Ir dando feedback dos aspectos mais relevantes em termos de grupo e
individuais;

- Gerir possiveis momentos de tenséo ou conflitualidade entre participantes.

As sessbes do Gp com combatentes do Ultramar, no CAMPS de Lisboa, tem
consistido numa experiéncia bastante enriquecedora enquanto técnica. Apresentam-se

em seguida os registos das sess0Oes realizadas até ao momento.

89



Intervencao Pratica Gpl

LIGA DOS COMBATENTES
CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sesséao 12
Data 11 Fevereiro 09
Hora 10h30
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Antonio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira

Pacientes Fernando Teixeira
llidio Pinheiro
Manuel Cristo

Manuel Vaz Lourenco

Francisco Carmo

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO

No inicio da primeira sessdo, a Dra. Odete Nunes comegou por apresentar
cada elemento da equipa de técnicos presente e clarificar que numa primeira fase dois
deles se encontrariam mais numa posi¢do de observagdo, menos interventivos (Dr.
Anténio Correia e Dra. Martina Lopes) enquanto que os dois restantes seriam mais
participantes no decorrer das sessfes do grupo (Dra. Odete Nunes e Dr. Tito Laneiro).

De seguida foram explicadas quais as principais regras inerentes ao bom
funcionamento do Grupo Psicoterapéutico:

- O Grupo tem inicio em Fevereiro e ird decorrer em duas fases, sendo que
cada uma delas tem a duracéo de 6 meses (a excepgéo de Agosto);

- O Grupo tem um caracter dindmico, sendo que a qualquer altura podem
ocorrer desisténcias e/ou entrar novos elementos, desde que o numero total ndo

ultrapasse os dez (10) utentes;
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- O grupo tera a duragdo de uma hora e meia, com inicio as 10:30h e final as
12 horas. Mesmo que o inicio seja mais tarde a hora de terminar mantém-se. E
importante que se faga um esfor¢o no sentido da pontualidade horéria.

- Se por algum motivo um dos elementos ndo poder estar na sessdo é
conveniente que contacte previamente com 0 servigco, para que na sessado seguinte
essa informagéo possa ser transmitida ao Grupo. Desta forma evita-se que se possam
fazer inferéncias (por exemplo: “Serd quer faltou por causa do que eu disse na Ultima
sessdo?”);

- Este trata-se de um espaco em que se pode falar de todo e qualquer assunto
gque o sujeito considere importante para si, salvaguardando sempre o respeito pelo
outro;

- E esperado que tudo o que seja falado no decorrer das sessées permaneca
neste circulo restrito, mas que caso seja comentado/passado para fora do Grupo, este
facto possa ser trazido para a proxima sessao (por exemplo: “ Comentei com a minha
esposa 0 que falamos na ultima sessdo em relagdo a agressividade que tenho,
pensava que era sé eu...”);

- Ter especial atencdo ao tempo das intervencfes, é importante que todos
tenham oportunidade de expressar as suas ideias e sentimentos.

. Manuel Cristo — Monopolizou quase toda a sessédo. Grande necessidade de
falar e de contar os seus feitos de guerra. Manifestacdo de sentimentos de revolta e de
injustica em relacdo ao Exército que, segundo o préprio, nunca soube reconhecer a

sua entrega e devocao ao servigco militar.

. Francisco Carmo — Pouca tolerancia a ideias contrarias & sua. Dificuldade em
controlar o impulso de falar, sobrepondo-se ao discurso dos outros. Posicdo
provocatoria em relagdo a Liga dos Combatentes, a qual, no seu ponto de vista,

deveria fazer muito mais pelos combatentes.

José Figueira — muito proximo do llidio Pinheiro e Fernando Teixeira.
Tentando por sempre um ponto de ordem e chamando a atencédo dos outros para o
facto de terem de respeitar os tempos de fala para cada um. Grande ponderacdo nas

suas intervengdes no sentido de diminuir alguma tenséo existente.
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. Fernando Teixeira — Nunca entreviu durante toda a sessdo, manifestando
porém uma forte tensdo em relacdo ao que ia sendo falado. Maxilares muito serrados,
com o olhar sério focado no chdo ou no tecto, com movimentos rapidos e
determinados na cadeira, mostrando desconforto. No final da sessédo confidenciou com
um dos técnicos que por varias vezes durante a sessao esteve para sair do Grupo, por
se encontrar muito incomodado com o que estava a ser dito. Acabou por ndo sair pois,

segundo o préprio, ndo queria demonstrar falta de respeito.

. Manuel Lourenco — Esteve sempre muito atento a tudo o que foi dito durante
a sessdo. Em estado de agitacdo psicomotora, dando por varias vezes a entender que

queria falar mas acabando por s6 o fazer ja mesmo no final da sesséo.

. llidio Pinheiro — Bastante interventivo. Alguma tenséo estabelecida com o

Francisco Carmo. Manifestou ansiedade e algum desconforto.

SUMARIZACAO

Toda a sessao girou em torno da problematica das vivéncias de guerra e das
questdes politicas que lhe estédo associadas.

Todos os elementos fizeram uma breve apresentacéo pessoal ao Grupo sendo
que, em termos gerais, a maioria dos elementos se restringiu a informacdes como o
nome, idade, local onde moram e local onde estiveram durante o Ultramar, em que
Companhia e Batalhdo e qual a especialidade a que pertenciam.

Foi evidente alguma tensdo no Grupo inerente a enorme vontade de falar que
todos manifestaram. Contudo, parece que a o facto de ser a primeira sessao, a falta
de conhecimento e confianga no outro, impedia uma exposicdo do que pretendiam
falar.

De certa forma esta postura e tensao inerentes a esta sessdo relembraram o
sentimento que muitos expressam nos acompanhamentos individuais, quando
apresentam queixas focalizadas nos depoimentos de outros camaradas que, segundo
os combatentes, ndo descrevem os acontecimentos de forma veridica e que isso lhes
causa um mal-estar ainda mais acentuado.

De uma forma geral, ficou a ideia de que estavam mais com vontade de falar e

ser ouvidos do que com capacidade de ouvir e compreender o outro.
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Muitos sdo combatentes que tém processos de DFA que se arrastam ha varios
anos, que manifestam sentimentos de grande revolta e injustica e que acreditam que
sdo desprezados e que “ninguém os ouve”. Parece que viram neste Grupo um espaco
em que podem finalmente falar e ser ouvidos mas, nesta primeira sessdo, ainda é
prematuro para entender que o outro também tem a mesma vontade e que ha que
aprender a ouvir também.

Houve momentos em que a tensdo foi mais evidente, sobretudo entre o llidio
Pinheiro, Fernando Teixeira e José Figueira em relacdo ao Francisco Carmo no que
respeita a questdes politicas de sustentabilidade da guerra do Ultramar e do pos 25 de
Abril.

Os principais aspectos que se evidenciam da dinamica do Grupo desta primeira
sessao prendem-se com:

- Haver muita vontade de falar e expressar os sentimentos de revolta e injustica
transversais & maioria dos combatentes presentes o que, por um lado faz com que néo
se respeite quando os outros falam e muitas vezes se sobreponham conversas
paralelas, e por outro lado ndo exista ainda disponibilidade/capacidade para ouvir o
outro e perceber que ele também tem sentimentos que precisa partilhar e que até
poderdo ser semelhantes aos seus.

- Focalizacdo na problemética da guerra e sobretudo nas experiéncias
individuais. Manifestacdo de dificuldade em compreender que os outros tiveram,
embora por vezes dentro de contextos semelhantes, vivéncias diferentes que
resultaram em visdes distintas de outras existentes no Grupo.

Foi devolvido ao Grupo que cada um dos presentes teve experiéncias
diferentes e que é natural que cada um tenha opinides distintas em alguns aspectos.
Porém, cabe a cada um de nds sermos capazes de respeitar a posi¢do que 0 outro
tome e que é precisamente da riqueza da diversidade de opinibes e pontos de vista
que se pode evoluir e aprender.

A nivel técnico salienta-se que o0s trés técnicos entraram ja depois de o0s
pacientes se encontrarem na sala das sessdes, 0 que fez com que a disposi¢éo fisica
da sala nado fosse a ideal, isto é, em vez de os técnicos terem ficado distribuidos por
entre 0s pacientes, ficaram os pacientes de um lado e os técnicos de outro. Isto pode
ter levado a que se sentissem mais pressionados, em situacdo de avaliagdo e n&o
olhassem para nds como partes integrantes do mesmo grupo a que pertencem.

A falta de controlo e impulsividade fez com que tivessem dificuldade em
respeitar o tempo em que os camaradas falavam. Houve manifesta ansiedade de
terem muito para dizer e de nem sempre estarem de acordo em todos os pontos de

vista.
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O facto de um dos técnicos acompanhar os participantes depois do Gp néo é
vantajoso na medida em que atrasa a reunido técnica depois da sessdo e, por outro
lado, faz com se prolongue os didlogos do Gp fora do contexto apropriado e néo
promove a auto-disciplina face ao cumprimento das regras do grupo.

Neste espago em que foram acompanhados a Biblioteca da Liga dos
Combatentes, aproveitaram para dizer o que ndo tinham gostado durante a sesséo. O
Fernando Teixeira afirmou que ndo sabia se voltava a vir ao grupo porque tinham sido
dito coisas que ele ndo gostou e que por varias vezes esteve para se ir embora da
sala, mas acabou por ndo o fazer por uma questéo de respeito.

O José Figueira sentiu necessidade de salientar o facto de néo se terem
respeitado os tempos para cada um falar e sugeriu que seria bom se cada um tivesse
um tempo fixo para falar.

O llidio Pinheiro e o Fernando Teixeira partilharam da mesma ideia, mostrando-

se bastante indignados com algumas ideias que outros participantes manifestaram, e
sobretudo a forma como o fizeram.

Tentar uma melhor gestdo dos tempos de intervencdo de cada um dos

participantes e ndo os acompanhar depois de a sesséo ter terminado.
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LIGA DOS COMBATENTES
CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sessao 22
Data 25.2.09
Hora 10:45h
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Anténio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira
Pacientes Fernando Teixeira
Francisco Venancio

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO

Esta sessdo foi marcada por muitas auséncias, em relacdo as quais
especulamos algumas razdes possiveis:

- O facto de a sessao se ter realizado imediatamente a seguir ao Carnaval e
muitos dos elementos do Grupo terem ido de férias;

- Na sessdao anterior ter sido acordado que a préoxima sessao seria dentro de 15
dias e nao ter sido apontada nenhuma data especifica, o que tendo em conta os
défices atencionais e de concentracdo, caracteristicos deste tipo de populagéo, teria
sido mais eficaz marcar o dia concreto.

Relativamente ao Francisco Carmo tivemos conhecimento de que havia
trocado os dias e o Manuel Cristo apareceu ja no final da sesséo.

O Francisco Venancio ndo falou durante toda a sessédo, sendo que o0 mais
interveniente foi o José Figueira.

O Fernando Teixeira esteve mais descontraido durante esta sessdo e por
varias vezes acenava com a cabeca como sinal de concordar com 0 que 0 seu amigo
dizia.

O José Figueira levou um dossier com textos, fotos e registos de imprensa,
cartas e aerogramas da guerra do Ultramar, que tem elaborado ao longo destes anos.

Este documento passou por todos os presentes e o José Figueira foi comentando
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algumas das passagens retratadas. Manifestou a intencdo de um dia doar este seu
trabalho a Liga dos Combatentes para que se soubesse a histéria verdadeira do que o
seu Batalhdo passou e fez: os relatos da tomada de Nambuangongo, a competicdo
entre Batalhdes, a responsabilidade que tinha em comandar homens (era furriel) e
alguma irresponsabilidade e pouca preparacdo de alguns comandantes, rivalidades
entre graduados, medos do que estava entre o0 capim e as matas cerradas, sobretudo
medo do imprevisto, as privacdes relativamente a comida, ao dormir e aos
reabastecimentos, etc.

Os temas abordados giraram em torno da dindmica de grupo e do essencial
que é o respeito pelo tempo em que os outros camaradas falam; os motivos possiveis
para tantas auséncias e as vivéncias pessoais de guerra, sobretudo pelo José
Figueira. A sessdo decorreu sem sobressaltos e no final o Francisco Venancio levou

0S questionarios para preencher em casa.

SUMARIZACAO

Uma vez que a sessao deu inicio 15 minutos depois da hora, s6 terminou 15
minutos depois do meio-dia também.

O José Figueira sente uma necessidade de estabelecer regras e de evidenciar
de alguma forma a posicdo militar que teve durante a guerra. Tenta reproduzir em
situacdo de Grupo o comando e estabelecimento de paz que recorda promover com
0s seus soldados durante a guerra. Este sentimento € ainda mais potenciado pelo
facto de ser amigo pessoal do Fernando Teixeira, 0 qual reage bastante
impulsivamente e apresenta tendéncia para evitamento e fuga, sempre que discorda
de algo que é dito.

O Francisco Venancio mostrou-se sempre muito atento ao que era dito e o
facto de se encontrar numa posi¢do de adaptacdo fez com que ndo falasse durante
toda a sesséo.

No decorrer da sessdo entendeu-se que seria criado um cartdo para dar aos

elementos do Grupo para que na Ultima sesséo possam apontar a data da proxima.
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LIGA DOS COMBATENTES
CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sessao 32
Data 11.3.09
Hora 10:30h
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Anténio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira
Pacientes Fernando Teixeira
llidio Pinheiro
Manuel Cristo
Manuel Vaz Lourencgo
Nuno Vivaldo
Benjamin Fernandes
Samuel Craveiro
Francisco Venancio

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO

No inicio da sesséo voltaram a ser salvaguardadas as regras chave do bom
funcionamento do Grupo, salientado o facto de se encontrarem 3 novos elementos,
nomeadamente: Benjamin Fernandes, Samuel Craveiro e Nuno Vivaldo.

Nesta sessdo houve mais respeito pelo espago do outro enquanto falavam. Em
contraste com a sessdo anterior, a postura dominante foi mais de aceitacdo e

compreensédo do que de provocacao e critica.

A sessdo comecou com o pedido do llidio Pinheiro para ler uma noticia da
revista do Correio da Manha relativamente a um relato de um combatente do Ultramar
em relagdo ao que passou em Angola. Segundo o llidio Pinheiro este artigo ndo tem
qualidade e “relata coisas que ndo sdo da guerra” (sic) como as bebidas alcodlicas, as
mulheres ou momentos de alegria e boa disposicéo. Acredita que a verdade tem que
ser reposta e que se deve falar com factos concretos e ndo com base em historias do

que se vai ouvindo.

De entre os intervenientes presentes salienta-se em cada um:
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Fernando Teixeira - mais calmo, sereno e participou mesmo no final com um

comentério positivo. Acenava com a cabeca em concordancia com o que ia sendo dito.

. José Figueira - expds-se bastante a nivel particular e de vivéncias de guerra (por
exemplo: quando permitiram no seu batalhdo que rasgassem um corpo puxados por
dois carros distintos em sentidos opostos - episddio que nunca tinha contado
anteriormente) e trouxe & discussdo temas pouco revelados até ao momento (por
exemplo: a privacdo sexual a que se encontravam sujeitos; a procura de mulheres de
guerra; relacdes homossexuais de ex-combatentes).

Ja no final da sessdo mostrou-se incomodado (corado e mais introvertido)
possivelmente pela exposicdo pessoal a que se sujeitou, ou por ter colocado em
debate temas praticamente “tabus” e apenas falados em espacos restritos e exclusivos

a guem os viveu.

. llidio Pinheiro - trouxe uma revista em que leu uma noticia que considerou uma
mentira e uma afronta a todos os ex-combatentes da guerra do Ultramar. Foi lendo em
voz alta para todo o grupo, e um a um, todos demonstraram a mesma opiniao do llidio.
Concordaram que os relatos ndo se aproximavam do que realmente se passou, que 0
autor fazia referéncia a temas que nada dizem respeito a “histérias de guerra” (como
por exemplo, a procura que existia a mulheres para ter relagdes sexuais) e todo um
conjunto de comportamentos e sentimentos relatados que, segundo 0s presentes, ndo
reflectiam o que passaram durante a guerra.

Mostrou-se sempre comunicativo e activo nos dialogos que se iam estabelecendo.
Ficou bastante admirado pois ja conhece o José Figueira ha 50 anos e ndo conhecia

esta histdria que contou na sessao.

. Manuel Cristo — Esteve bastante mais calado do que na primeira sessdo. Sempre
muito atento ao que se ia dizendo, mostrou-se admirado com alguns relatos das
“atrocidades” cometidas pela tropa portuguesa e acrescentava, num tom de voz baixo
:"Eu ndo fiz (ndo vi) nada disso” (sic.). Comentava o que se ia dizendo, mas desta vez
ja ndo com a postura monopolizadora que costuma apresentar.

. Manuel Vaz Lourengo — cada vez mais participativo. Fala e gesticula com mais
frequéncia e ja faz valer os seus pontos de vista, mesmo que contrarios a opiniao de
algum dos camaradas presentes. Embora com uma postura sempre um tanto contida,
ja consegue manifestar alguns dos seus sentimentos e exteriorizar, mesmo com

recurso a gestos, algumas das coisas que fazia. E evidente a importancia que este
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espaco tem para o Manuel e o efeito de catarse que provoca. Como se estivesse num
processo de remissédo do sentimento de culpabilidade pelos actos realizados durante a
guerra. Esteve muito participativo, explicou como funcionava a instrucdo dos
comandos e a dureza a que eram sujeitos.

. Nuno Vivaldo — foi a primeira sessdo a que assistiu. Esteve atento mas pouco
participativo. No final reforcou a ideia de que tinha gostado de participar no grupo.

. Benjamin Fernandes — foi a primeira sessao em que esteve presente mas manteve-
se muito participativo e descontraido. Diz que era padeiro e estava sempre na cozinha
e gue por isso ndo passou fome. Acompanhava frequentemente os comandos e que
s6 nao recebeu o Cracha de Comando porque recusou. Considera que foi com esta
tropa especial que aprendeu muito e sobretudo a nao fugir perante o perigo. Diz que
tirando as excepcdes das tropas especiais portuguesas, a preparagdo e treino eram
deficientes. Nao havia a fase de Integracdo. Chegavam e sem armamento, ou muitas
das vezes desadequados ou obsoletos. As viaturas e outros equipamentos e recursos
eram pouco adequados e “eram largados” na picada ou no mato.

Era uma pessoa bastante religiosa, evangélico praticante regular, e quando
chegou ao Ultramar foi sujeito a uma “lavagem cerebral” (sic). Viu fotos de colonos
brancos estuprados espalhadas pelo acampamento (pressdo psicoldgica e social) diz
que se transformou e nem se reconhecia a si préprio. Tinha vontade de se vingar, e
considera que actos que cometeu sao incompativeis com o que a sua religido defende,
e que como tal ndo pode continuar a sua busca espiritual. Manifestou sentimento de
revolta e injustica pela condicdo actual dos ex-combatentes; sentimentos de
culpabilidade pelos actos cometidos durante a guerra e o arrependimento que ainda
hoje sente por isso. Disse que ficou uma pessoa totalmente diferente desde que foi
para a guerra e 0 que “gostava era de acgdo. Se nado fosse para a acgao que nao

gueria ir, mas que para ir para o mato com os comandos estava sempre pronto” (sic.).

. Samuel Craveiro — foi a primeira sessdo em que esteve presente. Sempre atento e
participativo no que respeitava a equipamentos e acontecimentos de guerra. Ndo fez
gualquer referéncia a sentimentos dessa altura ou presentes em relagéo as vivencias

de guerra.
Francisco Venancio — Esteve mais participativo durante este sessdo. Atento e

compreensivo com 0 que ia sendo dito, especialmente quando se abordou a falta de

preparacdo que as tropas portuguesas tinham quando foram para o Ultramar.
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SUMARIZACAO

A questdo central levantou-se em torno da falta de formacdo que a tropa
portuguesa em geral tinha quando foi para o Ultramar e todo o conjunto de incidentes
gue ocorreram e que podiam ter sido evitados por causa disso.

Que as pessoas tém formas diferentes de reagir perante diferentes situacoes e
que, tal como varios episodios que foram relatados o demonstram, por vezes 0s tragos
de personalidade que nos caracterizam acabam por ndo ser 0s que manifestamos
perante situacBes para as quais ndo estamos preparados. Por exemplo, um episddio
descrito na sessao, em que um furriel conhecido como sendo bastante destemido e
sempre pronto para a accdo, ndo foi capaz de reagir quando esteve frente a frente
com um turra que tinha uma arma apontada para ele durante uma emboscada.

Salientou-se ainda a importancia do relato da veracidade dos acontecimentos e
gue a deturpacdo desses factos é quase como se pusesse em causa todo este
sofrimento vivido. De salientar o respeito pelo tempo de fala de cada um dos
intervenientes.As intervengdes dos técnicos foram também mais respeitadas e ouvidas
com atengcdo e aparente ressonancia, resultando na necessidade de justificacdo
perante o Grupo e de aceitagado por parte do mesmo.

Participantes como o Manuel Cristo foram capazes de controlar a ansiedade e
de esperar enquanto os outros falam, e o Manuel Lourenco foi capaz de exteriorizar
sentimentos que tentava esquecer e esconder ha anos.

Parece que o Grupo comeca a sentir que contar o sofrimento ndo implica ser
fraco, mesmo porque € comum a todos eles. Pelo contrario, mostra a capacidade de o
reconhecer e aprender a lidar com ele. A evolugdo no decorrer das sessdes tem
mostrado a crescente confianca entre os combatentes e a diminuicdo, mesmo que
controlada, das resisténcias a determinados temas e aspectos mais pessoais que

implicam o lidar com sentimentos com que se tentou lidar durante mais de 30 anos.

De uma forma geral todos referiram que os militares graduados tinham pouca
sensibilidade e preparagéo para lidar com os restantes homens (por exemplo: num
caso com uma viatura acidentada, os graduados ficaram preocupados com a viatura e

nao com os homens que tinham morrido ou ficaram feridos).

Em termos técnicos, apenas uma situagcdo a registar face a um técnico que
sobrepbs a sua ideia & de outro de estava a entrevir. De salvaguardar que se deve
esperar pelo final da intervencdo do colega para depois, se necessario, acrescentar a

sua ideia.
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LIGA DOS COMBATENTES
CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sesséao 4a
Data 25.3.09
Hora 10:30h
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro
Dr. Anténio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira
Pacientes Fernando Teixeira

llidio Pinheiro
Manuel Cristo
Manuel Vaz Lourenco
Benjamin Fernandes
Samuel Craveiro
Francisco Venancio

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO:

N&o houve elementos novos e foram justificadas as auséncias do Sr. Benjamim

Anténio e do Sr. Nuno Vivaldo.

Nesta sessdo continuou a haver espaco e respeito para que a comunicacao se

efectuasse normalmente. A primeira parte da sessdo continuou a ser dominada pela

tematica relacionada com a tropa especial e a falta de preparacdo e treino,

nomeadamente no que diz respeito a utilizacdo do equipamento (focado um acidente

com um dilagrama em que por falta de instru¢do adequada se voltou a colocar nesta

arma um que nao tinha rebentado e acabaram por morrer 3 camaradas por

rebentamento na antecamara).
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A partir do meio da sesséo o Manuel Cristo centralizou o Grupo em si mesmo,
com algumas “piadas” da parte do Sr. Figueira e do Sr. llidio em relagdo ao discurso
bastante pormenorizado e muito exploratério deste.

Na parte final da sesséo veio a discussdo, novamente por parte do Sr. Figueira,
a questdo da sexualidade em tempo de guerra do Ultramar, relativamente a
comportamentos homossexuais entre militares da tropa portuguesa e a relacbes
estabelecidas com mulheres nativas. E a segunda vez que tenta trazer esta quest&o
ao Grupo mas, intencionalmente ou ndo, acaba por ser desvalorizada mesmo porque
€ sempre abordada ja no final das sessoes.

De entre os intervenientes presentes salienta-se em cada um:

. Fernando Teixeira — continua calmo, mas sem comunicagao verbal.

. José Figueira — menos interventivo, com algumas “piadas humoristicas” como
facilitagcdo da intervencdo do Manuel Cristo. Falou do frequente excesso de alcool
de alguns comandantes, dos acidentes resultantes desse consumo, tendo
inclusivamente originado algumas mortes e, de festas que faziam quando iam para
a zona Sul de Angola. No final da sessdo voltou a tocar no problema da

sexualidade e como recorreriam ao prazer sexual.

. llidio Pinheiro - Mostrou-se sempre muito comunicativo e activo nos didlogos que
se iam estabelecendo, acompanhando as “piadas” para o Manuel Cristo, enquanto
este falava, mas valorizando ao mesmo tempo os seus feitos herdicos e a sua

coragem.

Manuel Cristo — Esteve bastante mais activo do que na sessdo anterior,
praticamente a partir do meio da sesséo tomou a palavra e ndo mais parou de
relatar a sua vida desde a india, passando por Mocambique até chegar a Angola.
Falou das injusticas de que foi vitima, promocdes que ndo aconteceram enquanto
outros foram favorecidos. Acredita que foi sempre vertical e tem principios que
defende até morrer. Emocionou-se quando relatava alguns momentos que passou
com camaradas e também ao ter o feedback de compreenséo e apoio do restante

Grupo.

. Manuel Vaz Lourengo — Continuou muito participativo. E o caso onde se revela

uma diferenca mais acentuada face & postura inicial das consultas de triagem. Ha uma
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libertacdo da guerra que estd l& dentro. Fala e gesticula com frequéncia, ganhou
espaco no interior do grupo, sente-se mais a vontade e que é respeitado pelo grupo
como tropa especial, referindo que incutiram-lhe “ou matas ou morres”. Refere que as
vezes eram largados para fazer batidas e “limpezas de zona” (sic) como se fossem
“cées ferozes que eram soltos para matar’(sic). Referiu que receberam preparacao
para sobreviver sem ajuda dos outros, nd&o dispunham de enfermeiro nem
radiotelegrafista, tendo de ser os proprios Comandos a fazer essas tarefas, sendo que
chegou a ter de colocar garrotes em pernas de colegas seus. Deu o exemplo da tropa
mal preparada que utilizava armamento sem saber utilizd-lo, o dilagrama que foi
disparado e rebentou matando 3 homens. Disse que a missdo da tropa normal era
para as colunas de reabastecimento, tendo o Grupo aceitado e partilhado da mesma
ideia. Numa das suas intervengdes, referiu-se ao Manuel Cristo tratando-o por “meu

Sargento”(sic).

Benjamin Fernandes — Nesta sessdo esteve mais contido, embora calmo e
participativo. No final da sesséo durante e ap6s o preenchimento dos questionarios

desabafou questdes que ha muito o perturbavam com um dos técnicos.

. Samuel Craveiro — Continua pouco interventivo. Atento, mas as vezes parece
distante. De vez em quando tenta dizer algo relacionado como para-quedista, mas
sem que o grupo lhe dé muita atencéo.

Francisco Venancio — Praticamente ndo comunicou verbalmente durante a
sessao. No entanto parece atento e interessado nas teméaticas que vao sendo
tratadas. No final estava bastante preocupado para saber quando era a proxima

sessdo o que apontou logo de seguida num pequeno papel que ja tinha na mao.

SUMARIZACAO

Continuou a falar-se da preparacdo das tropas e da tropa especial, 0s
incidentes que eram provocados ou que surgiam quase do nada, por exemplo o medo
da incerteza do que vinha do mato (o Sr. llidio Pinheiro mostrou uma foto do que era o

mato”.
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O Sr. Cristo centrou toda a atencdo na sua historia de vida, enquanto alguns
elementos do grupo apreciaram os seus actos “heroicos”, outros respondiam com
algumas piadas humoristicas, demonstrando até alguma falta de respeito pelo que ele
relatava.

A dindmica do Grupo tem apresentado uma movimentacdo crescente,
ganhando uma engrenagem natural em que poucas vezes € a necessaria a
intervencdo dos técnicos.

Tem sido notério o crescendo de confianca entre os elementos e a facilidade
de comunicagcdo tem aumentado, inerente ao respeito pelo que o outro diz e maior
controlo do impulso de expressar a sua opinido no imediato.

Os técnicos tém verificado uma maior facilidade aquando das suas
intervengdes e uma maior atencao por parte do Grupo nas clarificacdes de situagdes e
esclarecimentos de sentimentos partilhados.

A maior dificuldade a este nivel talvez seja na sumarizagdo final, em que é
evidente o Grupo a necessidade de continuar a falar, néo facilitando por vezes o papel

do técnico.
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LIGA DOS COMBATENTES
CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sessao 5a
Data 08.4.09
Hora 10:30h
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Anténio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira

Pacientes Fernando Teixeira
llidio Pinheiro
Manuel Cristo

Manuel Vaz Lourencgo

Benjamin Fernandes

Francisco Venancio

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO:

N&o houve elementos novos e foram justificadas as auséncias do Benjamim
Antoénio, do Samuel Craveiro e do Nuno Vivaldo.

A sessdo comecou lentamente até que o Manuel Cristo comecou a falar das
suas experiéncias de vida e preencheu praticamente toda a sessdo (india,
Mocambique, Angola).

Da parte dos restantes elementos houve compreenséo e respeito pelo que o
Manuel Cristo ia falando.

De entre os intervenientes presentes salienta-se em cada um:

. Fernando Teixeira — Falou quase no fim, mostrando e pedindo para ler uma
noticia da ACUP que tinha saida no jornal, sobre 10% das vagas dos lares da
Seguranga Social para os combatentes. Referiu numa atitude um pouco provocatoria
que a LC também deveria fazer algo pelos combatentes e que ao longo de todos estes
anos de existéncia pouco ou nada tem feiro para ajudar os combatentes,

principalmente os mais carenciados.

. José Figueira — Nesta sesséo esteve menos interveniente. Voltou a narrar a histéria

da tomada de Nambuangongo (Norte de Angola) e a fuga dos militares perante um
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ataque em que ficou sozinho com um Cabo e a metralhadora. Referiu a injustica pela
forma como alguns militares foram louvados e reconhecidos pelos feitos que
praticaram sem que isso correspondesse a realidade do que se passou no terreno.
Deu o exemplo de um Alferes médico que se recusou a ir & linha da frente socorrer um
soldado que tinha sido atingido e que passados alguns anos foi condecorado por ter

salvo o0 mesmo soldado.

. llidio Pinheiro — Apresentou-se com um ar bastante mais abatido do que o costume,
com a barba por fazer, um olhar distante e mesmo antes do Grupo referiu “Eu nao
ando nada bem”(sic). Estava com problemas de desequilibrio e com zumbidos nos
ouvidos, segundo 0 mesmo por causa do Sindrome Vertiginoso que tem ha varios
anos. Durante a sessdo mostrou grande empatia e respeito pela narrativa de vida do
Manuel Cristo, particularmente pelas dificuldades que passou e a disponibilidade para
ajudar os outros. Esteve durante toda a sessao com a mao a esfregar em movimentos

circulares a zona em torno do coracao, referindo que estava muito agitado.

Manuel Cristo - Muito focalizado na sua vivéncia militar e nas injusticas de que foi
sendo alvo ao longo da sua carreira. Gostava de ter sido reconhecimento pelo muito
qgue considera ter dado a Portugal. Tem alterado a sua posi¢cdo em relacdo ao Grupo,
tendo aumentado a capacidade de ouvir a intervencédo dos outros e de controlar a
vontade excessiva que tem em relatar o que passou durante a guerra € mesmo no
Pés-guerra. Falou da sua vida pessoal e das dificuldades que passou quando era
jovem e a vontade de vir a ser militar para ir para a guerra. Tem um discurso muito
formatado e quando é confrontado com questores que fogem do seu dominio de
pensamento constante e obsessivo fica surpreendido e demora para perceber o que

se pretende saber.

. Manuel Vaz Lourenco — Esteve nesta sessdo menos participativo, mas calmo e

descontraido.

Benjamin Fernandes — Nesta sesséo esteve mais contido, embora participativo.
Falou das luxurias de alguns corruptos e de uma vereadora da Camara de Sintra a
guem teve a intencdo de fazer algo de mal pelos prejuizos que lhe causou. Acredita
gue existem muitas injusticas no nosso pais, sendo que quem deu a vida pela patria é
totalmente ignorado e desprezado pelo governo enquanto que outros que fugiram para
outros paises aquando do Ultramar e que foram corruptos e actualmente tém melhores

condicBes de vida e apoio do que 0s que serviram o pais.
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. Francisco Venancio — Praticamente ndo comunicou verbalmente durante a sessao.

Continua a ser dos primeiros a chegar e vai sempre ter ao consultorio.

SUMARIZACAO

O Manuel Cristo centrou toda a atencdo na sua histéria de vida, desta vez o
grupo sentiu compreensao e respeito pelo que era dito.

O Grupo mostrou-se com um ritmo mais calmo de intervencao, salientando-se
o respeito pelos tempos de fala dos véarios elementos e pela intervencao dos técnicos.

Manifesta-se um sentimento de compreenséo e de auto-ajuda entre 0s varios
combatentes e uma crescente capacidade para ouvir o outro, colocando-se no seu
lugar.

Ha uma partilha cada vez mais profunda de acontecimentos que causaram
sofrimento e que ainda hoje permanecem por muito que se tente esquecer.

Com o decorrer das sessdes tem sido evidente que “existiram varias guerras”
sendo que ndo houve nenhuma pior do que a outra, tudo depende da pessoa, da
forma como olha para as coisas e do significado que os acontecimentos tém para ela.
Ficou a ideia de que mesmo sem se estar em situacdo concreta de combate, é
possivel ter medo e sensacao de perigo e ameaca, o que pode prejudicar e causar dor
a quem o vivencia.

Muitos fazem referéncia que este Grupo tem dois lados: um positivo, em que
falam dos seus “fantasmas” e de coisas que sempre quiseram desabafar e nao tinham
com quem e; outro negativo, que se prende com o facto de que “para arrumar é
preciso desarrumar” e quando se tem de voltar a falar de coisas que causam
sofrimento e que se tenta esquecer todos os dias, isso é como viver de novo essas
situacdes dolorosas e tem de se lidar com esse sentimento novamente. Mas de uma
forma geral o feedback do Grupo é que apesar disso tem valido a pena, “Este servigco

ja vem tarde, mas mais vale tarde do que nunca’(sic).
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LIGA DOS COMBATENTES
CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sessao 62
Data 22.4.09
Hora 10:30h
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Anténio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira

Pacientes Fernando Teixeira
llidio Pinheiro
Manuel Cristo

Manuel Vaz Lourencgo

Benjamin Fernandes

Francisco Venancio
Benjamin Anténio

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO:

Houve um elemento novo, o Sr. Benjamin Anténio. Foram justificadas as
auséncias do Sr. Samuel Craveiro e a possivel substituicdo do Sr. Nuno Vivaldo.

A sessdo comecgou com uma intervencdo do Sr. Venancio referindo que a sua
experiéncia era um pouco diferente, porque era condutor e transportava pessoas de
um lado para o outro, raramente andava armada.

No decorrer das varias intervencbes foi-se observando que afinal a sua
experiéncia ndo era assim tao diferente das experiéncias dos outros participantes.

Quase ao chegarmos ao final da sessao houve um periodo de tensdo entre o
Sr. Benjamin Anténio e o Sr. Pinheiro com ideias opostas, que levou o Sr. Pinheiro a
querer sair da sala.

De entre os intervenientes presentes salienta-se em cada um:

. Fernando Teixeira — Voltou a nao falar, mas demonstrou estar calmo e em

ressonancia com o grupo restrito e o grupo alargado.

. José Figueira — Sereno e com intervengdes sempre no sentido do por ponto de
ordem nos dialogos e com uma postura de fazer clarificagdes do que tem sido dito

até ao momento.
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. llidio Pinheiro — Encostado ao canto porque ainda ndo se sentia bem. Falou das
madrinhas de guerra, das muitas madrinhas de guerra que teve e que passava
algumas aos seus camaradas e do significado que estas tinham para os militares
(eram rapazes com cerca de 20 anos e que essa era a Unica forma que tinham de
se distrairem e de ter algum apoio emocional). Continuou a referir que mais de
metade dos acidentes foram provocados por descuidos ou por falta de instrugéo.
Continua a ter ideias de culpabilizagdo pelo mal que fizeram aos “turras”. No final
da sessao teve um confronto de ideias com o0 Benjamin Anténio e sentiu
necessidade de se levantar para sair daquela situacdo. Pediu desculpa pelo seu
comportamento mas que tinha de sair. Levantou-se e caminhou em direccdo a
porta mas acabou por ndo sair, tendo regressado ao seu lugar. No final da sesséo

pediu desculpa ao Grupo e em especial ao Benjamin pelo seu impulso.

. Manuel Cristo — Muita vontade de falar, mas nesta sessdo nao teve grande

atencao por parte dos colegas.

Manuel Vaz Lourenco — Esteve participativo, as vezes um pouco tenso,
gesticulando e com vontade de falar e participar. Voltou a falar das atrocidades do
Capitdo Robes.

. Benjamin Fernandes — Esteve patrticipativo e calmo. Falou das madrinhas de
guerra e de uma representagao “D. Leonor”, que foi bem tratado durante a peca de
teatro que fez. Referiu que um dia recebeu uma carta, pensava que era uma
madrinha, mas era o Alferes Sousa e Castro, a descricdo desta situacao originou
um momento de descontracgdo e bom humor no Grupo, em que todos se riram e

partilharam um pouco das coisas boas que passaram durante o tempo de guerra.

. Francisco Venancio — Mal comecou a sesséo, teve logo imensa vontade de falar,
0 que aconteceu praticamente durante toda a sesséo. Referiu que tinha
necessidade de falar pois ao longo das sessdes anteriores ndo o tinha feito. Disse
que a tropa dele era diferente da restante do Grupo. Era condutor e andava
constantemente a transportar pessoas de um lado para o outro. Muitas vezes nem
andavam com a arma. Falou da sua experiéncia e dos perigos que passou, 0S
trilhos complicados, a curva da morte e de uma emboscada em que morreu um
camarada que ia perto dele, com um tiro do inimigo. Emocionou-se e chorou.

Durante a sessado estava calmo e com bastante vontade e necessidade de intervir.
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. Benjamin Anténio — Esteve praticamente sem falar durante a sesséo. Parecia que
estava longe, manifestando alguma tensdo. Quase no final da sesséo falaram nas
atrocidades do Cap. Robes e reagiu exaltando-se e referindo em tom agressivo e
alto que esse Capitdo “Era meu cunhado’(sic), e o que se passou nao foi nada do
gue estava aser dito no Grupo. Falou em tom &spero, ndo concordando com
algumas ideias de outros, nomeadamente do José Figueira e llidio Pinheiro.
Gerou-se mesmo alguma tensédo e o llidio Pinheiro que ja ndo se estava a sentir

bem desde o inicio da sessao, quis sair da sala.

SUMARIZACAO

A sessd@o comecou sem que fosse apresentado o participante novo, sendo que
este lapso da equipa técnica pode ndo ter facilitado a adaptacdo deste ao Grupo. Este
factor pode ser corroborado pelo facto de o Benjamin Anténio sé ter falado, quase
mesmo em Ultima instancia, quando sentiu necessidade de repor a verdade face a
alguém que Ihe € préximo.

O Sr. Venancio comecou a falar da sua histéria de vida, que no inicio, dizia ser
diferente, mas afinal parece que nédo é assim tao diferente. Fez-se ouvir e 0s outros
escutaram-no e compreenderam. A medida que ia falando parava nas situacées que
foram dificeis para ele (serrava os dentes e chorou).

Falou-se das madrinhas de guerra e do significado que tiveram naquele
periodo de vida dos militares, funcionavam como apoio afectivo. Superficialmente
tocou-se nas necessidades basicas que passaram e em jeito de brincadeira nos
padrinhos de guerra.

Esta sessdo foi marcada por dois momentos opostos: por um lado a boa
disposicéo e sentido de humor inerente & questdo das madrinhas de guerra e, por
outro lado, um momento de tensdo que se criou face a duas posi¢cbes que,
aparentemente opostas, entraram em confronto. O estado mais debelitado do llidio
Pinheiro ressentiu-se um pouco, tendendo para o evitamento e fuga, mas que a pedido
de um técnico, acabou por ndo o fazer e acalmar um pouco.

Estes momentos de tens&o sdo de grande intensidade mas de curta duragéo.
No final falaram os dois intervenientes mais directos, um com o0 outro, tendo
esclarecido a situacéo e pedido desculpas, mutuamente e ao restante Grupo.

No que respeita a intervencdo técnica, poderia ter corrido melhor caso o
Benjamin tivesse sido convenientemente introduzido (facto que Ihe podera ter causado

alguma irritabilidade).
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Em relagéo ao llidio, permaneceu na sala a pedido de um técnico, mas também
poderia ter sido respeitada a sua vontade a deixa-lo sair da sala, indo posteriormente
um técnico falar com ele.

Estes momentos de alguma tenséo desde que bem geridos, podem revelar que
aquele espaco € entendido como um local de compreensdo e em que se pode ser
como se é realmente. Com o passar do tempo € natural que as resisténcias vao
caindo e que se deixe vir ao de cima a irritabilidade, mal-estar e agressividade de que

muitos se queixam.

LIGA DOS COMBATENTES
CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sesséao 72
Data 06Mai09
Hora 10h30
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Antonio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira

Pacientes Fernando Teixeira
llidio Pinheiro
Manuel Cristo

Manuel Vaz Lourenco

Benjamin Fernandes

Francisco Venancio
Francisco Anjos

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO:

Houve um elemento novo, o Francisco Anjos, que vem encaminhado por
psiquiatria e que fez uma sessédo nos GAA de combatentes de Lisboa.

Foram justificadas as auséncias do Samuel Craveiro (continua de férias de
Pascoa na sua terra de origem) e o Benjamim Anténio (Esposa encontra-se doente).

A sessdo comecou com o Benjamim Fernandes a falar das situagdes
arriscadas em que se meteu e a sorte ou a “divindade” (sic) que Ihe salvaram a vida.

A sessdo foi vivida com muita intensidade com o Vaz Lourengo a chegar

mesmo a levantar-se com gestos de ter uma arma na mao a disparar.
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De entre os intervenientes presentes salienta-se em cada um:

. Fernando Teixeira — Voltou a nao falar, mas demonstrou estar calmo e em

ressonancia com o grupo restrito e o grupo alargado.

. José Figueira — Tentou falar por varias vezes, tendo um técnico pedido no final
para o deixarem falar, pois o resto do Grupo nao lhe dava oportunidade para tal.

. llidio Pinheiro — Encostado ao seu canto falou da irresponsabilidade que alguns
homens do seu pelotédo tinham. Por exemplo huma ponte estratégica em Angola, a
primeira vez cumpriram as regras de seguranca, a segunda também, mas &
terceira deixaram as armas e foram apanhar galinhas. No final voltou a pedir

desculpa de se ter excedido na Ultima sessao.

. Manuel Cristo — Controlou a sua vontade de falar. Quando entreviu disse que a
guerra as vezes ndo tem regras, cada um faz o melhor naquela ocasido, e por

vezes até se saem bem.

Manuel Vaz Lourenco — Esteve outra vez muito participativo e expressivo
corporalmente, levantando-se mesmo por duas vezes, gesticulando uma arma
imaginaria com as maos, a dar fogo de rajada. Quando o Benjamim Fernandes
falou que tinha ficado com um camarada seu, para tras isolados numa rebusca a
um acampamento de “turras” e foram surpreendidos pelo inimigo, ele disse-lhe
muito chateado “ndo podias fazer isto, a tropa especial ndo faz isto. E uma
irresponsabilidade. Estdo sempre juntos e ninguém fica para tras. Ndo fogem,
enfrentam logo o inimigo (sic)”. Levantou-se em direccdo ao Manuel Cristo a
simular uma rajada. Sente-se o libertar de tensao/conflito interior. No final pediu

desculpa pelos seus exageros.

. Benjamin Fernandes — Comecou a sessao a falar bastante. Estava um pouco
ansioso. Falou novamente do cinto que o protegeu quando ficou com um
camarada seu para tras do restante pelotdo e foram surpreendidos com fogo do
inimigo. Falou também de um ataque mesmo junto ao forno onde cozia o pdo do
guartel, e que por sorte ndo foi abatido. Referiu varias vezes que néo sabe porque
esta vivo. Que tem sofrido muito. Durante cerca de 20 anos ndo dormiu e que por
coincidéncia passou a dormir melhor depois que o Sabimb ter morrido. Sonhava

com a granada de morteiro que Ihe caiu aos pés e nao rebentou e com outras
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situagbes traumaticas que ndo o deixavam dormir e os pesadelos, “flachbacks”,

pensamentos intrusivos.

. Francisco Venéancio — Bastante calmo e descontraido. Falou da sua experiéncia e
dos perigos que passou, os trilhos complicados, os transportes que fazia, com
proteccdo e escolta, mas que também havia descuidos e alguma

irresponsabilidade.

SUMARIZACAO

A sessd@o comegou com a apresentagdo do participante novo e a apresentacao
dos facilitadores, tendo sido relembradas algumas das principais regras de
funcionamento do Grupo.

Esta sessao girou em torno da disciplina, ou a falta dela, que se verificava com
frequéncia na tropa portuguesa da guerra do Ultramar.

Muitos dos acidentes, que originaram a maioria das mortes dos militares
portuguesas sdo atribuidas a acidentes e, como refere o llidio Pinheiro, rondam
estatisticas tdo elevadas como os 80%.

Todos concordam que existia uma falta de preparacdo adequada a uma guerra
com caracteristicas tdo especificas como a de guerrilha, sendo que a formacdo que
tinham era para uma guerra classica.

O manuseamento do equipamento era deficiente, muitas das armas estavam
obsoletas e eram inferiores as do inimigo.

Todo o Grupo concorda quanto ao facto de existir muito facilitismo por parte da
tropa nacional, como por exemplo: ndo haver sapadores nas picadas; andar no mato
sem arma; ndo andar sempre com o restante pelotdo; conducdo imprudente; cacadas
sem autorizacdo; deslocacfes fora da hora permitida; deslocagbes sem alternar as
picadas utilizadas; entre outros.

Referiu-se ainda no Grupo que algumas mortes também se ficaram a dever a
“ajustes de contas” pessoais para com camaradas ou mesmo superiores da tropa
portuguesa, “no meio da emboscada nunca se sabe de que lado vem a bala, mas

alguns morreram com G3” (sic).

A disciplina para alguns era importante, mas que outros descuravam colocando

em causa a seguranca de camaradas. As forcas especiais como Comandos, Fuzileiros
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e Péara-quedistas tinham uma preparacdo mais rigorosa e exigente pelo que a sua
capacidade de controlo e de estratégias de sobrevivéncia eram superiores.

No final da sesséo a ideia que permaneceu foi que, por um lado quem tem falta
de preparacao perante uma situacao dificil tem mais tendéncia a entrar em panico e a
ter reaccdes que coloquem a sua vida e de camaradas em risco, por outro lado as
tropas especiais tém um maior auto-controlo e no¢gdo do meio circundante. Contudo,
esta preparacdo mesmo que adequada & situacao, a verdade é que ndo é totalmente
protectora face a atitudes que se aprendeu que tém de ser tomadas para salvar vidas
(por exemplo: “Matar tudo o que mexe”(sic).

Saber o que tem de se fazer ndo implica que o0 que se faz ndo seja contra a
nossa consciéncia, como que se 0 sujeito saiba o que tem de fazer para sobreviver,
porque foi treinado para tal, mas a verdade € que ndo queria estar em situagéo para
ter de fazé-lo.

Estas situacbes podem muito frequentemente levar a conflitos intra-psiquicos,
frequentemente no pds-guerra em que se descontextualiza os acontecimentos e “nos
pensamos”, como afirma o Manuel Vaz Lourenco “Fizemos coisas que néao

deviamos’(sic).
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LIGA DOS COMBATENTES
CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sessao 82
Data Mai09
Hora 10h30
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Anténio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira

Pacientes llidio Pinheiro
Manuel Cristo
Manuel Vaz Lourenco
Benjamin Fernandes
Francisco Venancio

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO:

Nesta sessdo houveram trés auséncias, o Benjamin Antonio (que fez uma
fractura 6ssea e tem a esposa doente), o Francisco Anjos (que teve uma consulta de
psiquiatria no mesmo dia por se encontrar bastante agitado por ter sabido da morte de
dois dos seus camaradas recentemente) e o Fernando Teixeira (que teve de se
deslocar a sua terra de origem).

O inicio da sessado decorreu praticamente sem a intervencdo dos técnicos.

Comecaram de imediato a estabelecer dialogo.

llidio Pinheiro — continua com um aspecto descuidado e manifestamente mais
agitado. Refere que néo consegue lidar com todas as injusticas com que se depara no

seu dia-a-dia, que vé na televiséo e nos jornais.

José Figueira — Sereno, descontraido e participativo. Referiu alguns exemplos
de episddios durante a guerra, como o facto de ter sido desarmado perante 0s seus
soldados e que isso representou para ele uma humilhacdo que recorda até hoje.

. Manuel Vaz Lourengo — Mais introvertido do que o habitual, quase sem intervir
e com o olhar fixado no chdo. Tem a postura semelhante & da consulta de triagem em

gque chorou bastante e que manifestou forte sentimento de culpabilidade. Referiu que
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na tropa especial a Ultima bala nunca era disparada para o inimigo, tinha de ser
sempre guardada para o proprio. Refere que como era revisor no comboio as vezes
ndo conseguia controlar-se com pessoas que ndo se comportavam tdo bem,
insultando com nomes e com vontade de os agredir fisicamente, principalmente a

africanos.

. Benjamin Fernandes — Referiu que ndo gosta de ver na televisdo nada que
tenha a ver com a guerra. Tem comportamentos de evitamento e fuga com tudo o que
se relacione com o Ultramar. Esteve com uma postura bastante descontraida. Foi
aconselhado pelo llidio Pinheiro a ver o programa sobre o Ultramar e que este o

poderia ajudar a compreender melhor a histéria e as vivéncias que teve na guerra.

. Manuel Cristo — Continua sempre muito focalizado nos seus feitos pessoais e
nas injusticas de que foi alvo. Diz que 0 que mais quer € que seja reposta a verdade e

que para isso esta a escrever um livro para contar todos os factos.

. Francisco Venancio — Descontraido e participativo. Fez referéncia a varios
episodios que passou durante a vida militar e o Ultramar em especial.

SUMARIZACAO

De uma forma geral o Grupo encontra-se com uma postura mais descontraida.

Existe um respeito crescente pelo tempo em que cada um deles fala e
inclusivamente ja conseguem pedir a um camarada para falar ou dizer-lhe que ja esta
a falar ha muito tempo e passar oportunidade de intervir para outro participante. Ha
uma auto-regulacdo manifesta do Grupo, reflexo de um possivel aumento de auto-
controlo a nivel individual.

De salientar o facto de o Manuel Lourengo se encontrar bastante diferente do
habitual no Grupo, estando aparentemente deprimido, cabisbaixo e menos
participativo. Este podera ser um indicador de que as suas defesas e resisténcias se
encontram a diminuir progressivamente em contexto de grupo. Pareceu que ja nao
tinha necessiadade de se apresentar como o representante das forcas especiais, com
muito rigor, autodisciplina e determinacao, para passar a ser 0 Manuel Lourengo que
se apresentou na primeira consulta, vulneravel, fragil e com grande sentimento de

culpa das “atrocidades que cometeu” (sic).
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Em termos técnicos, houve alguma dificuldade em apresentar a sumarizagao,
pois o llidio Pinheiro sentia necessidade de intervir e comentar o que ia sendo dito. No
final das sessfes existe sempre uma vontade por parte da maioria de continuar a falar
e aquando da sumarizacdo, a ressonancia que isso vai tendo em cada um potencia
essa necessidade de desabafo e justificacéo.

Foi sugerido que da proxima vez que isto acontecer se evite manter o contacto
ocular com o participante que esta a interromper, como forma de ndo incentivar o seu

discurso.

LIGA DOS COMBATENTES

CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sessao 92
Data 17 Junho 09
Hora 10h30
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Anténio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira

Pacientes llidio Pinheiro
Manuel Cristo
Manuel Vaz Lourengo
Benjamin Fernandes
Francisco Venancio
Fernando Teixeira
Benjamin Anténio

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO:

De entre os intervenientes presentes salienta-se em cada um:

. Fernando Teixeira — Tem manifestado uma atitude crescentemente empatica e
descontraida. Poucas vezes intervém no grupo mas vai acompanhando as
intervencdes e manifestando a sua opinido, regra geral de concordancia, através de

linguagem gestual.
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. José Figueira — Descontraido e sereno, embora por vezes com introducdo de
factores detractores, como por exemplo fazer desenhos num jornal e sumarizagéo de
alguns aspectos abordados. Bastante ponderado nas palavras e comedido na forma
como aborda determinados temas, tentando sempre salvaguardar o bem-estar de
todos os elementos do grupo. E como se transferisse para a dinamica de grupo o
papel que desempenhou enquanto militar. Partilha da opinido do llidio Pinheiro no
sentido de que o grupo deveria ter continuidade e que ainda ha bastantes aspectos da

guerra que deveriam ser abordados.

. llidio Pinheiro — Nas ultimas duas sessfes tem demonstrado muita vontade de falar e
exteriorizar todo o sentimento de revolta e mal-estar que sente. Continua a demonstrar
alguma ansiedade em saber se 0 grupo vai terminar antes do Verdo e coloca a
questdo de que se terd continuidade mesmo depois das férias. Afirma que existem
ainda temas que gostaria de ver abordados no seio do grupo e que apesar de todas as
gueixas em relagdo a guerra que tém vindo a manifestar ha que haver unido entre os
combatentes. Refere que tem de haver organizacdo entre os combatentes e que
devem fazer chegar a quem de direito 0s seus sentimentos e angustias.

Coloca directamente uma questdo aos técnicos presentes no grupo, no que respeita a
repercussao exterior que teré tudo o for sendo dito no grupo.

Acredita que os combatentes estiveram numa guerra que ndo era a sua e que
deveriam ser reconhecidos por todo o sofrimento causado. Comenta alguns episédios
de guerra que se passaram consigo, episédios esses que ja havia referido em sessdes
anteriores, sendo o seu discurso repetitivo, mesmo em termos das expressées verbais
utilizadas.

Sao evidentes o sentimento de revolta e de humilhacdo, principalmente quanto ao
facto de ter sido escoltado até ao barco de embarque, sem saber até hoje o porqué.
Quanto ao dia 10 de Junho em que esteve nas Comemoragdes dos Combatentes no
Forte do Bom Sucesso, diz que mais uma vez se viu confrontado com uma separacao
entre oficiais e “combatentes” que considera que nao deveria existir e que sendo a
festa dos Combatentes, estes ndo deveriam ter de ficar atrds das barreiras de
separacao das celebracdes. Teceu algumas criticas as instituicdes que supostamente
existem para defender os interesses dos combatentes mas que acabam por néo faze-
lo pois, segundo afirma, ndo s&o constituidas por pessoas combatentes e que
recebendo fundos financeiros do governo, ndo podem contrariar / reivindicar as suas

decisoes.
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. Manuel Cristo — Vai criando o seu espaco no grupo, com dificuldade em n&o manter
conversas paralelas e comentarios em voz baixa para 0s elementos que se encontram
ao seu lado. E encarado com respeito pelos seus camaradas do grupo tendo em cada
sessdo uma abertura para falar das suas vivéncias e experiéncia de guerra, sobretudo
das injusticas que sofreu ao longo da sua vida militar. Discurso muito repetitivo e com
hesitacdo sempre que confrontado com questbes que ja ndo tem esquematizadas

anteriormente.

. Manuel Vaz Lourenco — Tem estado menos interventivo nas ultimas duas sesstes

mas sempre muito atento.

. Benjamin Fernandes — Muito participativo e bem-humorado. Cooperativo e empéatico

com todos os elementos do grupo.

Francisco Venancio — Participativo e interventivo em quase todas as tematicas
abordadas pelo grupo. Bastante critico em relacdo a intervencdo da Liga dos
Combatentes para com os combatentes em geral e em particular na falta de
organizacéo desta aquando das Comemoracdes do 10 de Junho e do Congresso dos
Combatentes, em que apenas foram convidados os Presidentes dos Nucleos (motivo

pelo qual acabou por ndo participar do mesmo).

. Benjamin Antonio — Com bastante facilidade de integracdo do grupo. Tem estado
mais descontraido e participativo. Tem uma forma incisiva e dura de fazer as suas
abordagens, com muita determinacdo e dificuldade em aceitar opinibes que o
contrariem. Contudo, nesta sessao as suas caracteristicas personalisticas ndo deram
origem a momentos de tensdo, e parece que o grupo ja entendeu a sua forma de

expressao isso ja nao funciona com factor de tenséo e conflito.

. Francisco Anjos — Sempre atento a todas as movimentacdes do grupo mas pouco
interventivo. Ainda bastante focalizado nas questdes mais individuais e os problemas
que tem para resolver em si mesmo, 0 que possivelmente o impede de ter a
consciéncia de que também pode ajudar os outros. Encontra-se com acentuados
problemas familiares e sob forte medicacao, pelo que é de salientar o esfor¢o que faz
para vir a todas a sessdes. Parece que precisa de ganhar mais confianca para
encontrar 0 seu espago no grupo, o que é potenciado por ser o elemento mais recente

e ainda ter poucas sessoes.
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SUMARIZACAO

A dindmica de grupo tem-se revelado cada vez mais descontraida e serena
com o decorrer das sessdes. Os momentos de tensdo entre 0s varios elementos tem
diminuido e os espacos de abertura a bom humor e relaxe sdo mais frequentes.

E evidente alguma ansiedade transversal a todo o grupo no sentido de saber
se este terd um terminus préximo. O grupo foi esclarecido que esta é uma questéo que
tendo sido ponderada pela equipa técnica, ficou determinado que este grupo iria
prolongar-se e que ndo seria dividido no final da 12 de 3 fases, como tinha sido
inicialmente previsto. Ficou evidente que existem alguns temas que varios elementos
ainda querem abordar e que o facto de virem a ter tempo para isso, 0s descansou
nesse sentido. Consideram que ainda ha muita coisa a dizer sobre a guerra e, como
afirmou o Benjamin Fernandes “Temos assunto que nunca mais acaba...”(sic).

Foi também esclarecido que, no entanto, este se trata de um grupo de caracter
flexivel e que como tal se encontra aberto a novos elementos, da mesma forma que
permite a desisténcia de elementos mais antigos.

Em reflexdo interna da equipa técnica foi ainda ponderada a questdo da
criacdo de um ou dois grupos Psicoterapéuticos paralelamente ao Gp original. Neste
momento a possibilidade mais forte recai sobre a criacdo de um Unico grupo paralelo
pois optimizag&o dos recursos financeiros e humanos.

Face a questao levantada quanto ao facto de a equipa técnica poder dar voz as
problematicas reveladas pelos elementos do grupo durante as sessbes, fazendo
chegar as suas questdes e reivindicacdes a quem de direito, esclareceu-se que de
acordo com o tinha sido esclarecido desde o inicio do grupo, tudo o que é dito nas
sessfes grupais permanece nas mesmas. Desta forma, apesar de dois dos técnicos
pertencentes a equipa técnica, fazerem parte da Liga dos Combatentes, a sua fungéo
no grupo é estritamente técnica. S6 desta forma é dada a garantia de que podem
abordar todas as questdes que considerarem relevantes com confianga e seguranca
de identidade. Deste modo, a forma que, enquanto equipa técnica, encontramos de
ajudar na problematica e preocupacdes do grupo passa por ajudar cada um em termos
individuais. Caso vao conseguindo restabelecer-se e ganhar alguma forca durante as
sessdes, mais facil se torna terem coragem e energia para lutarem pelas suas causas.
E entdo, neste sentido que pretendemos ajudar, podendo contribuir para uma
compreenséo individual e um ganho terapéutico individual que se reflicta em termos
grupais, que os leve por si mesmo a lutarem pelos seus direitos. A sensac¢éo que ficou

na equipa técnica, foi que esta questdo se tratava quase que de um apelo, um
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questionamento “Sera que isto € mais do mesmo? O que traz este grupo de
diferente?”.

Este aspecto embora possa de alguma forma, ter defraudado as expectativas
de alguns dos elementos do grupo, foi ética e coerente com as informacgdes iniciais
transmitidas ao grupo. Para além disso permitiu uma maior libertacdo de
constrangimentos de criticas que pudessem querer fazer 4 Liga dos Combatentes.
Isso foi conseguido quase de imediato, quando o Francisco Venancio teceu algumas
criticas construtivas em torno da falta de organizacdo por parte de Liga dos
Combatentes, em relacdo ao dia 10 de Julho em Belém. Pareceu-nos que este ponto
foi muito positivo e construtivo para o grupo pois permitiu estabelecer o distanciamento
entre a dimensdo técnica e o trabalho na Liga dos Combatentes, ao mesmo tempo que
favoreceu uma maior liberdade para falar sem restricbes e de forma mais
descomprometida em relacdo ao eu realmente sentem, especialmente em respeito a
LC.

Na reflexdo da equipa técnica foi ainda abordada a questdo de um dos
técnicos da LC ter sentido necessidade de explicar algumas questdes colocadas em
relacdo ao funcionamento da prépria LC e de alguns eventos organizados por esta. O
que se entendeu é que no papel de técnico é por vezes dificil estabelecer este limite
entre o trabalho enquanto técnico e a representacdo de uma instituicao. Desta forma,
os esclarecimentos prestados vieram no sentido de néo reforcar a ideia de alguns dos
elementos do grupo, de que “Fazemos questdes, temos dlvidas e nem nos
respondem”. Este esclarecimento serviu portanto para n&o agravar este
distanciamento institucional e para dar continuidade ao respeito efectivo que existe
pelos pacientes.

De uma forma geral, e & excepgao do Francisco Anjos, 0 que se tem verificado
€ que a dindmica de grupo tem feito um movimento no sentido do particular/individual
para o geral/grupo. Durante as primeiras sessfes existia uma forte auto-focalizacao
nos seus proprios problemas, angustias e sentimentos. Verificava-se quase que uma
competicdo em termos de sofrimento durante a guerra, com afirmagfes do género:
“Essa ndo foi a minha guerra”; “Connosco era muito pior”; “Eu é que tinha de fazer
tudo”; “Estivemos na pior zona”(sic). Parece que o sofrimento acumulado durante anos
tinha de ser partilhado, de ser exteriorizado sendo natural que nessas alturas em que
temos uma grande caréncia e queremos receber compreensdo e aceitagdo, néo
estejamos preparados para dar, nem tdo pouco temos capacidade para reconhecer

que existe no outro essa necessidade.
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Com o decorrer das sessodes foi havendo a percepcdo da existéncia de um
local seguro para partilhar essas angustias, um local que permanece para além da
sessao, e que tem a garantia de estar la dentro de 15 dias novamente. Como que se a
sensacgao de que “aquele local esta |a para nés e tem efectivamente esta finalidade,
em que posso revelar o meu eu, sem criticas e juizos, em que falamos a mesma
linguagem e onde sou compreendido” perdurasse e possibilite por si uma estabilidade
e reequilibrio. Estabelecida esta confianca e seguranca, torna-se mais facil criar
espaco para ouvir o outro, pois tenho a garantia que terei também espaco para o
fazer. Ao ouvir e compreender o outro estou a criar um espaco nele também para me
ouvir, e ha um ciclo vicioso positivo que se cria, dando origem a um espacgo genuino
de ouvir e partilhar, de dar e receber. E desta permuta que resulta a descontracgdo e
serenidade, e até mesmo bom humor actualmente presente no grupo.

E natural que, perante esta sensacéo actual de bem — estar ndo se pretenda
abordar determinados aspectos, que ja por varias vezes estiveram em discussao no
grupo e que acabaram por se desvanecer, ndo tendo havido continuidade.

Seréa de prever que apds esgotados estes aspectos mais superficiais e grupais
da guerra, que originam uma sensacao de alivio / bem — estar imediatos, se aprofunde
outras questdes mais “profundas” e que se possa continuar a trabalhar no sentido de
uma mudanca pessoal positiva com verdadeiros ganhos terapéuticos.

De salientar ainda que, em relacdo ao Samuel Craveiro, ficou definido que
dadas as constantes faltas (embora justificadas) que tem dado, sera excluido deste
grupo. Esta decisédo foi estabelecida tendo em conta que o restante grupo ja ndo o
sente como sendo membro integrante do Gp e que a sua participacdo neste momento
em concreto, poderia potenciar a sua descontextualizacdo, tal como interferir na
dindmica estabelecida pelo grupo. Adicionalmente ficou sempre em aberta a

possibilidade de ser integrado num novo grupo gue venha a ser criado.
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LIGA DOS COMBATENTES

CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL — LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1

Sessdo 102
Data 03Jun09
Hora 10h30
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Antonio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira

Pacientes Ilidio Pinheiro
Fernando Teixeira
Manuel Cristo
Benjamin Fernandes
Francisco Venancio
Francisco Anjos

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO:

Nesta sessdo houveram duas auséncias: o Manuel Vaz Lourenco e o
Benjamim Anténio. O Vaz Lourenco telefonou a informar que ndo podia vir porque teve
um acidente. O inicio da sessdo comegou com 0 Benjamim Fernandes, praticamente
sem a intervencdo dos técnicos. No decorrer da sessé@o partilhou experiéncias e
acontecimentos (morte de camaradas) e teve ressonancia do Anjos que voltou a falar
do Russo e da MAN que tombou. Quase no final o llidio e o Figueira questionaram
novamente 0 motivo porque estdo no grupo e as expectativas que 0s técnicos
pudessem servir para levar a mensagem “reivindicativa - luta” para o General da LC.

Sao iguais as outras associagoes,....

llidio Pinheiro — apresentou-se muito cabisbaixo. Sempre com a cabeca caida,
expressao triste e a olhar para o chdo. Sensivelmente ao meio da sesséo questionou,
porque estava no grupo e para continuar assim que nao valia a pena continuar.
Pensava que das sessfes sairia um relatério com aquilo que lutam a varios anos (p.e.

acesso aos Hospitais Militares,....) e que essa mensagem chegaria ao General da LC,
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para depois levar ao Governo. Foi clarificado pela Dr2 ON que esse ndo era o papel
dos técnicos e conforme as regras estabelecidas no inicio dos grupos — o que se falar

ali ndo sai da sesséo.
José Figueira — Descontraido, mas pouco participativo. Também interveio na mesma
altura do llidio e com uma postura muito semelhante a do llidio. Pareceu que vinham

preparados,....

Fernando Teixeira — Sem intervir, mas muito descontraido, por vezes a sorrir,....

Benjamin Fernandes — Comecou logo a falar de varias situacdes. Antes do 25 de Abril,

durante o 74 e que esteve quase para haver derramamento de sangue. Os militares
fizeram o Ultramar e o 25 de Abril. Falou do Otelo que foi para Cuba. De Cubanos e
Espanhéis que queriam que andassemos todos aos tiros uns aos outros para depois
os Espanhois tomarem conta disto.

Falou da vida que levou sempre séria e honesta, mas que nao Ihe valeu de nada. Os
diamantes que teve na méo,.. O Capitdo Rogério Lobato e o Alferes Miranda,....

Ele n&do tinha que ir para a mata, mas ia sempre ao lado do Capitdo. Um dia néo foi
porque lhe tinha dado umas bofetadas sem razéo (as latas de salsichas estragadas), e
ele foi ferido nesse dia. Quando regressou disse-lhe - se tens ido nao tinha sido
atingido. Um grupo do seu pelotdo foram a caga e foram emboscados e também era
para ir. Um morto nos bragos dele e vérios feridos. O morto passou-lhe o espirito (sim
porque eu acredito que temos sempre alguém atras de nés). “Dai para ca nunca mais
fui 0o mesmo”.

De vez em quando tem necessidade de ir ao monumento dos combatentes e fazer
uma oracao ao amigo de esté |4 gravado, € um herdi, estdo ali os herdis e eu contribui
para isso. Andei a angariar assinaturas para erguer aquele monumento.

Foi interrompido pelo Anjos que tem uma experiencia parecida do Russo lhe ter

morrido nos bracos.

Manuel Cristo — Pouco interventivo, algumas vezes tentou falar para o lado, mas o

Figueira ndo interagia com ele.

Francisco _Venancio — Descontraido e no final participou, dizendo que a alguns

dirigentes dos Nucleos da Liga nem véao la, ndo querem saber de nada. Mas tem
colaborado com o Nucleo da Azambuja e as instalacbes jA melhoraram com a sua

ajuda.
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Francisco Anjos — Com um olhar de sofrimento, com alguma tensdo. A medida que o

Benjamim ia falando, via-se no Anjos uma expresséo de que aquilo que o Benjamim
falava mexia com ele. Experiéncias de colegas que foram feridos e morreram. Quando
o0 Benjamin referiu que lhe tinha morrido um colega nos bragos, ndo resistiu, parece
gue tinha sido tocado. Falou novamente no acidente com a MAN que virou e 0 Russo
tinha ficado por baixo, que lhe tinha morrido nos bracos e que se sentia muito culpado.
Disse que na altura agarrou na G3 e tentou matar-se, mas a arma encravou e depois
0s colegas ndo o deixaram tentar novamente.
Parece que 0 Russo o acompanha para todo o lado. Falou da 1* mulher que morreu e
do 2° casamento, quando as gémeas nasceram, fazendo a associacdo com 0 seu
amigo faleido em combate que se estivesse vivo, também teria familia e filhos.

Da necessidade de ficar sozinho (antes bebia para esquecer), de caminhar
pela serra da Arrabida e Figueirinha. Disse que anda muito melhor com a medicagéo

do Dr. JH, anda mais calmo e dorme melhor.

SUMARIZACAO

De uma forma geral a sessdo centrou-se no Benjamin e mais tarde no Anjos.
Os seus conflitos e a sua luta é evidente. Identificaram-se um com o outro, na forma
como tinham experienciado a morte de camaradas (nos bracgos).

O grupo auto-regulou-se, sem se interromperem e respeitando 0s momentos
de cada um.

Na parte final da sessdo ap6s a intervencdo do llidio e do Figueira ao
questionarem se valia a pena continuar 0 grupo. A mensagem que pretenderam
passar foi que tinham expectativas que no final de cada fase fosse efectuado um
relatdrio ou as principais reivindicagbes das suas lutas de ha mais de 4° anos e como
nao € isso que vai acontecer que se calhar ndo fazem ali nada. “Se é s6 para isso
entao talvez nao valha a pena continuar’. Com criticas manifestas a LC que deveria
fazer, mas nao faz nada.

A Dr2 Odete clarificou a situacdo e o papel dos técnicos e o tipo de ajuda
terapéutica que podem receber.

O Antonio teve a necessidade de explicar o que a LC tem feito e 0 que
pretende fazer, e que tudo comegou ha menos de 1 ano. Como estamos a ajudar 0s

combatentes e familias pelo pais e o0 que temos sentido.
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Na sintese final, o Tito falou da compreensao por parte dos técnicos das suas
lutas de h& muitos anos, naquele espaco podem encontrar estratégias individuais e em
grupo que os pode orientar para outras lutas. Mas sobretudo clarificou o que esperam
encontrar no interior do grupo e qual o papel dos técnicos na construcdo desse
caminho.

Falou do sofrimento das experiencias vividas pelo Anjos e pelo Benjamin da
morte de camaradas e de algo que eles lhes passaram e que vivem com isso no dia a
dia. Parece que os acompanham para todo o lado. Houve parte deles que fazem parte
das vossas vidas. E cada um procura ultrapassar os momentos dificeis a sua maneira.
Cada um é diferente e reage de forma diferente, apesar de experienciarem situacfes

muto semelhantes e marcantes para a vossa vida.

LIGA DOS COMBATENTES
CENTRO DE ESTUDOS E APOIO MEDICO, PSICOLOGICO E SOCIAL -

LISBOA
GRUPO PSICOTERAPEUTICO 1
Sessao 112
Data 15Jul09
Hora 10h30
Dra. Odete Nunes
Técnicos Dr. Tito Laneiro

Dr. Anténio Correia
Dra. Martina Lopes
José Figueira

Pacientes llidio Pinheiro
Fernando Teixeira
Manuel Cristo
Benjamin Fernandes
Francisco Venancio
Benjamim Anténio

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO:
A sessao decorreu com alguns minutos de atraso por parte da equipa técnica.

De inicio foi explicado por um dos técnicos os motivos desse atraso.
A sessdo foi preenchida de forma descontraida e relaxada como j4 vem sendo

caracteristico nesta fase do Gp.
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Faltou o Sr. Francisco Anjos, pois como se confirmou posteriormente, ao ser
informado pelo servico do CEAMPS que tinha uma consulta na quarta-feira seguinte a
da sesséo do Gp pensou que a data desta tivesse sido alterada para o0 mesmo dia.

. llidio Pinheiro — Bastante calado inicialmente, com o decorrer da sessdo nao foi
“resistindo” a falar sobre os assuntos relacionados com a guerra. Referiu no final da
sessdo que ndo quer continuar no grupo por considerar que as suas expectativas
foram defraudadas desde o inicio do mesmo. Referiu que falou com o Coronel Hilario
(membro da Direccdo Central da Liga dos Combatentes) em relacdo a sua saida do
Gp e que pensava que isso teria surtido algum efeito. Tendo sido mais uma vez
esclarecido pela equipa técnica que 0 que se passa no grupo ndo sai do mesmo de
forma que opinibes exteriores ndo contam para alterar regras estabelecidas desde

inicio.

. José Figueira — manteve-se dentro do registo que tem manifestado até agora.
Sempre comedido nas palavras e paciente na espera pela sua vez de falar. E evidente
gue tenta sempre por um ponto de ordem no que vai sendo dito e ter um papel de
clarificacdo das ideias que vao sendo apresentadas, acrescentando frequentemente
uma visdo mais abrangente e profunda fruto do privilégio informativo que a sua

posicéo de furriel Ihe permitia.

Benjamim Fernandes — Muito interventivo, com uma facilidade crescente de

exposicdo dos seus sentimentos, emocdes e medos.

. Benjamim Anténio — Bastante interventivo, com uma postura mais serena, embora a
sua forma de expressdo verbal denote caracteristicamente alguma tensdo e
ansiedade. Reforgou o facto de durante a guerra o sentido da vida ser alterado, de tal
forma que, segundo afirma, se torna muito facil matar. Acrescenta que engquanto
esteve na guerra nao confiava em ninguém para além de um animal de estimacgéo que
tinha. Conta um episddio em que num dia em que regressava ao quartel e ndo via o
seu animal de estimacdao, procurou-o por todo o lado até que o encontrou morto dentro
do caixote do lixo. Refere que a sua raiva na altura foi tdo grande que, como afirma,
era capaz de matar quem quer que fosse que o tivesse feito. Assim, pegou na sua
“faca do mato” e andou atras de informagdes. Acredita que dado o seu estado nervoso
alterado, ninguém Ihe disse quem tinha sido. S6 mais tarde aquando do seu regresso

€ que teve a informacédo através de um camarada de que tinha sido um “preto”, pelo
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que o Unico que estava no quartel era quem fazia a limpeza do seu quarto. Refere que
se tivesse sabido logo na altura nao teria hesitado em mata-lo.
Fez relatos de camaradas seus que pegavam em bebés pela boca e que

batiam com eles em paredes para os matar.

Manuel Vaz Lourengo — N&o entreviu muito durante a sessdo mas manteve a
atencdo que tanto o caracteriza desde o inicio do Gp. Manifestamente com um maior
controlo da sua impulsividade e atitudes bruscas. Com uma postura mais relaxada e
sem a necessidade de recorrer a gestos e alteracdo de voz para fazer ver a sua
posicdo. Parece que ja conseguiu estabelecer o seu lugar o grupo e que se sente
seguro neste. Continuou a criticar o Benjamim Fernandes no sentido de algumas
irresponsabilidades de actos irreflectidos e imaturos durante a guerra que poderiam ter

custado ainda mais vidas, e que s6 ndo aconteceu por mera sorte.

. Francisco Venancio — Mediante os assuntos que vao sendo abordados tem sempre
espaco para manifestar a sua opinido e dar exemplos de situacdes que se passaram
com ele. Apesar de algumas criticas que aponta a falhas de organizacéo por parte da
LC tem orgulho do trabalho que tem vindo a desenvolver com os restantes membros
do Nucleo da Azambuja. Fez questao de reforcar o convite para os técnicos irem ver
as obras de remodelacéo efectuadas.

. Manuel Cristo — Tem vindo a alterar um pouco o seu discurso ao longo do decorrer
do Gp. Nesta sessdo foi a primeira vez que falou do facto de ter atirado para matar e
de efectivamente ter morto varios inimigos. Até agora afirmava sempre que nunca o
tinha feito, que condenava isso nos outros e que sempre que disparava era para
falhar. Fez ainda referencia a atrocidades cometidas por parte da tropa portuguesa as
quais assistiu: um superior seu que o convidou para a assistir a como procediam para
matar os “turras”, o que acontecia é que estes eram pendurados pelos pés e davam-
lhes com paus na cabeca e depois eram deitados aos crocodilos para os comerem,
mas estes ja depois de mortos. Outra forma que tinham de matar os “turras” era ata-
los aos carros de combate com cordas e andavam com eles a arrastar pelas picadas.
Estes nativos, muitos deles ainda vivos eram deitados também aos crocodilos. O Sr.
Cristo disse que ficou chocado com o que viu e que foi incapaz de participar destes
actos. Como ja o caracteriza o Sr. Cristo tem por habito referir tudo o que tem escrito
guando esta a falar, porém quando fez estes relatos disse que este era o tipo de
coisas que nao gostava de escrever e que nao faziam parte dos seus relatos. Mais

uma vez se confirmou a sua tendéncia para relatar apenas as partes boas dos seus
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feitos e das vivéncias da guerra. Deu a entender que muito mais ha a contar para além
dos feitos herdicos que tem referenciado até agora. Esta exposi¢do pessoal por parte
do Sr. Cristo podera relacionar-se com a sua necessidade de aceitacdo e integracao
num contexto em que as partes mas da guerra sdo muito expostas e que ela sabendo
que existiram, e embora queira pb-las de parte, acabou com o tempo por também as
relatar. Este evitamento pode prender-se com um mecanismo de defesa para nao
sofrer com o que passou e, simultaneamente com a sua necessidade de
reconhecimento por todo o seu empenho e trabalho enquanto militar. Os seus
sentimentos de revolta e injustica fazem com que se focalize quase exclusivamente no
que fez, tentando por de parte o quanto isso o afectou e continua a afectar até hoje.
Teve também nas suas intervengdes a capacidade de impor a sua posicdo e de
contrariar a tendéncia que se foi criando para desvalorizar o que diz, com palavras
directivas para alguns elementos do Gp, no sentido de o deixarem falar e de ser mais

sucinto nas suas intervencgoes.

SUMARIZACAO

Esta foi a ultima sessdo antes das férias pelo que houve a necessidade de
esclarecer alguns dos aspectos que pareciam estar pendentes mas que acabaram por
nao ser abordados ao longo da sessdo. Em relacéo a continuidade do Gp optou-se por
manter os mesmos elementos mas com a flexibilidade necessaria para permitir a saida
dos elementos que o quiserem fazer, e caso se justifique poderem entrar novos
elementos.No final, o Sr. llidio Pinheiro referiu que néo tinha vontade de continuar por
sentir que este grupo néo tinha a finalidade, e que pensava e que tinha a esperanga
de que algo tivesse alterado desde que teve uma conversa com um elemento da
Direc¢do Central da LC. Como ja foi referenciado, fez-se a esclarecimento entre a
parte técnica e o funcionamento.

Pela primeira vez durante as sessdes foi abordado o tema das “ atrocidades”
que foram cometidas por ambas as tropas, tanto do lado Africano como do portugués.
Foram feitas revelacdes bastante fortes em que muitas mortes envolviam criancas e
mulheres e violéncia em geral de uma forma gratuita. Na reflexao técnica final tentou
transferir o racional de que o contexto de guerra permite ter atitudes que de outra
forma n&o surgiriam. Da mesma forma cria-se um ambiente de aceitagdo e
cumplicidade que alimenta e mantém esses actos, mesmo “contra vontade”, como

referido por muitos combatentes.
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Depois quando a pessoa é retirada desse meio e novamente integrado nas
regras normativas da sociedade da “Metropole” tem de se confrontar com essas
atitudes mas agora numa consciéncia afastada da realidade que as permitiu. E deste
conflito intrapsiquico que surgem muitas das perturbagfes associadas a vivéncia de

guerra, frequentemente suportadas por sentimentos de revolta, culpa e remorsos.

Reflexdo

A intervencdo em Grupo tem sido uma aposta ganha para o Centro de Apoio
Médico Psicoldgico e Social da Liga dos Combatente — Lisboa.

Dada a grande afluéncia de combatentes e esposas que tem havido a este
recente servico ha a necessidade de optimizar meios e recursos humanos para as
intervengdes. Nesta medida os Grupos possibilitam que se chegue a mais utentes de
uma vez com um numero reduzido de técnicos e com eficicia bastante satisfatoria.

Neste tipo de populacéo temos verificado que uma das grandes necessidades
€ a de serem ouvidos e de compreensdo perante 0s enormes sentimentos de
angustia, revolta e injustica de que partilham. Tém sido evidentes os ganhos
terapéuticos quando esta fungdo contentora é feita por camaradas que falam a mesma
linguagem e partilham sentimentos semelhantes. Parece-nos que o simples conceber
da ideia de que ndo séo os Unicos que se encontram neste mal-estar generalizado e
que podem finalmente ser ouvidos num ambiente destinado a esse fim e em que
podem ser compreendidos, proporcionado por si s6 um novo conforto e uma aumento
no bem-estar consigo mesmo.

Outra vantagem da abordagem em grupo, nesta populacdo em especifico
prende-se com a possibilidade de ndo requerer infra-estruturas que envolvam muitos
recursos materiais, pelo que possibilita que se realizem sessbes de GAA em locais
fora de Lisboa e que possam ser conciliados com as Visitas domiciliarias efectuadas
semanalmente. Desta forma também se facilita que os utentes ndo tenham de se
deslocar para locais muito longe da sua habitacao.

Por outro lado os Grupos tanto podem ser realizados com 0s combatentes
como com mulheres de combatentes, que, pelo que temos verificado também tém
muitos sentimentos e vivéncias semelhantes.

Os GAA possibilitam ainda que as sessfes sejam realizadas fora do contexto
habitual, por exemplo, que uma das sessdes possa ocorrer hum jardim ao ar livre.
Neste tipo de grupos em especifico pretende-se que a rede social criada no contexto

grupal seja alargada para além do espago que lhe estava inicialmente destinado e que
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sobretudo, as redes de apoio e afectivas estabelecidas durante esta partilha e

aprendizagem mutua, possa transpor-se para a vida social dos seus elementos.
Tem-se verificado com o decorrer das sessdes que sao varios os combatentes

que tém poemas escritos, outros que fazem pinturas, pelo que sera provavel que se

planeie uma exposicdo de trabalhos para a sede da Liga dos Combatentes.

(B) Grupos de Auto — Ajuda

Os grupos de Auto-Ajuda séo estruturas relativamente pequenos (6 a 15
elementos) constituidas por individuos que partilham um problema ou situacdo e se
relnem para a resolucdo de uma dificuldade ou satisfacdo de uma necessidade. Os
GAA fornecem apoio, encorajamento, informacéo e estratégias de cooping. Segundo,
a AEIPS (2008) estes grupos permitem a partilha de experiéncias entre pessoas com
doenca mental e a identificacdo de estratégias de resolugdo ou superacdo dos
problemas e dificuldades que se nos apresentam todos os dias.

O que os difere de outros grupos € o facto de serem liderados pelos seus
préprios sujeitos, terem como pressuposto basico a autonomia face a qualquer
sistema interventor exterior e como estratégia comum a ajuda muatua que é
considerada como principal recurso (Carmo, 2000). Estes grupos séo orientados por
um conjunto de principios e valores que assentam no respeito pela diversidade das
pessoas, das capacidades individuais e na identificacdo de problemas comuns e
criacdo de recursos adequados. Um dos objectivos principais dos grupos é a partilha
de sentimentos, ideias, opinides e experiéncias.

Enfatizam-se as interac¢Oes sociais face a face, promove-se a auto-estima,
auto-confianca e estabilidade emocional, desenvolve-se a intercomunicacdo e o
estabelecimento de relacdes de suporte positivas. Os GAA estabelecem também
espacos de convivio que reduzem o sentimento de isolamento dos individuos que se
defrontam ou sofrem de problemas inesperados ou cronicos.

As suas reunides sao periddicas (semanais, quinzenais ou mensais),
normalmente a lideranca € partilhada entre 0s seus elementos e o seu sistema de
decisdo é democrético. As regras de funcionamento do grupo sdo definidas por

todos e é mantida a confidencialidade.
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Tipos de grupos de Auto — Ajuda

Os grupos que se formam sob a perspectiva da ajuda matua e tém um grande
numero de actividades e probleméticas organizadoras. Um grupo pode ser constituido

por diversos motivos em torno de um objectivo principal.

Existem muitos factores situacionais que levam as pessoas a procurarem pares
em condi¢cBes semelhantes, nomeadamente num grupo de ajuda mutua.

Os grupos constituem-se para fazer face a momentos de crise pessoal, seja de
natureza predominantemente emocional, de natureza interpessoal, de natureza social,
de natureza fisica ou ainda de natureza mais diversificada como a dependéncia de
substancias.

Os grupos direccionados para o “crescimento pessoal e bem-estar”, por
exemplo, englobam grupos de pais, grupos de exercicio, grupos de reformados ou
grupos de crescimento de homens ou mulheres. Outros grupos tém como principal
fungéo fornecer suporte, por um periodo de tempo limitado, em situagdes de crise,
inesperadas; outros ainda, tém como objectivo ajudar os seus membros a

adaptarem-se e a lidarem com “doencas ou condigdes cronicas”.

Apesar de orientados em funcédo de diferentes problemas e situagdes, todos
0os GAA funcionam como locais onde as pessoas podem partilhar histérias, ser
ouvidas, rir, chorar e onde séo aceites tal como sdo; com todas as suas qualidades,
defeitos, problemas ou fraquezas. Todos eles proporcionam apoio emocional e

encorajam as pessoas no seu percurso ao longo da vida.

Criacao de um Grupo

A ajuda mutua, apesar de ter como funcionamento a partilha de experiéncias
entre pessoas com 0 mesmo tipo de problematica, ndo se constitui inteiramente como
um grupo aleatério de pessoas que decidem associar-se. A experiéncia mostra que a
criacdo e preparacdo de um GAA demora entre 6 a 12 meses. Torna-se necessario
considerar varios aspectos para que uma iniciativa deste género tenha sucesso.

O desenvolvimento do modelo de ajuda muatua tem conduzido & adeséo e
envolvimento de muitos profissionais que rapidamente se tornaram agentes na
organizacdo de novos GAA para dar resposta a necessidades percebidas junto das

populagBes com que convivem.
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E aconselhavel que a accdo do profissional de ajuda seja moderada por
algumas regras como; respeitar a autonomia do grupo de ajuda mutua e certificar-se
que essa atitude € reconhecida; garantir que a sua interven¢do néo ira nunca competir
com a accdo do grupo, mas apresentar-se como um complemento; e negociar
claramente o seu papel, com o grupo, de modo a poder ser reduzido ao minimo o risco

de conflito decorrente de diferentes percepg¢des sobre o seu &mbito de actuacéo.

Pesquisa de modelos

O problema que motiva a criagdo do grupo deve ser estudado cuidadosamente,
e uma vez identificada a problematica que origina a criagdo do grupo, ou o tipo de
grupo que se planeia constituir, € necessario determinar se ja existem grupos
nacionais, ou algum modelo documentado com incidéncia na tematica seleccionada.
Os grupos em actividade poderdo ajuda-lo com a sua experiéncia. Os modelos ja
existentes podem ser utilizados em beneficio de todos.

E importante que os fundadores de um GAA aprofundem os seus
conhecimentos sobre ajuda mutua, dindmica de grupos e do que os distingue de
outros grupos orientados para o desenvolvimento pessoal ou social dos seus
membros. E possivel aceder a este tipo de conhecimentos pela leitura da bibliografia

existente e pelo contacto com grupos ja constituidos.

Identificacdo dos participantes

O sucesso ou fracasso de um GAA depende, em boa parte, da definicdo da
abrangéncia do grupo e seleccdo dos seus participantes. A escolha da problematica e
a definicdo da abrangéncia do grupo permite determinar previamente, alguns critérios
para a seleccdo do tipo de pessoas que poderdo integrar o grupo de ajuda mutua. As
necessidades a que o grupo ira responder sdo determinantes da seleccdo dos

respectivos participantes, entre 0s possiveis candidatos.

Para dar inicio a um grupo de ajuda mutua tera que ser identificado, o primeiro
grupo de pessoas. Serdo necessarias pessoas que estejam preparadas para se
comprometerem individualmente com o esfor¢co pretendido para comecar um grupo;
com experiéncia em lidar com o problema em questédo; vontade para interagirem em

situacdes de grupo e que estejam disponiveis para ajudar os outro.

133



Funcdes de um grupo de Auto-Ajuda

A funcao de um grupo refere-se ao propésito principal para o qual foi criado. A
maioria dos GAA assenta num de 3 modelos; que s&o o Suporte emocional (promocéo
de entreajuda, estratégias de cooping e mudanca individual); o suporte Educacional
(alargamento da compreensao da problemética e disseminagéo da informagé&o sobre a
mesma) e a Accdo social ou aconselhamento (objectivo lidar com questdes
relacionadas com a forma como o sistema trata ou vé a pessoa afectada pelo

problema, em questao).

Clarificacédo da participacdo de profissionais

Um profissional num grupo de ajuda tem o papel de consultor. A maioria dos
consultores facilita informagbes e sugestdes, ndo assume nenhum tipo de
responsabilidade, nem de lideranca, na tomada de decisdes ou tarefas do grupo. O
profissional, enquanto consultor, intervém em diversas areas, como 0 treino de
competéncias pessoais e sociais, identificacdo de recursos, apoio ao desenvolvimento
de programas especificos e resolucao de problemas concretos.

Primeira sessao

Depois do estabelecimento do relacionamento entre os membros. A primeira
reunido deve, em termos de tempo, permitir que todos os membros se apresentem e
falem acerca das necessidades a que o grupo pretende responder. A reunido deve
terminar com um acordo sobre as necessidades do grupo e regularidade dos seus
encontros.

As reunibes subsequentes devem incluir tempo para o debate do tema
dominante do grupo. Alguns grupos incluem nas suas reunides actividades (sessdes
de esclarecimento, projeccdo de filmes, debates) que complementam a vertente de

suporte emocional do grupo de ajuda mutua.
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Ambiente

O ambiente fisico tem um importante papel na maneira como as pessoas se
sentem confortaveis e seguras. A envolvente fisica das reunifes deve ser organizada
cuidadosamente, tendo em conta que o local deve proporcionar o conforto fisico
adequado: em salas excessivamente frias, quentes ou humidas, as pessoas tém
tendéncia a distrair-se e a ndo participar; as paredes e a decoracdo ndo devem ser
distractivas, para ndo fomentar a desconcentracdo; a disposicdo das cadeiras em
circulo ou a volta de uma mesa favorece as trocas mutuas, enquanto que as
disposicdes que fazem sobressair o lider promovem a dependéncia e os participantes
terdo tendéncia a dialogar somente através deste e todo o0 equipamento de

comunicagles devera ser desactivado, a fim de evitar interrupgdes. (Carmo, 2000).

Desenvolvimento do GAA

Como todos os outros grupos, os GAA tém fases desenvolvimentais. Karen Hill
no Guia para GAA “Helping you, helps me’(1987), descrevem ,quatro estadios sendo
eles a formacdo ( que se inicia quando as pessoas tentam encontrar outras que
partiihem o seu problema ou preocupacéo); a normalizagdo (0 grupo comeca a
desenvolver relacionamentos com outras estruturas de apoio na comunidade, as
rotinas de reunido comecam a desenvolver-se); a tempestade (surgem desacordos
acerca do objectivo, actividades e expectativas do grupo. E um periodo de
guestionamento) e a execucdo (¢ uma fase de maior estabilidade, com regras de
funcionamento claramente definidas, o grupo sente-se mais confiante, o conflito entre
0s membros tem tendéncia a diminuir em termos de frequéncia).

E muito importante, para o profissional de ajuda, identificar a fase em que o
grupo se encontra, uma vez que cada etapa da sua estruturagdo apresenta uma
configuracdo com necessidades especificas que exigem formas de intervengéo
diferentes.

S&o varios os beneficios que se apontam a este tipo de intervengdo em grupo.
Rui Guerra e Anténio Pinto Basto (AEIPS, 2008) salientam os ganhos psicolégicos dos
participantes. “Nessa actividade expomos os nossos problemas do dia a dia.
Problemas de varia ordem que nos preocupam ao longo da vida, problemas que
sozinhos, infelizmente, ndo conseguimos resolver a 100%.0 que nos obriga a falar em
areas mais simples de discutir uns com os outros. O que nos obriga a resolver com

grande stress, mesmo assim” (sic). Evidenciam ainda que existe um paralelismo entre
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0 numero de pessoas que participam no grupo e o sucesso do mesmo, referindo que
quanto menos pessoas sdo maior € a probabilidade de falarem mais e de maior
interaccdo entre os presentes. De acordo com Pedro Domingues, (AEIPS, 2008) a
importancia destes grupos de Auto - Ajuda, reflecte-se no facto da ajuda ser dada sem
remuneracdo, o0 que possibilita uma melhor reabilitacdo dos membros.
Para melhorar a eficacia dos grupos tém de ser feitas pesquisas para melhorar os
resultados desse trabalho.

Apresentam-se em seguida os registos das sessfes do Grupo de Auto-Ajuda
que se realizam no Nucleo da Liga dos Combatentes em Rio Maior. Este nucleo
conseguiu, através de contactos com a Junta de Freguesia, disponibilizar uma sala
para o efeito. As infra- estruturas sdo adequadas (amplas, ventiladas, simples,
confortaveis, sem factores distratores), sendo que o Unico aspecto negativo é 0 acesso
ser feito através de escadas e um dos participantes ter dificuldades de locomogé&o. As
sessoes tém a presenca de dois técnicos do CAMPS de Lisboa (um psicélogo clinico e

um assistente social), com uma frequéncia quinzenal.

Actualmente o CAMPS Lisboa tem em funcionamento os seguinte Grupos de
Auto- Ajuda:

Localidade Populacgéo Frequéncia
Sesimbra Combatentes Quinzenal
Sesimbra Mulheres Quinzenal

Entroncamento  Combatentes Quinzenal
Abrantes Combatentes Quinzenal
Lisboa Mulheres Quinzenal
Lisboa Combatentes Quinzenal

Rio Maior Combatentes Quinzenal

Quadro 3 — Grupos de Auto-Ajuda assegurados pela equipa técnica
psicossocial do CAMPS de Lisboa.

Todos os Grupos de Auto-Ajuda, dentro e fora de Lisboa sdo acompanhados
pela equipa técnica do CAMPS de Lisboa.
A dindmica em qualquer dos grupos tem sido criada com bastante facilidade e

o feedback muito positivo por parte de todos os intervenientes.
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Guido de Apoio a familia Combatente

Nos GAA de mulheres dos combatentes é frequente a distribuicdo de um Guiédo
de Apoio a Familia Combatente (Anexo 8) com algumas sugestdes que ajudam a
conhecer e a saber lidar melhor com uma pessoa com sintomas de PTSD. Este guido
foi elaborado pela equipa do CEAMPS com base em modelos que tém sido divulgados
sobretudo nos Estados Unidos da América aquando do regresso dos soldados do

Afeganistéo e Iraque.

Orientacao de estagio de aluno finalista do Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica e do Aconselhamento
da Universidade Luséfona de Lisboa

No &ambito do protocolo estabelecido entre o CEAMPS da Liga dos
Combatentes e o Departamento de Psicologia da Universidade Lus6fona de Lisboa, foi
proposta a realizagdo de um estagio curricular do quinto ano da licenciatura de
Psicologia.

A orientacao foi realizada conjuntamente com o coordenador do CEAMPS, em
que se estabeleceram oito aspectos principais para o Programa de Estagio:

- A primeira refere-se a integracdo na instituicdo ou seja conhecer as
instalacdes e areas de trabalho, aprofundar conhecimento face ao funcionamento da
Direccdo Central da Liga dos Combatentes, compreender e identificar o projecto/
Programa Cuidados de Saude/ PTSD 2009-2012 e a forma como est4d a ser
implementado, conhecer os técnicos do CEAMPS e integragdo na equipa de trabalho.
Esta fase deu inicio com um debate de expectativas entre o estagiario e o0s técnicos do
CEAMPS sob o tema: “ O que espero do estagio e o que esperam de mim”.

- A segunda etapa é a adaptacdo aos procedimentos e funcionamento do
Centro de Estudos e Projectos de Investigacdo. Isto refere-se ao conhecimento das
parcerias existentes (instituicbes de ensino superior), a integragdo nos diversos
estudos a decorrer e outros a desenvolver, conhecer 0s objectivos e as hipéteses
propostas em cada um deles, metodologias aplicadas e conhecimento de testes
aplicados.

- Na terceira etapa pretende-se promover a adaptacdo ao processo de
funcionamento do CAMPS, ou seja conhecimento geral da populacdo combatente,

modelos de intervencdo utilizados, observacdo de consultas de triagem e
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acompanhamento, conhecimento e contacto com a técnica de entrevista clinica (semi-
estruturada).

- A quarta etapa consiste na realizacdo de avaliacdo e acompanhamento
psicologico ou seja acompanhamento supervisionado de pacientes em modelo de
psicoterapia de apoio e contacto com testes psicologicos (exploracdo, observacao e
aplicacdo pratica), participagdo em reunides clinicas de exposicdo e discussdo de
casos e participacdo em reunides de coordenacao.

- A quinta etapa € a integracdo na equipa de voluntariado do Centro de Apoio a
Inclusdo Social tendo oportunidade de contactar com a realidade dos Sem-Abrigo.

- A sexta etapa refere-se ao servico de apoio domiciliario, integrando uma ou
duas visitas domicilidrias com a equipa de acompanhamento psicossocial.

- Na sétima etapa pretende-se a criacdo de um programa de promocao de
competéncias por parte do estagiario, que vise ser posto em pratica num grupo de
auto-ajuda de mulheres de combatentes.

- A oitava e ultima etapa consiste na elaboragdo de um trabalho de pesquisa
sobre teméticas relacionadas com o Stress Pés-Traumatico tendo como temas
possiveis a prevaléncia de suicidio, violéncia doméstica, alcoolismo, memérias
traumaticas, sonhos intrusivos, perturbacdes de sono, fobias, perturbacdes de panico
e hipervigilancia, de entre os quais o estagiario optou pelo temas das Perturbacdes de
Sono.

A orientacdo do estagio em Psicologia no CAMPS da Liga dos Combatentes
implica a gestdo da assiduidade e frequéncia de presencas de forma a serem
cumpridos os tempos minimos estabelecidos pela Universidade para o estagio;
promover a integracdo a instituicdo e ao servico em geral; dar conhecimento dos
procedimentos habituais, horarios, entre outros; proporcionar oportunidades de
potenciar competéncias técnicas na area da avaliacdo, intervengéo e investigagéo; dar
o feedback da sua intervencéo e evolugédo enquanto técnico; esclarecer duvidas entre

outros.
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Avaliacoes psicoldégicas

As avaliacdes psicoldgicas realizadas no CAMPS Lisboa tém sobretudo duas
finalidades, por um lado a integragédo das avaliagbes em processos de Modelo 2 para
efeitos de qualificacdo como Deficiente das Forcas Armadas (DFA) ou para a
realizacao de relatdrios qu visam a obtencéo de reforma antecipada ou por invalidez (a
mais frequente).

A variedade de Testes Psicoldgicos disponiveis no CAMPS — Lisboa é bastante
diversificada, sendo as mais utilizadas as que se encontram indicadas pelo Ministério

da Defesa Nacional:

-PCL-M
-SCL-90-R
- MMPII

- MPR

- Rorchach
- TAT

- BDI

- WAIS

- EMW
-TP

- STAI
-MCMI-II

- IES

Para além destas provas serdo também descritas as provas psicoldgicas que
constituem a bateria de testes aplicadas nos Projectos de Investigacdo levados a cabo
pelo CEPI: Escala de Valores Nunes, O — Versdo Reduzida; E.T.C. — Versédo Reduzida
e S.E.R.T.H.U.A.L — Versado Reduzida.
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Descricao das Provas Psicoldgicas

O TAT (Thematic Apperception Test), partilha a fama e as criticas fervorosas
com o teste Rorschach (Lilienfield et al, 2001) foi desenvolvido por Henry Morray e
pela sua aluna Christiana Morgan, com o principal objectivo de aceder a reacc¢des a
estimulos interpessoais ambiguos (Lilienfield et tal., 2000) através da criacdo de uma
histéria com base nas imagens apresentadas ao sujeito que, a posteriori, sdo
analisadas por tema e reportério de imagens (Anderson, Song, )

O Thematic Apperception Test € formado por 31 cartdes, quase todos com
imagens de natureza social, incluindo um totalmente em branco, ao sujeito € pedido
gue crie uma histéria com base nas imagens apresentadas, tendo em conta aspectos
como, o0 que levou a situagdo apresentada, qual é a situagédo, o que vai acontecer no
futuro, quais s@o os sentimentos e 0 que estao a pensar as personagens apresentadas
na imagem, Morray adiantou ainda que o avaliado se identifica com a personagem
principal e é através dele que desenvolve a historia (Lilienfield et tal., 2000)

O instrumento projectivo rapidamente se multiplicou em variagbes mais
especificas, como é o caso do Children’s Apperception Test, (Lilienfield et al, 2001)
Robert’'s Apperception Test for Children, direccionados para criangas, o Adolescent
Apperception Cards e o Senior Apperception Test (Lilienfield et tal., 2000). Apesar das
suas multiplas aplicabilidades, por exemplo no campo do Markting (Boddy, 2005),
direccionados para diferentes faixas etarias, dos varios tipos de baterias de
interpretacéo desenvolvidos, o TAT, apresenta muitos deficits a nivel da validade. Por
um lado, porque a maioria dos clinicos ndo segue uma linha interpretativa comum,
sustentado muitas vezes as suas interpretacdes com a sua intuicdo clinica, e, por
outro lado, o individuo também pode contribuir para dificultar a validade da aplicacéo,
ora através do efeito “Walter Mitty”, fantasiando sobre determinada caracteristica que
ndo possui ou através do efeito inibitério, reprimindo determinada caracteristica
(Lilienfield et tal., 2000)

Uma das correlagdes feitas com o TAT, tendo em vista 0 aumento de validade,

foi o crescente uso da analise de conteudos, ou seja, o0 exame detalhado a textos,

discursos, poemas, pecas de teatro, procurando temas associados com construtos
psicolégicos (Anderson, Song, )

Em contraste com o Rorschach e o TAT, o DAT (Draw-a-Person Test), assume
uma posicao mais pratica, pedindo ao avaliado que desenhe uma pessoa, uma casa
ou uma arvore (Lilienfield et tal., 2000) que posteriormente, serdo interpretados pelo

avaliador, que tenta estabelecer relacdes entre facetas da personalidade ou desordens
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da personalidade e sinais especificos do esquisso do avaliado, pode, por exemplo
relacionar olhos grandes com parandia ou tracos da face ndo desenhados com a
depresséo (Lilienfield et al, 2001)

Este Ultimo aspecto que recai sobre aspectos da interpretacdo do DAT, é alvo
de grande polémica, na medida em que esta ligacdo entre caracteristicas do desenho
e tracos da personalidade ndo é consistente e por vezes pode levar a interpretacdes
erréneas apenas pela falta de capacidades artisticas (Lilienfield et al, 2001)

Ha registo de uma variedade de outras técnicas projectivas a juntar ao
Rorschach, ao TAT e ao DAT, como a analise do tipo de letra, que interpreta sinais na
escrita do individuo para aceder a caracteristicas da sua personalidade, o Teste da
Cor de Lucher, onde individuos ordenam blocos de cor por onde de preferéncia,
revelando tracos da sua personalidade ou o Estudo de Rosenzweig, onde o0 sujeito
decide o que responder com base na imagem que esta a ver, onde a uma personagem
faz um comentario provocador a outra. Apesar de estas e muitas mais técnicas, grosso
modo, medirem o que realmente se propdéem a medir, raramente adicionam mais
informacé&o sobre o paciente (Lilienfield et al, 2001)

No que toca a minha experiéncia pessoal, foi durante o estagio que tive um
contacto mais proximo com este tipo de testes projectivos. Tem sido uma experiéncia
bastante gratificante, pois pude aprender a reconhecer uma maior fidelidade no que
respeita aos resultados obtidos e na forma estruturada como podem ser cotados. S&o
testes que permitem aceder a material psiquico que de outra forma seria bastante

mais dificil.

e Rocharch (RCH)

Herman Rorschach criou esta prova em 1920, ndo podendo ser encarada como uma
técnica de estudo da imaginagdo, mas sim como uma hipétese de estabelecer um

diagndstico psicolégico da personalidade, quer normal quer patolégica.

Assim, o teste projectivo de RCH destina-se a investigagdo da estrutura basica
de personalidade (tracos ou estilos de personalidade). Este teste favorece uma maior
compreensdo do comportamento humano, mediante o conhecimento dos mecanismos
perceptuais nele implicados, através dos quais o individuo projecta o seu modo de perceber
a realidade, a partir das suas vivéncias mais profundas, dos seus recursos de adaptacdo e

da sua organizacdo psicossocial. Partindo da concepc¢éo holistica da personalidade,
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definida em termos de unidade e integracdo, o RCH visa a compreensdo do conjunto
dindmico da personalidade, sendo o objectivo da sua administracdo obter uma amostra do
comportamento do sujeito numa situacéo-estimulo relativamente padronizada, mas ambigua,
ndo estruturada e completamente nova para o sujeito, o que lhe permite projectar-se

(bem como as suas problematicas).

O material do teste compreende dez cartdes com manchas de tinta, cinco das quais
s8o acromaticas (pretas e cinza) e as restantes cromaticas (duas em vermelho e preto
e trés policroméaticas em cores pastel). Em geral, as manchas sdo escassamente

estruturadas embora simétricas relativamente ao eixo médio vertical.
A administracao é individual e o tempo variavel.

Os cartdes sdo apresentados um a um ao examinado, pela respectiva ordem,
dispondo o examinador de uma folha de registo adequada para respostas do sujeito. A
instrucdo consiste em pedir ao sujeito que diga tudo aquilo em que o cartdo o faz pensar e o
que pode imaginar a partir dele ("O que € que isto poderia ser para si?"), esclarecendo, se
necessario, que nao ha tempo limite e que ndo existem respostas certas ou erradas.
Como tal, ao recebé-las, o individuo deve pronunciar-se sobre aquilo que a mancha
poderia representar, numa associacéo livre de ideias, ou seja, manifestar a sua opinido
relativamente a pergunta genérica que o entrevistador lhe coloca. As proprias instrucfes
reenviam do perceptivo para o imaginario, pelo que ocorrem, durante a prova, interac¢des
entre a actividade perceptiva e a actividade fantasmatica. Por sua vez, o técnico deve
registar todas as verbalizacdes do sujeito, os tempos de resposta, 0s comentarios, 0s
comportamentos e as manipulacbes da prancha feitas pelo sujeito. Em seguida,
procede-se ao inquérito, pedindo ao sujeito que expligue como, onde e porque viu
determinados contetdos. Finaliza-se com a prova complementar de escolhas, em que se
pede ao sujeito que escolha os dois cartdes que mais gostou e os dois de que menos

gostou, justificando.

Cada resposta do sujeito € classificada quanto a localizagdo (parte da mancha a qual
o individuo associa a resposta), determinantes (que incluem forma, cor, esbatimento e
movimento), conteldos (onde se destacam o0s conteldos animais e humanos) e

originalidade versus banalidades.

Classificadas as respostas a todos estes niveis sdo calculadas as frequéncias e
feitos vérios célculos para determinacdo dos indices. Tudo isto permite a constru¢do do
Psicograma, que por sua vez possibilita uma interpretacdo do protocolo em termos

guantitativos. Estes aspectos quantitativos vao ser a base da analise qualitativa, que
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engloba as vérias areas de funcionamento do sujeito - actividade intelectual, nivel de

socializacao e dinamica afectiva -e permite aceder a dindmica total da personalidade

o WAIS- Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos)

Esta escala € utilizada no contexto de Psicologia Clinica como instrumento de
psicodiagndstico para adultos de ambos 0s sexos dos 16 aos 75 anos. Permite medir
a capacidade intelectual Global, a par de um resultado Verbal e de Realizacdo. Os
resultados obtidos pelo sujeito fornecem-nos informacgdes quantitativas (o QI), bem como
informacBes qualitativas (muito importantes para a compreensdo dos factores que
influenciam as suas aptidées intelectuais). O tempo de administracdo da escala varia entre

60 e 90 minutos, sendo esta aplicada individualmente.

Esta escala é constituida por 11 sub-testes: 6 para a Escala Verbal
(Informagéo, Compreenséo, Aritmética, Semelhancas, Memoria de Digitos e Vocabulario) e
5 para a Escala de Realizagdo (Cdédigo, Completamento de Gravuras, Cubos,
Disposicdo de Gravuras e Composicdo de Objectos). Estas podem ser administradas
separadamente ou intercaladas, dando-nos, respectivamente, um QI Verbal, um QI de
Realizacdo e um QI Total.

Resta acrescentar que esta escala nos permite ainda avaliar o indice Geral de
Perturbacdo Emocional, o Perfil Potencial de Esquizofrenia e 0 Quociente de Deterioracao.

e MPR- Matrizes Progressivas de Raven 38

Este teste é considerado como a melhor medida singular do factor geral da
inteligéncia (facto G) - factor comum e constante em todas as fungbes cognitivas.
Portanto, o teste avalia a "capacidade dedutiva", isto é, o aspecto légico nao verbal da

inteligéncia.

Trata-se de um conjunto de escalas nao verbais destinadas a avaliar a aptidao
dos sujeitos para aprender relacdes entre figuras e desenhos geométricos e perceber a
estrutura do desenho, visando seleccionar a parte apropriada (entre varias) que completa

cada padréo ou sistema de relacdes.
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Existem trés formas das Matrizes Progressivas de Raven 38 (colorida, geral,
avancgada), o que permite a aplicagdo do teste a um vasto nimero de sujeitos (dos 6 aos 65
anos).

Relativamente a interpretacdo, € mais indicado considerar a pontuagdo total em
funcéo da frequéncia com que uma pontuacdo semelhante se encontra na populacdo com

a mesma idade.

E necessario o recurso a uma tabela para efectuar a transformacéo dos valores

em percentis e assim podermos proceder a uma classificacéo do suijeito:

* | - Inteligéncia Brilhante: quando a pontuacdo se encontra acima do percentil 95
(Q.1.=130)

* H - Inteligéncia Superior: quando a pontuacao se encontra entre os percentis 85 e
95 (120<Q.1.<130)

* HI - Inteligéncia Normal Superior: quando a pontuagcdo se encontra entre 0s
percentis 65 e 85 (110< Q.1.<120)

* IV - Inteligéncia Normal Corrente: quando a pontuacdo se encontra entre 0S
percentis 35 e 65 (90< Q.I<1I0)

* V - Inteligéncia Normal Reduzida: quando a pontuagcdo se encontra entre 0s
percentis 15 e 35 (80< Q.1.<90)

* VI - Zona Fronteirica: quando a pontuacéo se encontra entre os percentis 5 e 15
(70<Q.1.<80)

* VIl - Debilidade Mental Ligeira: quando a pontuacdo se encontra entre 0S
percentis O e 5 (60< Q.1.<69)

Este teste ndo avalia a inteligéncia verbal, sendo que uma avaliagdo mais precisa
de aptiddo intelectual deve incluir testes verbais. Assim, as Matrizes Progressivas sé&o

valiosas como complemento de outros testes (WAIS, WISC...)
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e EMW- Escala de Memoria de Wechsler

Este instrumento usa a nogdo de Quociente Mnésico, na mesma perspectiva
do Quociente Intelectual. Esta escala tem a vantagem de ser rapida e simples de
administrar, bem como de possuir uma afericdo bastante satisfatéria. Como tal, permite
aos psicologos uma avaliacéo rapida e sensivel da "memoaria” dos sujeitos. Gracas a este
instrumento, aplicado conjuntamente com a WAIS, é possivel precisar a discordancia entre
os resultados obtidos nos testes de memoria e de inteligéncia, ou seja, é possivel

calcular o valor de deterioragdo mnésica.
Esta escala é composta por 7 testes:

» Teste | - Informacdo Pessoal e Geral: composto por 6 questdes simples, ndo

discriminando bem os sujeitos normais dos restantes.

* Teste Il - Orientagdo Imediata: consiste em 5 questdes simples e, tal como o teste

[, pouco contribui para a discriminagdo de sujeitos.

* Teste Il - Controle Mental: composto por 3 itens (contar inversamente de 20 a |,

recitar o alfabeto e contar de 3 em 3 até 40)

* Teste IV - Memoria Légica: composto por 2 pequenas histdrias que lemos ao sujeito
e que ele deve memorizar. A nota do sujeito é igual ao nimero médio de ideias
correctamente recordadas para os 2 textos. Este teste tem por finalidade medir a memoria

imediata visto que se trata de um material l6gico.

* Teste V - Memoria de Digitos: o sujeito deve repetir séries de digitos, primeiro pela

mesma ordem e depois inversamente. As séries sdo as mesmas que encontramos na WAIS.

» Teste VI - Reproducao Visual: o sujeito deve tracar de memoria figuras geométricas

simples que Ihe s&o mostradas durante 10 segundos.

* Teste VII - Pares de Palavras (Aprendizagem Associativa): composto por 10 pares
de palavras. Para certos pares a associacao entre as palavras € facil, para outros é dificil.

Pede-se ao sujeito que aprenda a associar essas palavras em 3 ensaios/apresentacoes.

Resumindo, o objectivo fundamental do teste é distinguir a populagdo normal dos

sujeitos que apresentam insuficiéncias de memoria.
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e TP- Toulouse-Piéron

Este teste tem por finalidade averiguar a atencdo voluntaria permanente
(capacidade de concentracdo), o poder de realizacdo e a resisténcia a fadiga (curva de
trabalho).

Neste teste, a atencdo voluntaria depende quase exclusivamente de factores

internos, pelo que o teste parece atender pouco ao aspecto afectivo e a estimulagao externa.

O teste consta de 40 linhas com 40 figuras cada uma. Cada figura consta de
um pequeno quadrado e de um pequeno traco na parte exterior, distinguindo-se umas das
outras pela orientagdo desse traco (uma das oito direc¢gdes da Rosa dos Ventos). Existem,
portanto, 8 tipos de quadrados e cada linha tem cinco de cada tipo.

O teste consiste em riscar, 0 mais rapido possivel, todos os sinais que sejam
iguais a qualquer um dos trés maiores que se encontram no cimo da folha. A aplicagéo
pode ser colectiva ou individual, demorando 10 minutos (controlados de minuto a
minuto). A correccao do teste consiste em contar os acertos (A), os erros (E) e as omissdes

(O), para cada minuto e depois para o total dos 10 minutos.

O TP permite fazer uma classificagdo quantitativa e qualitativa. A analise quantitativa
tem por base a analise do poder de realizagdo, da capacidade de concentragcdo e da
resisténcia a fadiga. Se o sujeito corresponde a estas trés exigéncias, a sua distraccao
nao deve ser atribuida a causas neuréticas, podendo ser interpretada como sinal de que
o individuo tem problemas passageiros que ndo pode resolver e que o preocupam. Se

0 sujeito ndo corresponde a estas exigéncias, faz-se a interpretacdo qualitativa.

Testes de Avaliagéo da Personalidade e Psicopatologia

e SCL-90-R- Svmptom Check List

A SCL-90-R é um inventario de sintomas que possui a forma de um guestionario com
90 itens. Cada um dos 90 itens é cotado numa escala de 5 pontos (0-4), desde o "nunca" até
ao "extremamente”. Os 90 itens sdo cotados e interpretados em termos de 9 dimensfes
primarias de sintomas (Somatizacao, Obsessivo-Compulsivo, Sensibilidade Interpessoal,
Depressdo, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Foébica, Ideacdo Parandide e
Psicoticismo) e 3 indices globais de angustia (indice Geral de Sintomas, nimero de
Sintomas Positivos e indice de Sintomas Positivos). A funcdo de cada um destes indices é a

de comunicar numa simples nota o nivel ou profundidade da psicopatologia do individuo.
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A SCL-90-R pode ser interpretada em termos de 3 niveis distintos de informacao:
global, dimensional e sintoma discreto. Estes 3 niveis devem ser primeiro avaliados

separadamente e depois integrados num quadro clinico global do paciente.

Uma das principais vantagens da SCL-90-R esté associada com o facto de fornecer
um perfil sintomético multidimensional (apesar de demorar apenas 12 a 15 minutos a
completar). De facto, esta escala pode ser extremamente Util uma vez que fornece perfis
de diagnostico (Sindroma Depressivo Major, Sindroma Agorafobico, Sindroma de
Ansiedade Generalizada, Desordem Esquizofrénica, Disfuncdo Sexual Feminina, Sindroma de
Anorexia). Concluindo, a SCL-90-R € um questionario composto por 90 itens que avalia e faz

um despiste de psicopatologia em 9 dimens@es de sintomas primarios e 3 indices globais.

e MMPI - Mini-Mult

Este inventario tem o objectivo de diagnosticar as tendéncias perturbadoras da
personalidade. Destina-se a uma populagcdo de preferéncia com 6 anos de escolaridade e

com idades a partir dos 16 anos.

E composto por quatro escalas de validade - "?", L, F e K - e por nove escalas
clinicas - Hs (Hipocondria), D (Depressao), Hy (Histeria), Pd (Desvio Psicopético), MF
(Masculinidade/Feminilidade), Pa (Parandia), Pt (Psicastenia), Sc (Esquizofrenia), Ma
(Hipomania) e Si (Introversao Social). Ha ainda as escalas AMT (Ansiedade Manifesta de

Taylor), Es (Forca de Coeséao do Eu).

O teste é constituido por 566 afirmacdes, as quais o sujeito tem que responder

de acordo com o que pensa acerca delas (verdadeiro ou falso).

O primeiro nivel de interpretacdo consiste na informacéo que nos é dada através
dos indicadores de validade, ou seja, a atitude do sujeito face ao teste e impressdo que

este quer transmitir.

O segundo nivel de interpretacdo consiste em descrever e predizer o

comportamento do sujeito, com base na elevacdo das escalas e na relacéo entre elas.

No terceiro nivel de interpretacdo sao utilizadas informacdes dos dois niveis
anteriores, integrando-os a partir de um esquema de referéncia teérico de reforma

compreensiva.

O quarto nivel de interpretacdo aborda os mecanismos de defesa (3, 4, 5, 6, 9) e

as escalas de sintoma (I, 2, 7 e 8) que séo indicadores de perturbacéo vivenciada.
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e BDI - Inventario de Depressao de Beck

O BDI é um inventario que se destina a avaliar a existéncia ou ndo de depresséo,

bem como a severidade da mesma.

E constituido por 21 categorias de sintomas e atitudes com 4 ou 5 afirmacdes
cada uma, reflectindo um grau crescente de severidade de depressdo. A cada uma
dessas afirmacdes corresponde um valor (O, I, 2, 3), indicado junto das mesmas. O
sujeito deve escolher apenas uma frase da cada categoria, ou seja, aquela que acha que se

adequa melhor a sua situagao.

Depois de preenchido todo o questionério, somam-se 0s pontos correspondentes
as frases que o sujeito seleccionou, interpretando-se a soma total de acordo com a
seguinte escala:

* 0 a 4: Depressao nula (provavel negagao da Depressao)
* 5 a 12: valor ndo significativo de Depressao

* 13 a 20: Depresséo leve

* 21 a 25: Depressédo moderada

» 26 a 36: Depresséao severa.

Este teste tem, portanto, a vantagem de permitir uma avaliagdo rapida e objectiva

da Depressao.

e STAI- Inventario de Ansiedade Estado-Traco

A STAI fornece medidas operacionais para a ansiedade estado e traco, verificando-se

a evidéncia de validade concorrente, convergente, divergente e de construto.

Este teste é composto pela forma Y-I, que avalia a ansiedade estado, e pela forma Y-
2, que avalia a ansiedade traco. A forma Y-l é constituida por vinte afirmacdes que
avaliam como o sujeito se sente nho momento presente. A forma Y-2 é constituida por vinte

afirmagdes que avaliam como o sujeito geralmente se sente.

O examinador deve referir-se a STAI como questionario de auto-avaliacdo e nao

como teste de medida de ansiedade.

Cada item é avaliado numa pontuacao de | a 4. Uma classificacédo de 4 indica a

presenca de um alto nivel de ansiedade. Para obter os resultados das escalas da
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ansiedade estado e da ansiedade trago, somam-se os resultados dos vinte itens que
formam cada escala, tendo em conta que alguns itens tém os resultados invertidos. Os
resultados de ambas as escalas podem variar de um minimo de vinte até um méaximo de
oitenta pontos. Considera-se que ha uma elevacédo da ansiedade (estado ou traco) a partir de
quarenta pontos.

e MCMI-Il — Inventario Clinico Multiaxial de Millon

O inventario clinico multiaxial de Millon, € um instrumento de auto-
preenchimento que visa proceder a um diagnéstico que, a semelhanca do DSM,
procura cruzar varias dimensdes psicologicas do sujeito, de forma a aceder ao seu

funcionamento global.

E composto por 175 itens, perante os quais 0 sujeito se posiciona, assinalando
verdadeiro ou falso, consoante aquela afirmagdo o descreve a si, ou ao seu
comportamento. Estes itens organizam-se em 22 escalas clinicas que se encontram,
por sua vez agrupadas, consoante a area de funcionamento mental a que se referem:
tracos de personalidade, perturbacdes severas da personalidade, sindromes

psicolégicas moderadamente severas (neuréticas) e psicopatologia severa.

A partir da conjugacao dos elementos recolhidos, em cada uma das referidas

categorias, € possivel aceder a um perfil, determinante das tendéncias gerais,

organizagao e sintomatologia manifesta.

De forma mais descritiva, as 22 escalas clinicas organizam-se da seguinte

forma:

Padrdo de Personalidade:

Corresponde ao eixo Il, do DSM-III, e inclui os tracos de personalidade, cuja
prevaléncia (as trés escalas com pontuacbes mais elevadas e/ou superiores a 75)
permite estabelecer uma configuracéo, padréo ou perfil de personalidade. Inclui as
seguintes escalas clinicas: 1 — Esquizoéide; 2- Evitante; 3 - Dependente; 4 — Histrionico;
5 — Narcisista; 6A — Anti-social; 6B — Agressivo/Sadico; 7 — Compulsivo; 8A —

Passivo/Agressivo e 8B — Negativista.

A partir das cerca de 336 combinacfes possiveis de tracos salientes, obtém-se
um perfil, formado por trés digitos, correspondentes ao niumero das trés escalas mais

pontuadas. Este € representativo de varias dimensGes do padréo interpessoal,

afectividade, estilo cognitivo e tendéncias comportamentais daquele sujeito.
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Perturbagcbes de Personalidade Severas

Corresponde ao eixo Il, do DSM-III, e inclui a Perturbagédo de Personalidade
Esquizotipica (S), Perturbacdo de Personalidade Borderline (C) e Perturbacdo de
Personalidade Parandide. Neste caso, 0s tragos ndo se referem apenas a tendéncias
personalisticas, mas a configuracdes patoldgicas estruturais, com um caracter mais ou
menos crénico e incapacitante. Podem incluir o comprometimento das competéncias
sociais do individuo, ou ter associados esporadicos episodios psicoticos, em sujeitos

extremamente vulneraveis a frustracdo e/ou descompensados.

Sindromas Psicopatol6gicos Moderadamente Severos

Contrariamente as perturbacbes de personalidade (Eixo 1), que se
caracterizam por organiza¢gfes da estrutura béasica da personalidade, os sindromas
clinicos, correspondentes ao eixo |, caracterizam-se por um acentuar, ou uma
distorcdo, dos padrdes basicos da personalidade. Estas alteracbes tendem a ser
estados relativamente breves, ou transitérios, aumentando e diminuindo no tempo e

em funcao de factores exdgenos.

Somente dentro do contexto do perfil de personalidade pode, a psicopatologia,
ser analisada; embora a mesma variedade de sintomas possa ser originaria em
diferentes configuracdes e tendéncias. A maior parte dos sindromas clinicos, descritos
nesta seccao, correspondem as entidades psicopatolégicas, tradicionalmente
consideradas como neur6ticas. Sao frequentemente estados reactivos e, portanto de
menor duracdo que as perturbacdes de personalidade; no entanto, os sintomas do
processo patolégico vao frequentemente exacerbar determinados aspectos ja

disfuncionais da personalidade pré-mérbida.

Esta seccéo inclui as escalas correspondentes ao Disturbio de Ansiedade (A);
Perturbacdo Somatoforme, Perturbacdo Histérica (H), Hipomania (N), Neurose

Depressiva, ou Distimia (D), Abuso de Alcool (B) e Abuso de Drogas (T).

150



Psicopatologia Severa.

Também no ambito do eixo |, do DSM-III, inclui as escalas de Pensamento
Psicético (SS), Depressao Major (CC), Transtorno Delirante (PP), correspondentes a
perturbacBes extremamente severas do pensamento, afectos e comportamento, com
um caracter crénico e incapacitante. Cada escala deve ser abordada individualmente,
para averiguar a natureza particular da perturbacdo, sendo comuns constelacbes
complexas de psicopatologia. Esta informacéo deve, entdo, ser analisada com base no

perfil/perturbacéo da personalidade anteriormente aferido.

Uma vez especificados os padrdes e/ou perturbacdo de personalidade e o
tipo/grau da sindrome clinica, procede-se a sua integracao, através de uma sintese
interpretativa, a luz de todos os elementos. Deste modo, através da rede complexa de
tracos de personalidade e de sintomas clinicos, e suas interacgdes, € possivel uma
aproximacéo, mais fidedigna, do sujeito psicologico, do que se apenas uma dessas

categorias fosse contemplada.

O MCMI — 1l possui ainda trés escalas de validade, sdo elas:

Escala X - Nivel de Revelacédo - avalia até que ponto o sujeito foi franco e

revelador nas suas respostas ou, pelo contrario, reticente e reservado.

Escala Y - Padrdo de Desejabilidade - permite identificar até que ponto os
resultados foram influenciados pelo desejo do parecer socialmente atractivo,
moralmente virtuoso e/ou emocionalmente equilibrado. Quanto mais elevado o
resultado maior foi a preocupagdo em esconder as dificuldades psicolégicas ou

interpessoais.

Escala Z - Medida de Humilhacédo - Reflecte tendéncias opostas as expressas
pela Escala Y, embora por vezes ambas as escalas apresentem elevacdes, em
particular, em pacientes que séo invulgarmente reveladores (Escala X). Remete para

um sujeito com tendéncia para se desvalorizar, ou depreciar a si proprio, expressando
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dificuldades emaocionais e interpessoais, mais proeminentes que aquelas descobertas

ap6s uma revisao objectiva.

by

As provas aplicadas no trabalho desenvolvido relativamente a Influéncia da
Oxigenoterapia Hiperbarica nas fun¢des neuropsicologicas de intoxicados com

monoxido de carbono, foram as seguintes:
- Toulouse Pierén (Anexo XVIII)

- Escala C10 de memoria de Luria

- Séries de Luria (Anexo XX)

- Escala de Depressao Geriatrica (Anexo XXI)

e EDG-15- Escala de Depresséao Geriatrica versao reduzida

A Escala de Depressao Geriétrica foi utilizada com o objectivo de avaliar niveis
de sintomatologia depressiva, uma vez que a depressao, e de uma forma mais global,
os disturbios de humor, apresentam-se em grande co-morbilidade com diversas
patologias neurolégicas.

A Escala Depressdo Geriatrica (EDG) é um dos instrumentos mais
frequentemente utilizados para o rastreio de depressao em idosos.

Diversos estudos mostraram que esta escala oferece medidas validas e
confidveis. Descrita em lingua inglesa por Yesavage et al (1983; cit. por Paradela,
Lourenco, & Veras 2005), a escala original tem 30 itens e foi desenvolvida
especialmente para o rastreio dos transtornos de humor em idosos, com perguntas
que evitam a esfera das queixas somaéticas. E composta por perguntas faceis de
serem entendidas; tem pouca variabilidade nas possibilidades de respostas e pode ser
auto-aplicada ou aplicada por um entrevistador treinado.

Neste estudo utiliza-se a EDG com 15 itens (EDG-15) que € uma versao curta
da escala original elaborada por Sheikh & Yesavagel5 (1986; cit. por Paradela,
Lourenco, & Veras 2005), a partir dos itens que mais fortemente se correlacionavam
com o diagnostico de depressdo. Esses itens, em conjunto, mostraram boa acuracia
diagnostica, com sensibilidade, especificidade e confiabilidade adequadas. Essa
versdo reduzida € bastante atraente para rastreio dos transtornos do humor em
ambulatérios gerais, assim como em outros ambientes ndo-especializados, pois o

tempo necessario para a sua administracdo é menor.
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Normas de Aplicacdo

1. Pede-se a pessoa que escolha a resposta (sim ou ndo) que melhor define
como se tem sentido na Ultima semana

2. A resposta deve ser assinalada com um circulo

Escala de Intrusdo e Evitamento (IES)

Autor: Horowitz, Wilner & Alvarez (1979)

Nome Original: Impact of Event Scale

Esta escala foi entdo construida pois os autores acreditavam que a investigagdo da
resposta humana ao stress requer uma avaliagcdo tanto dos acontecimentos de vida
como do seu impacto subjectivo. Desta forma, o que seria necessario, seria a
elaboragdo de um instrumento que seja capaz de mensurar o grau actual do impacto
subjectivo experimentado pelo sujeito como resultado de um acontecimento especifico
(Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979). Neste sentido, McGuire (1990) referido por
Hutchings & Devilly (2006), defende que este instrumento foi desenhado de forma a
reflectir a intensidade do fenémeno pés-traumatico.

Horowtiz, Wilner & Alvarez (1979) criaram, entdo, este instrumento como forma de
medir o stress subjectivo actual resultante de um acontecimento especifico, sendo que
pressupdem que as respostas ao acontecimento traumatico se podem agrupar em
dois grupos: os fendmenos intrusivos e os fendbmenos de evitamento. Segundo o0s
autores, “a intrusdo é caracterizada por pensamentos e imagens indesejadas, sonhos
perturbadores, irrup¢cdo massiva de sentimentos e comportamentos repetitivos. As
respostas de evitamento incluem a supressdo de pensamentos, negagdo dos
significados e consequéncias do evento, embotamento afectivo, inibigdo do
comportamento e actividade contrafébica” (Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979, p. 210).

Sundin & Horowitz (2002) referem ainda que tendencialmente, os fenomenos de
intrusdo e evitamento sdo alternantes no mesmo periodo de tempo. Desta forma, o
comportamento evitante resulta muitas vezes de um controlo inconsciente que
funciona em prol da restauracdo do equilibrio emocional, impedindo dessa forma, a

irrupcdo massiva de emocgfes e a consequente desorganizacdo, no entanto, estes
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esforcos defensivos tendem a ser quebrados devido a presenca dos fendmenos
intrusivos.

A IES é uma escala de auto-preenchimento, constituida por 15 itens, sendo que
pode ser utilizada para mensura¢cdes multiplas num periodo de tempo (Corcoran &
Fischer, 1994 cit. Hutchings & Devilly, 2006). Dos 15 itens apresentados na escala, 7
referem-se a fendmenos de intrusdo (como pensamentos intrusivos, pesadelos ou
sentimentos indesejados) e os restantes 8 itens referem-se a fendémenos de
evitamento (como evitamento de sentimentos, ideias ou situacdes ou embotamento
afectivo). Nesta escala, todos os itens estdo relacionados com um stressor especifico
(Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979).

Os itens referentes a ambos fendmenos (intrusdo e evitamento) encontra-se
organizados de forma aleatoria. Os itens deverdo ser cotados em funcédo da frequéncia
de ocorréncia dos fendbmenos descritos em fungéo de 4 critérios (Nunca, Raramente,
Algumas Vezes e Muitas Vezes, sendo que na cotacdo estes deverdo ser cotados
respectivamente com 0, 1, 3 e 5 pontos). O sujeito devera responder em fungédo do
que sentiu nos ultimos 7 dias. A pontuagdo da sub-escala referente aos fendmenos de
intrusé@o € obtida através dos itens 1, 4, 5, 6, 10, 11 e 14, e a pontuacgao total podera
variar entre os 0 e os 35 pontos. A pontuacdo da sub-escala referente aos fenbmenos
de evitamento é obtida através dos itens 2, 3, 7, 8, 9, 12, 13 e 15, e a pontuagéo total
podera variar entre os 0 e 0os 40 pontos. A soma das pontuacdes totais destas duas
sub-escalas correspondera ao total da escala. As pontuacdes do total da escala

deverdo ser interpretadas a partir dos seguintes valores:

0 a 8 pontos — auséncia dos fendmenos (grupo subclinico);
9 a 25 pontos — impacto minimo;

26 a 43 pontos — impacto moderado;

P w0 NP

44 a 75 pontos — impacto severo.

Relativamente as suas qualidades psicométricas, a IES apresenta uma consisténcia
interna que varia entre 0.79 e 0.92, com uma média de 0.86 para a sub-escala
referente aos fendémenos intrusivos e 0.90 para a sub-escala referente aos fenébmenos
de evitamento. Horowitz, Wilner & Alvarez (1979) referem ainda que a IES apresenta
valores do Coeficiente de Alfa de 0.78 para a sub-escala da intrusdo e 0.82 para a
sub-escala de evitamento, com uma correlacdo de 0.42 (p>0.0002), o que indica que,
de facto, as sub-escalas se encontram relacionadas apesar de medirem dimensdes

distintas.
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Um estudo posterior, realizado por Sundin & Horowitz (2002) revelou que a
consisténcia interna da sub-escala de intruséo variava entre 0.72 e 0.92 com um
Coeficiente de Alfa igual a 0.86 e a sub-escala de evitamento apresentava uma
consisténcia interna que variava entre 0.65 e 0.90 com um Coeficiente de Alfa igual a
0.82. Segundo estes autores, as sub-escalas da IES apresentam-se como
consistentes, o que indica que cada uma delas mede um constructo homogéneo.

Deve ser feita ainda uma ressalva para 0 seguinte ponto: apesar de se considerar
que a IES é um instrumento valido para a mensuracao de sintomas da PTSD, esta
deve ser utilizada apenas para esse fim e ndo para a mensuracdo da PTSD
propriamente dita, sendo um dos motivos, o facto de que esta apenas mede o0s
sintomas de intrusdo e evitamento, ndo tendo em conta os fendmenos de
hiperactivacao (ver capitulo anterior, Power & Dalgleish, 1997) incluidos nos critérios
da DSM-IV (Sundin & Horowitz, 2002).
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Modelo 1 e 2 para efeitos de DFA

Muitos dos pacientes que recorrem aos servicos prestados pelo CAMPS
tentam ver o seu sofrimento e empenho durante a guerra recompensados, mesmo que
simbolicamente, através do seu reconhecimento como Deficientes das Forcas
Armadas (DFA).

Este estatuto € atribuido a quem manifeste alteracdes psicolégicas
relacionadas com PTSD que foram potenciadas, agravadas ou adquiridas em
campanha durante o seu servi¢co militar.

Para tal, o paciente deve, integrado na Rede Nacional de Apoio criada apara o
efeito, de através do seu médico de familia proceder ao preenchimento do Modelo 1
(Anexo 4). Este Modelo 1 servird para a marcacdo de uma nova consulta na
especialidade de Psiquiatria para o preenchimento do Modelo 2.

O que se tem verificado, em termos nacionais, é que sao varias as dificuldades
com que utentes se deparam para conseguirem o preenchimento do Modelo2 nos
mais variados Hospitais e Centros de Saude. Sao diversos os factores que tém sido
apontados: desconhecimento do Modelo2, falta de recursos humanos para o seu
preenchimento, falta de tempo para o preenchimento, discordancia do psiquiatra em
reconhecer o PTSD como psicopatologia, entre outros. Nestes casos, tal como quando
a marcacdo da consulta de Psiquiatria ultrapassar os 60 dias, o preenchimento do
Modelo 2 poder4 passar para a responsabilidade do CEAMPS da Liga dos
Combatentes ou outras instituicbes de Apoio aos Ex-combatentes do Ultramar, na
presenca de uma declaracdo que ateste os motivos para a impossibilidade de
preenchimento do Modelo 2.

A presente bateria de testes tem por finalidade demonstrar a presenca do
chamado “stress de guerra” ou seja, Perturbacdo de Stress Pds-Traumético que se
confirme ter sido contraido ou agravado durante a sua presenca em cenario de guerra
em zona 100% (zona de combate).

O caso pratico AV1 que se segue, surge no seguimento do INT1 apresentado
anteriormente. Sao trés relatérios distintos que se apresentam: os dois primeiros tém
por finalidade a integracdo do processo de Modelo 2 visando a possivel obtencdo da
gualificacdo como Deficiente das Forgcas Armadas (DFA).

O terceiro sera facultado a uma Junta Médica para efeitos de reforma por

invalidez.
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Caso Préatico AV1

Nome Paciente IR I[dade 59

Posto/Classe/Profissco  Cabo V REF NII

Pedido por Psiquiatria

RELATORIO

Em situacdo de entrevista apresenta um contacto adaptado e
sintébnico, mostrando disponibilidade para as tarefas propostas embora,
algo deprimido devido a forma como sente a sua sintomatologia.

Da sua problemdtica actual salienta sintomas persistentes de
ansiedade, que incluem perturbacdo do sono, pesadelos recorrentes
relacionados com a situacdo de teatro de guerra, fortes dores de
cabeca e tendéncia para o isolamento social.

Refere que os sinfomas fiveram inicio quando foi evacuado para
Bissau (como consequéncia do facto de ter sofrido um ferimento numa
das missdes) e que, a partir dai, houve um agravamento progressivo,
pelo que estes persistem até hoje. DA especial relevancia ao facto de
ter sofrido este acidente no decorrer de uma Comissdo no Ultramar, do
qual resultou um ferimento grave numa das pernas. Sente que as
vivéncias dessa época o afectaram muito psicologicamente.

Relata alguns episdédios do Ultramar e acrescenta que as
comissdes o afectaram bastante pois varias vezes era forcado a fazer
coisas com as quais ndo concordava:” por vezes eram verdadeiras
atrocidades, era matar para ndo morrer” (sic.).

O ambiente familiar estd muito instavel e algo deteriorado. Acha
que a sua mulher e a filha o compreendem mas “por vezes também me
chamam maluco e dizem que preciso de ir ao médico”(sic). Refere

ainda gque tem sentido algumas dificuldades ao nivel da memaria.
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Da avaliacdo psicoldgica ressalta um desempenho cognitivo que
em termos gerais se situa a um nivel de inteligéncia normal corrente
(20<Q.1.<110).

Nos mecanismos avaliados pelo Impact of Events Scale (IES — R)
apresenta valores significativos em todas as escalas avaliadas: Hiper-
activacdo, reaccdo fisioldgica ao estimulo stressante, mecanismo no
qual apresentou valores mais elevados, Evitamento e IntrusGo de

memorias/lembrancas e pensamentos relativos & experiéncia de guerra.

Afravés do Mini-Mult apurou-se um perfil clinico vdlido, com
elevacodes psicopatologicas nas escalas clinicas de Depressdo, Histeria,
Desvio Psicopdtico, Parandia, Psicastenia e Esquizofrenia. Isto remete-
nos para um funcionamento que se caracteriza por um estreitamento
dos campos de interesse e falta de motivacdo em relacdo ao trabalho
e a vida em geral; relacdes interpessoais superficiais, pautadas pela
imaturidade e busca de perfeicdo e apoio; desajustamento social e
comportamentos de actuacdo; preocupacdo com o0s motivos
percebidos nas accdoes das outras pessoas; ansiedade, pensamento
obsessivo, medos, auto-desvalorizacdo e baixa-autoconfianca:
presenca de ideias e comportamentos bizarros e embotamento
afectivo, assim como dificuldades nas interaccdes sociais, com
consequente afastamento das mesmas.

A avaliacdo personalistica, através da prova Symptoms Checklist-90-
Revised (SCL-90-R), revelou elevacodes psicopatoldgicas das escalas
clinicas ObsessGdo/Compulsdo, Sensibilidade Interpessoal, Ansiedade,
Hostilidade, Ideacdo Parandide e Psicoticismo. Isto reenvia-nos para
pensamentos, impulsos e accdes persistentes, a que o sujeito ndo
consegue resistir; sentimentos de inadequacdo pessoal; ansiedade
manifesta; pensamentos e actos caracteristicos do estado afectivo de
colera; pensamento marcadamente perturbado, com afecto

desadequado; estilo de vida esquizdide, isolado e retfraido e sinftomas
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de esquizofrenia. Nas escalas adicionais sGdo de realcar o apetite
aumentado, as dificuldades de sono (insénia inicial e ferminal, sono

agitado) e sentimentos de culpa.

Através da prova State- Trait Anxiety Inventory (STAI) apuraram-se
valores significativos no que se refere G Ansiedade como Traco de
Personalidade e & Ansiedade Estado, a qual regista valores mais

elevados.

O Inventdrio de Depressdo de Beck (BDI) revela um indice de
depressdo severa.

Ao nivel da memdria, avaliada com a Echelle Clinique de Mémoire
de Wechsler (EMW), encontrou-se um quociente mnésico baixo (QM =
76), verificando-se um valor de deterioracdo mnésica muito significativo
(DM= -24), dado que o mesmo resultado s6 acontece em 0,2% da

populacdo normativa.
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Modelo 2

Exames complementares
(ver ponto 3.2 do Anexo 1)

IES-R: Apresentou valores elevados em todos 0os mecanismos avaliados
por esta escala: Evitamento, situacdes/pensamentos geradores de
stress; Infrus@o, memoarias/lembrancas ligadas a experiéncia traumatica;

e, Hiper-activacao, reaccado fisiologica ao estimulo stressante.

BDI: Revelou um indice de depressdo severa. Através de uma andlise
mais detalhada dos itens, constata-se que existe um pessimismo em
relacdo ao futuro, sentimentos de falta de esperanca e desgosto,
apatia e falta de energia vital. Verificam-se também dificuldades na
tomada decisdo, perturbacdes no padrdo do sono e perda de interesse

pela vida sexual.

STAI: Revelou valores significativos tanto para a Ansiedade Estado,
como para a Ansiedade como Traco de Personalidade, revelando a

Ansiedade Estado valores mais elevados.

SCL-90-R: Verificam-se elevacodes psicopatoldégicas em todas as escalas
clinicas; dentro destas salientam-se as escalas Somatizacdo, Depressdo,
Ansiedade e Ideacdo Parandide. O perfil obtido revela-nos um sujeito
com bastante preocupacdo com o seu funcionamento corporal e mal-
estar somdatico significativo; pensamentos desagraddveis, impulsos e
accoes persistentes a que o individuo ndo consegue resistir; sentimentos
de inadequacdo pessoal, sintomas referentes a um sindroma depressivo
(tristeza, desesperanca, falta de energia vital e desmotivacdo);
ansiedade manifesta através de inquietacdo e tensdo emocional; as
situacdes s@o evitadas, ou enfrentadas com mal-estar e embaraco.
Observam-se sentimentos de inferioridade, soliddo e fristeza. Nas escalas

adicionais destaca-se, diminuicdo do apetite, perturbacdes do sono,
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nomeadamente insdnia tardia e por vezes insénia total e sentimentos de

culpa.

Mini-Mult: Os dados recolhidos, remetem para um perfil clinico valido.
Existem elevacdes psicopatoldégicas nas escalas  Hipocondria,
Depressdo, Histeria, Desvio Psicopdtico, Parandia, Psicastenia e
Esquizofrenia. Os individuos com este padrdo caracterizam-se pela
presenca de sinfomas relacionados com a preocupacdo da saude
corporal, melancolia, inadaptacdo pessoal, falta de esperanca,
relacoes interpessoais superficiais e dificuldades em lidar com o stress;
ressentimento, impulsividade, hostilidade, rigidez e suspeicdo. SAo
igualmente escrupulosos e insuficientes no controlo da ansiedade;
confusos, tensos e manifestam a presenca de crencas e accoes
estranhas. Este €, em tudo, um quadro tipico de uma perturbacdo de

stress pos-traumdadtico.

MPR: Apurou-se um baixo rendimento ao nivel da inteligéncia geral, o

que coloca o examinado numa zona de inteligéncia normal reduzida.
EMW: Apurou-se um quociente mnésico médio (QM=101). Com base

nos resultados das Matrizes Progressivas de Raven ndo se verifica

deterioracdo mnésica.

161



Relatério Clinico

O Sr. IR encontra-se a ser acompanhado em consultas de Psicologia e
Psiquiatria, no Centro de Apoio Médico, Psicologico e Social (CAMPS - Lisboa) da
Liga dos Combatentes, desde 16 de Outubro de 2008. Recorreu ao servigco por
iniciativa propria, apresentando como queixa central o facto de se “andar a sentir
bastante mal. Com vontade de explodir” (sic.) e considerar necessitar de
acompanhamento psicologico urgente.

O Sr. IR teve uma infancia marcada por acentuada caréncia alimentar e
constantes trabalhos forcados, tendo sido frequentemente vitima de maus tratos e
violéncia parental. Elemento de uma familia numerosa, com um total de sete irmaos
em que apenas dois ndo foram a guerra do Ultramar. Foi soldado do Exército
Portugués, pertenceu ao pelotdo de Morteiros 3032, com o NIl: 022643/71, onde tinha
a especialidade de apontador de morteiro 81. Foi destacado para a Guiné, tendo
embarcado a 25 de Agosto de 1971 e regressado a “Metrépole” a 11 de Outubro de
1973.

Refere que esteve maioritariamente em zona operacional, tendo sido
destacado para Nhacra, Chugué, Babadinca e quatro meses em Bissau. O Sr. IR
denota em contexto de consulta uma ansiedade acentuada sempre que € abordada a
tematica da guerra e da sua vivéncia na Guiné. Apresenta agitacdo psicomotora,
labilidade emocional, rubor facial, aumento do tom de voz e expresséo verbal de forma
mais determinada e autoritaria, contrariamente a sua postura habitual em contexto de
consulta. Acredita que a experiéncia de guerra € a principal causa para muitos dos
problemas que teve ao longo da sua vida.

Tudo o que se relaciona com a guerra desperta-lhe interesse, mas
simultaneamente é algo que tenta evitar (por exemplo: filmes ou noticias) pois sabe
que depois acentua-se a dificuldade em adormecer, tem um sono bastante agitado e
que esse mal-estar se prolonga durante os dias seguintes.

Refere que a sua vivéncia de guerra foi marcadamente dificil, tendo assistido a
episddios que até hoje ndo consegue esquecer. Viu varios cadaveres de camaradas e
da tropa rival, de onde salienta um episédio em que foi confrontado com um cenario
com corpos carbonizados e um soldado com uma rajada no rosto.

Outra situacao vivenciada, da qual se recorda recorrentemente prende-se com
um camarada seu de quem era muito préximo, que devido “aos traumas de guerra se
passou da cabeca e matou dois camaradas da nossa tropa no hospital onde estava”
(sic). Actualmente o Sr. IR ainda o visita ocasionalmente, mas diz que lhe custa

bastante vé-lo com problemas mentais e ndo ser capaz de o reconhecer.
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Menciona que recorria frequentemente ao consumo excessivo de alcool “como
forma de esquecer aquilo tudo” (sic). Em 1987 foi-lhe diagnosticado um tumor cerebral
benigno, na zona occipital, ao qual foi operado, no Hospital de Santa Maria em Lisboa,
com sucesso, tendo apenas de manter exames de rotina anuais. O Sr. Jaime associa
0 aparecimento desta doenca a uma queda, durante a guerra, para dentro de uma vala
de cimento, que servia de refugio para os ataques, segundo o préprio, por se
encontrar alcoolizado. Acrescenta que bateu com a parte da cabeca onde surgiu
posteriormente o tumor e que imediatamente apds essa queda esteve bastante tempo
sem conseguir movimentar-se e também que desde ai ficou com frequentes e fortes
dores de cabeca.

E frequentemente assaltado por imagens e pensamentos intrusivos que tenta
contrariar, mas para 0s quais ndo consegue empreender estratégias funcionalmente
adaptativas.

Apresenta perturbagcbes de sono, caracterizadas fundamentalmente por
insénias primarias, com acentuada dificuldade em adormecer e, sonhos frequentes e
intensos relacionados com a experiéncia de guerra. Por varias vezes acorda durante a
noite a gritar, com crises de choro prolongadas, taquicardia, sudorese e forte agitacéo
psicomotora.

Durante a sua passagem pela Guiné refere que foram varias as vezes em que
passou fome, sede e dificuldade de adaptacdo ao clima. Aquando do seu regresso, 0
Sr. IR considera “que ja vinha diferente” (sic), sem tanta paciéncia, mais irritado e com
pensamentos e sonhos recorrentes sobre a guerra. Contudo, sé em 1998 é atendido
na especialidade de Psiquiatria, decorrente de um internamento por tentativa de
suicidio com passagem ao acto, quando na via publica deu um tiro no maxilar. Atribui
este acto a um acumular de situacdes, tais como: a instabilidade laboral, os conflitos
familiares, os problemas psiquicos do filho mais novo, instabilidade emocional, suporte
social debilitado, considerando grande parte destes factores como decorrentes do
conflito intrapsiquico experimentado de forma sistematica.

Manteve acompanhamento psiquiatrico no Hospital Miguel Bombarda durante
cerca de seis anos e na Casa de Saude Mental do Telhal durante aproximadamente
um ano.

Ha cerca de um ano foi operado a tirdide ndo estando a tomar medicagéo, e
com necessidade de manter apenas, exames de rotina anuais.

O Sr. IR tem uma preocupacao constante em relacdo ao filho mais novo, o qual
ap6és um divércio litigioso tem sofrido alteracdes do foro psiquiatrico, estando
medicado e que associado a um possivel quadro clinico de ludopatia tem contraido

dividas que o Sr. Jaime tem tentado liquidar. Este factor funciona como agravante para

163



a perda progressiva da capacidade funcional deste, com prejuizo da sua condi¢ao
econémica e emocional.

Desde h& cerca de um més que tem revelado uma acentuacdo da ideagéo
suicida, com planeamento da accao e pensamentos sistematicos de concretizacao.
Simultaneamente € evidente a intensificagdo da sintomatologia depressiva, pautada
por falta de esperanca no futuro, perda de interesse por tudo o que o rodeia,
dificuldade de tomada de deciséo, labilidade emocional, perda de apetite, cansaco,
falta de iniciativa e sentimentos de auto-desvalorizagao.

O Sr. IR tem apresentado um agravamento da sintomatologia associada a um
gquadro clinico ansiogéneo — depressivo, que face a sua falta de tolerancia a frustracdo
e perda de controlo dos impulsos pode conduzir a uma nova tentativa de suicidio.

Pela analise de todos os factores descritos que tém contribuido para a
manutencdo e agravamento do quadro clinico manifestado pelo Sr. IR parece existir
uma influéncia evidente que relaciona a vivéncia de guerra e 0 seu estado mental
actual. Por fim, seria de todo benéfico que se reunissem esfor¢os no sentido de este
poder reunir condi¢cdes, que de direito, Ihe permitam regressar para a sua terra
(Fajao), unico local onde consegue efectivamente um ganho terapéutico significativo e
alguma qualidade de vida.

Lisboa, 2009

A equipa técnica do CAMPS - Lisboa
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Centro de Apoio a Inclusao Social
CAIS

O Centro de Apoio a Inclusdo Social (CAIS) destina-se a apoiar combatentes e
familias de combatentes em situacdo de pobreza e em risco de exclusdo social, e a
grupos vulnerdveis e excluidos socialmente (combatentes sem-abrigo,
toxicodependentes e alcodlicos), promovendo caminhos para uma verdadeira inclusdo
social.

Segundo os programas estruturantes da Liga dos combatentes de 2009-2012
as actividades a desenvolver na area da Perturbacdo de Stress Pds — Traumatico
obriga a Liga e o conjunto dos seus Nuacleos a constituir uma rede funcional de
servicos de Apoio Médico, Psicoldgico e Social para dar respostas concretas aos ex-

combatentes e suas familias que se encontrem em situacdes de risco.

Combatentes Sem- Abrigo

O CEAMPS da Liga dos Combatentes celebrou protocolos com vérias
Instituicbes de Solidariedade Social, tais como a Comunidade Vida e Paz, Associagdo
Social Exército de Salvacdo e Movimento ao Servi¢o da Vida.

Esta proximidade permitiu o contacto com uma realidade de dimensdes muito
para além do que seria esperado, através da identificacdo de muitos casos de sem-
abrigo que foram combatentes.

Neste sentido tém sido realizadas algumas sessfes de esclarecimento sobre
esta problematica de forma a despertar para uma realidade, que como foi afirmado por
muitas destas instituicfes, ndo era devidamente valorizada.

Foram ja varias as oportunidades de chamar a atencéo para esta realidade, ao
mesmo tempo que também estas instituicbes passam a funcionar como pontos de
sinaliza¢@o de novos casos.

Regra geral, estes sdo sem-abrigo de longa duragdo, com problemas de

alcoolismo associado e com forte ligacao a vivéncia de guerra.
Actualmente, e apesar de ja existirem mais casos sinalizados, aos quais ainda

ndo conseguimos chegar por falta de recursos humanos e materiais, estdo a ser

continuamente acompanhados dezassete (17) casos. A maioria desses casos sao da
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regido de Lisboa (14) e dois deles mais distantes, mas ainda pertencentes a zona do
Vale do Tejo.

Um 182 caso acabou por falecer pouco depois de ter comecado a ser
acompanhado pelas equipas de rua do CAMPS.

O acompanhamento destes combatentes é assegurado através das saidas da
equipa de rua do CAMPS ou por deslocac¢bes dos proprios ao CAMPS Lisboa.

Também aqui os Nucleos desempenham um papel fundamental de
proximidade, podendo explorar todo um conjunto de recursos e respostas mais
adequadas a especificidade de cada caso.

A grande maioria destes casos apresenta condicdo de abuso excessivo de

alcool associado.

Equipa de Rua

O CAIS optou pela formacdo de equipas de rua que possibilitem o
acompanhamento continuado e no proprio local onde se encontram os combatentes
gue estao actualmente em situagdo sem — abrigo.

Como ja foi explicado anteriormente, o conceito de sem-abrigo é bastante
abrangente, pelo que o trabalho realizado por estas equipas de rua também se
estende aos utentes que se encontram institucionalizados ou a viver em locais com
condi¢bes precarias de habitabilidade.

Neste momento o CAIS dispbe de trés equipas de rua. Cada equipa é
constituida por dois técnicos (um psic6logo e um assistente social) e um voluntario que

se distribuem de acordo com o quadro seguinte:

Equipa de Rua Frequéncia Saida
A Semanal Sexta-feira
B Semanal Sexta-feira
C Semanal Sexta-feira
ABC Mensal Quarta - feira

Quadro 2 — Equipas de rua do CAIS e frequéncia e dias das respectivas saidas.

As saidas semanais sdo de sentido de prestar um acompanhamento

continuado a casos que ja se encontrem identificados e a ser seguidos pelo CAIS.
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As saidas mensais que decorrem durante a noite tém a finalidade de
identificacdo de novos casos ou de estabelecimento de relagbes de confianga com
combatentes em situacdo sem-abrigo que tenham sido recentemente sinalizados.

Nestas saidas h& a possibilidade de integracdo das equipas de rua de outras
instituicbes. E uma forma de conhecer os diferentes modos de intervencéo de diversas
instituicdes, ao mesmo tempo que ha um aproveitamento da relagdo ja previamente
existente entre o utente e 0s técnicos da instituicdo para facilitar a abordagem por
parte dos técnicos do CAIS da Liga dos Combatentes.

O que se tem verificado é que efectivamente existem bastantes combatentes
em situacdo de sem-abrigo, pelo que o CAIS esta a fazer, conjuntamente com a ajuda
das outras instituicdes, um levantamento da quantidade de pessoas que se encontra
nesta situagcdo. Nestes casos 0 que se tem constatado é que o simples facto de nos
identificarmos como sendo da Liga dos Combatentes faz com que se desenvolva uma
identificac@o que facilita a comunicagéo.

Existe a partilha de uma linguagem comum e em muitos casos um encontro
com a razdo inicial da permanéncia na rua, da ruptura familiar, do consumo de alcool e
das perturbactes mentais existentes.

E da responsabilidade das equipas de rua do CAIS todo o trabalho posterior &
saida propriamente dita. H4 a atribuicdo de um gestor de caso por cada novo
combatente sem-abrigo identificado. Esse gestor de casos com 0 apoio conjunto da
sua equipa fica responsavel por efectuar as diligéncias necesséarias que conduzam
“alteracdo da situacdo. Esta alteracdo s6 é posta em pratica com o consentimento do
proprio utente.

E desta forma delineado um projecto de vida com o utente, o qual vai ser
trabalhado com base sobretudo numa relacdo de confianca. O estabelecimento de
uma relacdo terapéutica segura exige tempo e dedicacdo por parte dos técnicos e
assenta, segundo o CAIS na denominada “técnica da raposa”, isto €, proporcionar
rotinas nas visitas feitas. Ir sempre ao mesmo dia, a mesma hora, as mesmas
pessoas. Ir criando habitos que fortalecam os lagos de confianga que sustentem a
possibilidade de avancar voluntaria e motivadamente para a mudanca e melhoria da
situacao de vida.

Este trata-se de um processo moroso e dificultado pela inUmeras barreiras que
se levantam:

- Muitos dos utentes manifestam altera¢Bes psicologicas profundas, que para
além de serem de dificil diagndstico, dificultam a compreensdo mutua e a adesao a

agente de mudanca;

167



- Tal como em muitos dos combatentes “com abrigo”, também no caso dos
combatentes sem-abrigo existe uma elevada prevaléncia de casos de alcoolismo, 0
que por si s6 aumenta a tendéncia para a irritabilidade, agressividade, violéncia e
instabilidade na tomada de decisdo e adeséo a terapéuticas;

- As alteracOes de permanéncia e locais de pernoita;

- O descrédito para com as instituicdes existentes, pois tratam-se de sem-
abrigos de longa duracdo que descredibilizam qualquer possibilidade de alteracao.
Forte sentimento de acomodacé&o e habito de vivéncia sem regras e disciplina;

- Idade avancada e problemas de saude diversos;

- Falta de recursos humanos e matérias cada vez mais crescente nas
instituicdes da regido da grande Lisboa e o crescente nimero de sem-abrigo;

- A sobreposigéo de servigos prestados por parte das instituicdes que devido a
falta e uma base de dados interligada entre todas, ndo ha organizacdo desejada que
evite um gasto desproporcionado e mal gerido dos recursos existentes;

- Falta de Centros de Acolhimento Tempordrios e consequente prolongamentos
da estadia dos sem-abrigo por falta de alternativas, ndo quebrando o ciclo que faz com

gue ndo sejam admitidos novos utentes.

Para além das outras instituicdes que funcionam como pontos de identificacéo
e encaminhamento para o CAIS da Liga dos Combatentes de casos de combatentes
sem-abrigo, existem outras formas:

- camaradas combatentes sem-abrigo que estdo a ser apoiados pelo CAIS e
gque passam a informagdo a outros camaradas;

- Sécios da Liga dos Combatentes que tém conhecimento do servico e que
denunciam situages que conhecem,;

- Pedidos em nome préprio que, através dos questionarios ou directamente,
recorrem ao Servigo;

Através da Linha S.0.S. Combatente.
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Banco de Voluntariado

Como forma de colmatar a falta de recursos humanos com que se tem
deparado, foi decisdo do CAIS tentar alargar a equipa de voluntariado que apresenta.

Neste sentido foi criado um Panfleto para o efeito (Panfleto 2) que tem sido
distribuido por varias instituicdes e Universidades.

FORMULARIO DE INSCEI
YOLUNTARIO

LIGA DOS COMBATENTES—CEAMPS

Centro de Apocic a Inchusio Sccial

Nome: Igzde.
Morada,

CPosial___ - locaidade__
Tek, Ema

Hab. Lisrarias. Profssio:

2. Experiéncia em Voluntariado:

Insttuicio:

Descricdo:

Durag3o:

3. Di

Picwa [Pewa ltbrn |5dewa e S lDom

izang

anie
-

Semanal Quinzenal Mensal
O O O

Obs..

4. Motivo que leva a fazer voluntariado ma Liga Gomba-
tentes:

Assinatura;

{Documentos a envegar BI, N° Consibuinte, foto 5po passe = CV)

CENTROS BE AFP0I0 MERCO, PSICOLOGICD
ESeciaL

CAMPS — Lisboa e Vale do Tejo
Rus Joic Pereira da Rosa, 13
1249.032 Lisboa

Tel 213425151 7 213465245/6

Email: ceamps le@gmail.com

CAMDPS — Zona Centro
Rua da Sofia, 136
3000389 Nucleo de Coimbra
Tel.: 239823376

CAMPS — Zona Norte
Rus da Alesria, 39
4000-041—Niclee do Porto

CAMPS — Zona Sul e Algarve
Rua Eng,* Barata Correia, 139
8100-560—Nncleo de Loule
Tel.: 289413726

Email: nucleo loule@gmail.com

ACEITA A DESAFI0 E MOSTRA
0 QUE VALES!

Informa-te em
www_ligacombatentes.org pt
Ou contacta-nos

Queres conhecer
uma realidade

diferente?

Porque todos

podemos fazer a

diferencal

LICA BOS COMBATENTES
CEAMPS

A Liga dos Combatentes {LC) é uma organizs-
cio civica e pamdfica portuguesa que relne os
combatentes das Forcas Armadas Poruguesas. A
LC é uma pessoa colkctiva de ulidade pilbica
administaiva wiglada pelo Minisénc da Defesa
Nacional. Tem como objecivas promaver a presia-
¢i0 e auxilo mituo e a defesa dos legiiimos inte-
resses espirifuais, morais @ materiais dos comba-
enfes & COOperar com Outrss entidades no que
respeila 8 adopgdo de medidas de assiséncia a
situapbes de caréncia econdmica.

O CEAMPS funciona com base no irabalho indi-
vidual, ou collective, dos seus membros. A coopera-
¢do do CEAMPS como um fodo e de cada um dos
seus membres em particular, com a LC, & imprescin-
divel @ 0 sau produte devera ser acolhide como Pare-
oer e Consslho Superior da Direcgie Cenfral e do
s e u P residemnte
Para além de 6rgdo de apoio e acensehamento, o
CEAMPS tem fungdes executivas.
Desenvolve a sua acgdo aravés do Centro de Esw-
dos e Projectos de Invesigacio (CEPI), dos Cenfros:
de Apoic Médico, Peicokigico e Social (CAMPS) e do
Ceniro de Apoic 8 Inclusic Sccial (CAIS)

E consfiuide por quatro estruturas de Apois Médico, Psicoks-
gieo & Social (Sul e Algarve - Louwé; Lisboa & Vale do Tejo -
Direogdo Central; Coimbra - Centro; & Porto - Norte) abrangendo
todas as zonas do pais com lgagdo 205 Midleos da LC (72) que
funcionam como Posios de Tragem e Encaminhamenfo. As
equipas dos CAMPS sio mulidiscipinares. Integram profissio-
nais da area da medicina, psiquiatria, psicologia, servige social,
reabiitacSo e enfermagem, centradas no combatente e sua fami-
iia. Intervimos a nivel individual, & em grupes psicoerapéulicos e
de aulo-ajuda.

Destina-se & apoisr cs combalenies e familias de combaten-
s em situacdo de pobreza & em risoo de exclusdo social, e 3
grupos wulneraveis e excluides (combatentes sem-abrigo, toxico-
dependentes e alcodlicos), promowendo caminhos para uma
verdadeira inclus&o social.

A EO?&O no fefrenc M COMO universe combatenies que eshve-
ram na guerra do ultramar e operagdes de apoie 4 paz € suas
famiias.

As nossas equipas de rua realizam apoio domiciarie e rabalho
no terreno, em parceria com outras Instiipdes e actores locais,
poenciando resposias de preximidade.

Através do Ministério da Defess Nacional e em colsboragio com 2
Direcgdo Regional de Sadde das lhas da Ma'eira e Apores prefende-
mos, em breve, encanfrar respostas de apoio parz os combatentes &
familizs dos Niick os oo Funchal Ponta Delgada & Tercsira

SER VOLUNTARIO XA LIGA

VAL DAIZACED PESSOAL E SOC1AL
| WTERESSE PELOS TIUTROS
LITA CONTRA A PRECAR| DADE
Armacky LUrcenTe
AgUiskeAn oe Movos CONHECIMENTOS E COMPETENC b
TrABALHO COMILNTO
Com 101000 # Realinam
RLeSPONSAHILLRERD Sinial
VONTADE OE INTERACCAG
PaRTICIPACAD A ETvA
MNECESS0ADE DE zlSNJNIB\ UDaDE

JaNELa DE TIPCRTUNIDADES

-]

Panfleto 2- Informacao relativa aos servico do CAIS visando a angariacdo de

voluntarios para integracdo das equipas de rua.

169



Existe ainda uma entrevista prévia e uma ficha de motivacdo (Anexo 6) que é
feita ao possivel voluntario. Desta forma pretende-se verificar qual a disponibilidade,
afinidade com a problemética e que tipo de actividades podera desenvolver.

O feedback tem sido bastante positivo, sobretudo pelo facto de combatentes se
terem disponibilizado para integrar as equipas de rua do CAIS no apoio aos Sem-
Abrigo. Isto constitui sem duvida uma mais valia de grande significado pois sdo
voluntarios que conhecem profundamente a realidade que foi vivida, tem uma
linguagem comum e carregada de significado e podem dar o seu exemplo vivo das
situacdes vividas.

Por outro lado, esta trata-se de uma relagdo simbidtica, no sentido em que
dado que muitos deste voluntarios sdo recém reformados, e também uma forma de
ocuparem 0 seu tempo, sentindo-se Uteis e de se manterem ligados a algo que tem
tanta importancia para eles como a vivencia militar e da guerra.

Todos os voluntarios integrados tém acesso a diversas formagfes neste &mbito

e sdo integrados pela equipa técnica de todo o trabalho e funcionalidades envolvidos.

Material Cedido pelos Ramos das Forcas Armadas

Uma das formas que o CAIS tem utilizado para conseguir 0 acesso a material
diverso de apoio aos combatentes e familias carenciados é o recurso a material que €
cedido pelos ramos das Forcas Armadas (Forca Aérea, Marinha e Exército).

Ambos os trés ramos apresentam material que ao final de alguns anos é
considerado para “abate” e que acaba por ser dispensado para instituicdes. Assim o
Cais ja teve acesso a: roupa de homem e mulher, calcado de homem e mulher,
toalhas, lencgois, camas, colchdes, almofadas, computadores e impressoras, entre
outros.

Para além deste material o CAIS também recebe material doado por
particulares em termos de comida e roupa.

Ainda neste ambito foram celebrados dois Protocolos entre o CAIS da Liga dos
Combatentes com o Banco Alimentar contra a Fome e a Associacdo de Bens Doados.

Esta ligagdo com o Banco Alimentar contra a fome tem uma expanséo nacional
permitindo que cheguem alimentos basicos a combatentes que se encontram em

locais de mais dificil acesso, como a zona interior do pais por exemplo.
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A Associacdo de Bens Doados possibilita aceder a bens materiais com
diferentes utilidades, desde electrodomésticos, passando por tintas para pintar casas,
ou computadores.

E desta articulagdo com outras instituicbes que se optimiza 0S recursos
existentes e se consegue, com pequenos passos 0 acesso bens que de outra forma

n&o existiriam meios para 0S conseguir.

Reunides com Equipas de Rua da Regido de Lisboa

A equipa de rua do CAMPS- Lisboa faz parte da constituicdo de varias equipas
gue realizam mensalmente reunifes informais em torno da problemética da populagéo
em condi¢cdo sem-abrigo.

Nestas reunifes estdo representantes de diversas instituicbes como a AMI,
Santa Casa da Misericordia de Lisboa, Legido da Boa Vontade, Movimento ao Servico
da Vida, Camara Municipal de Lisboa, Seguranga Social, entre outros.

Estes encontros visam a troca de dados sobre os casos que cada instituicdo
acompanha e que tipo de apoio presta a pessoa em causa. Desta forma evita-se que
haja sobreposicdo de recursos e esfor¢cos. Por outro lado, estas reunifes tentam
abordar diversas tematicas, desde a crise economica mundial, até teses de
doutoramento sobre sem-abrigo que possam esclarecer os técnicos presentes em
relacdo a possiveis estratégias e movimentacdes deste tipo de populacao.

Neste ambito, o CAMPS de Lisboa, teve a possibilidade de apresentar, através
de dois técnicos (um psicélogo e um assistente social) um trabalho sobre Stress Pos-
traumatico e Comorbilidades associados a problematica da vida sem-.abrigo (Anexo
1). O feedback foi bastante positivo, sendo que muitos dos elementos que trabalham
no terreno com esta populagéo ficaram mais despertos para esta realidade, passando
a funcionar como postos de sinalizagdo de combatentes em situagdo sem-abrigo. Por
outro lado, foi possivel passassem a perceber melhor algumas das reaccdes e
linguagem utilizadas pelos combatentes, em que faixa etaria se encontram, algumas
caracteristicas transversais a maioria deles, habitos e manifesta¢des (por exemplo, as
tatuagens alusivas a anos e locais de combate).

Desta apresentagdo resultaram a sinalizagdo e encaminhamento para o0s
servicos do CAMPS, de varios combatentes sem-abrigo e a integracdo sempre que
necessario de um ou dois elementos da equipa do CAMPS - Lisboa na equipa de rua

de outras instituigdes.

171



Algumas das reunides sao inclusivamente realizadas nas instalacdes da sede
da Liga dos Combatentes em Lisboa, com possibilidade de se realizar no Forte do
Bom Sucesso em Belém.

Para além deste caracter de aprendizagem e crescimento conjunto, estas
reunibes promovem ainda a discussao relativamente a Estratégia Nacional para os
Sem — Abrigo que se encontra a ser discutida e pensada para a sua implementacao
até 2010.

Um dos pontos centrais desta Estratégia assenta na criacdo de uma base de
dados (Nacional ou Regional, por exemplo para a regido de Lisboa) que possibilite a
uniformizacdo dos dados recolhidos tal como uma perspectiva global da quantidade e
situacdo geral dos sem-abrigo nesse espaco.

Nestes encontros tem sido dada a possibilidade por parte de quem esté a criar
a base de dados, de discusséo dos itens e dados que esta deve contemplar. Ninguém
melhor do que os técnicos que trabalham no terreno com este tipo de populacdo para
poderem avaliar quais os dados realmente importantes e a melhor forma de os
organizar evolutivamente.

Estas reunifes tém funcionado como uma mais valia para a equipa de rua do
CAMPS Lisboa pois tem potenciado um conhecimento profundo nesta area, em
termos dos locais e movimentagcbes grupais, identificacdo de sem-abrigo,
encaminhamentos, formas de potenciar a adeséao, redes sociais de apoio, recursos e

direitos, e a partilha de um conjunto de experiéncias bastante enriquecedora.
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Caso Pratico SA1

Dados biogréaficos

Nome: Carlos

Idade: 67 anos

Data de nascimento: 26/09/1942

Habilitacbes académicas: 12° ano

E acompanhado pela equipa de rua do CAIS desde o més de Janeiro de 2009.

Esta situacdo foi sinalizada por um vizinho que contactou a Liga dos
Combatentes para denunciar a situagao.

O Carlos trata-se de um combatente em situacéo prolongada de sem-abrigo.

Vive sozinho num abrigo feito de madeiras e plasticos junto por baixo de uma.

Este espaco é coberto de vegetacdo e bastante lixo em redor. Fica no final de
uma bairro, onde esta situacao ja € conhecida dos vizinhos ha mais de 25 anos.

O abrigo deste combatente nao oferece a minimas condi¢des, sendo frequente
a permanéncia de ratos e outros animais em busca de alimentos.

Para além dos restos d comida e outros degetos, 0 combatente tem por habito
coleccionar livros, jornais e revistas que vai encontrando ou que Ihe vao oferencendo,
0s quais vai acumulando no espago onde pernoita.

A primeira vez que foi visitado por uma equipa do CAIS o Carlos mostrou-se
bastante afavel mas com um discurso marcadamente desorganizado, bastante denso,
incoerente e disperso, com descarrilamentos frequentes.

O seu vocabulario é rico e denota uma cultura geral, especialmente literaria bastante
elevada.

Tem um aspecto pouco cuidado, barba branca bastante grande e cabelo muito
comprido, as roupas estdo amarrotadas e sujas de lama e esta calgado com sapatos
rotos bastante maiores que o seu namero.

Contudo, o combatente apresenta comportamentos de higiene diarios, tem uma
bica de a4gua perto do local onde pernoita onde lava frequentemente as méos e o
rosto.

Sem se poder avaliar o efeito sugestivo de a equipa pertencer a Liga dos
Combatentes, o seu discurso era direccionado quase exclusivamente para a guerra e
a vivéncia do Ultramar.

Referiu incessantes vezes que 0 seu objectivo era conseguir ter um passaporte

para poder voltar para Angola e estar novamente com os seus camaradas.
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Enquanto falava por vezes torna-se mais impulsivo, marcado por rubor facial,
gesticulacdo das maos, maior agitacdo motora, maior proximidade da pessoa a quem
se dirigia e elevacdo do tom de voz. Manifesta dificuldade de aceitacdo de ideias
contrérias a sua, e sempre que € contrariado fica mais ansioso e mais reactivo. Esta
agitacdo diminui sempre que ndo é contrariado e quando consegue atingir 0s seus
objectivos, geralmente comida ou dinheiro.

Afirma que tem varios empregos ha zona de Campolide mas que a sua
principal funcéo é a de fazer pequenos recados numa florista, ha ja varios anos.

A equipa do CAMPS comecou por delinear como primeiro e principal objectivo
o estabelecimento de uma relacao terapéutica de confianga com o combatente. Desta
forma, criou, segundo a técnica da raposa, como foi designada, habitos rotineiros. As
visitas sdo efectuadas todas as sextas-feiras, sempre com a mesma equipa de
técnicos (um psicélogo, um assistente social e um estagiario), tentando ir
constantemente a horas semelhantes.

As primeiras quatro semanas, ou seja, quatro visitas, o Carlos demorava
bastante tempo para estar pronto e para ir ter com a equipa. A equipa chegava por
volta das 10:30horas e chegava a ter de esperar mais de uma hora para que este
estivesse arranjado. Estava sempre muito ensonado, com 0 mesmo aspecto
descuidado e com pouca motivagdo para tudo o que implicasse afastar-se daquele
local ou mesmo qualquer possibilidade de mudanca, fosse em que aspecto fosse.

Neste tipo de situacbes as pessoas mais proximas do combatente e que
conhecem a situagdo ha bastante tempo séo elementos sociais bastante importantes e
potenciais geradores de mudanca. Neste caso, inicialmente, sdo duas as pessoas
fundamentais no apoio da melhoria da condi¢éo de vida deste combatente. Um deles é
um amigo de longa data que todos os dias o visita e lhe leva comida, o Osvaldo. Outro
€ um mecanico que tem a oficina perto do local onde o Carlos se encontra e que 0
ajuda sempre que precisa de algum bem material ou de fazer telefonemas, por
exemplo.

Pela recolha de informacao através deste dois intervenientes e pelos relatos do
Carlos, pode apurar-se que Esta neste local desde 1977.

Inicialmente vivia naquele local numa barraca com a sua mée, mas a Camara
Municipal de Lisboa, demoliu todas as barracas. Nessa altura a méde do Carlos,
segundo um vizinho, foi internada num hospital psiquiatrico tendo vindo a falecer

recentemente.

174



Esta € uma das razfes para o Carlos rejeitar sair daquele local, acredita que
aquele terreno é seu e que existe um projecto na CML para a construcao de uma casa
para ele. O Carlos ndo tem quaisquer documentos, segundo afirma foram destruidos
por alguém que em tempos ele julgou seu amigo, e até hoje ndo tem nada que o
identifique. Ja por varias vezes que o seu amigo Osvaldo foi tentou conseguir que le
fosse tirar pelo menos o bilhete de identidade. Por varias vezes concordou em faze-lo
mas na ultima da hora recusava sempre.

Ao longo das visitas da equipa do CAIS ao Carlos, uma das primeiras
alteracBes comportamentais que se verificou foi que, ao contrario do que acontecia
inicialmente, quando a equipa chegava ja ele estava a espera com tudo preparado.
Sempre carregado com uma mochila muito cheia, com revistas, escritos seus, livros e
outros objectos que vai acumulando.

Esta foi um pequeno grande passo e foi um primeiro sinal do comprometimento
estabelecido e da confianga que existia de que a equipa naquele dia aquela hora & iria
estar.

Passou a tomar o pequeno-almocgo garantido pela equipa num café perto do
seu local de pernoita.

Foi-se percebendo que o Carlos € uma pessoa bastante estimada naquela
zona, sociavel e que se relaciona com muitas pessoas vizinhas, dominando 0s seus
nomes, embora com reac¢des algo exageradas e reactivas, atribuidas possivelmente
a presenca da equipa do CAMPS e algum protagonismo sentido da sua parte.

As tentativas de negociagdo com o Carlos no sentido de conseguir que efectue
algumas pequenas mudancas nao foram faceis de inicio.

Uma das primeiras que se tentou foi de que fizesse a barba como forma de ir
tratar do cartdo do cidadao, sendo que a equipa do CAIS asseguraria tudo o que fosse
preciso para tal, ao mesmo tempo que o acompanhava no dia em que fosse a loja do
Cidadao.

Foram dadas algumas giletes ao Luis (mecanico que esta préximo do seu local
de pernoita) que ficou de dar ao Carlos na gquinta-feira para que na sexta-feira ja
tivesse a barba feita. O Luis disponibilizou-se ainda para lhe pendurar um espelho
para facilitar a sua tarefa. Assim aconteceu, na sexta-feira de manha, o Carlos tinha a
barba feita e j& estava pronto & espera da equipa do CAMPS.

Para efectuar o cartdo do cidaddo €é necessario ter uma certiddo de
nascimento, documento este que o Osvaldo ja tinha desde as suas tentativas de
conseguir que o Carlos tivesse algum documento de identificacao.

Através da certiddo confirmou-se a sua idade (67 anos) e que é filho de pai

incognito.
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A deslocacgéo a loja do Cidaddo decorreu sem qualquer incidente e de forma
calma, foi possivel ao Carlos conseguir controlar a ansiedade de horas de espera pela
sua vez.

A morada dada para a recepcéo do cartdo do Cidadéo foi a do CAMPS da Liga
dos Combatentes. Ficou acordado que a equipa que o acompanha ficaria com o
original e seria feita uma fotocopia a cores e plastificada para o Carlos.

O cartado foi recebido cerca de 2 meses depois. Quando a copia foi dada ao
Carlos a sua atencdo focalizou-se no “chip”, como lhe chamou, que o cartdo tem.
Como habitualmente comecgou a repetir a expressao que frequentemente diz “atengao
a ligacao”. Nestes momentos é quando estabelece associagbes, aparentemente sem
ligacado, entre coisas que a partida ndo estariam relacionadas. Sempre que se desloca
para algum sitio e vai com a atencao focalizada na rua € comum usar esta expressao,
0 mesmo acontece quando esta a falar sobre o passado e, por exemplo passa alguém
de origem africana. Regra geral, estas associacbes parecem n&o seguir nenhum
padrdo em particular, sédo aleatérias e sem qualquer repeticdo entre si. S&o contudo
mais frequentes quando se encontra mais agitado e ansioso, quase como se quisesse
captar todos os estimulos que o rodeiam e fosse capaz de os relacionar
incessantemente entre si e segundo uma légica muito propria e idiossincratica.

Ha medida que se foram recolhendo informac¢fes e dados sobre a historia de
vida. Nasceu na Maternidade Alfredo da Costa em Lisboa em 1942. Viveu até aos 6
anos na Rua Gomes Freire com a mae, avé materna e tio. A mae casou quando ele
tinha trés anos de idade e trabalhava como vendedora de peixe.

Dos seis aos dez anos viveu no Cacém com uma tia e o seu companheiro,
engquanto que a mae e a avé estavam em Lisboa. A sua escolaridade sempre decorreu
dentro da normalidade, aos dez anos estava no quarto ano. Nessa altura foi viver com
a mae e a avo para Lisboa, mudando algumas vezes de casa em Lisboa, até que a
partir dos catorze anos ficaram em Queluz. Aos dezanove anos foi para a tropa, tendo
embarcado em 1964 para a primeira comissdo em Angola. Chegou ao posto de
Furriel, o que contraria a tendéncia dos combatentes acompanhados pelo CAIS, em qu
a maioria era soldado. Tirou o curso de radio montador e varias outras especialidades.
Regressa em 1968 quando terminou a sua segunda comissao.

Assegura que “Nunca dei um tiro’(sic) enquanto esteve na guerra e que
‘enquanto combatente nunca vi nada que de facto me assustasse”’(sic).

Acrescenta que assistiu um ferido que tinha sido atingido com um tiro na
cabeca, tendo acabado por ter de fazer o seu “espdlio” (conceito atribuido a morte em

contexto de guerra),
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Seguidamente foi viver para a Paid com a mée e a avd, em 1975 a mée foi
forcada a mudar-se para uma barraca em Lisboa, Campolide onde o Carlos se
encontra hoje. Entretanto a avé faleceu e o Carlos ficou a viver sozinho na Paid até
1977, “ via me aflito para comer, ndo sabia cozinhar,.....e nem havia dinheiro” (sic).

Seguidamente foi viver para Campolide para a barraca onde a mae se
encontrava.

Quando se tentou falar em relacdes amorosas o Carlos ndo se demonstrou
muito disponivel, ndo querendo falar no assunto, e muito confuso referindo um filho,
mas quando se perguntava se tinha um filho dizia que néo.

A nivel profissional tudo o que relatou é muito confuso, pois pensa que ainda
se encontra a trabalhar num projecto, ndo sendo esta informacéo coerente. A nivel de
saude néo relatou nada para além da infeccdo que tem nos olhos, pois problemas de
salude no passado ndo se recorda, diz que foi tudo normal.

Com o decorrer do acompanhamento o Carlos demonstrou vontade de
conhecer a Liga dos Combatentes, 0 que aconteceu, chegando mesmo a falar com
varios elementos da Direccdo Central e a receber um pin por parte do Sr. General,
momento para ele de grande estima.

A partir dessa visita ficou acordado que entdo todas as sextas-feiras a equipa
do CAIS se predispunha a ir busca-lo a Campolide para poder almocar na Liga e se
necessario ir a alguma consulta médica.

A integracao do Carlos a este novo meio foi bem conseguida e o seu discurso
foi sendo progressivamente mais coerente e légico, com um aumento dos espacgos de
siléncio par ouvir 0 outro e sem interrupcdes inoportunas e descontextualizadas.

Foi adquirindo cuidados de higiene e de educacdo durante a hora das
refeicbes, as quais foram progressivamente sendo generalizadas a outros contextos e
horarios. O seu aspecto fisico foi sendo mais cuidado e, perante a oferta de uma nova
mochila comegou a carregar muito menos objectos nesta.

O Carlos apresentava muitas gueixas relacionadas com a sua Vvisdo e com uma
mancha que o acompanha desde ha muito tempo, segundo ele desde os 6 anos de
idade. Desta forma foi marcada uma consulta para Psiquiatria/Psicoterapia na
presenca também da psicologa que o tem acompanhado e com quem ja tem uma
relacdo terapéutica estabelecida.

O seu discurso em torno da mancha é bastante confuso e esta sobretudo,
segundo o Carlos, relacionado com o sol que apanhou em excesso durante a sua

infancia.
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Posto isto foi prescrito Zyprexa para efectivamente ter uma efeito sobre a
mancha ocular que o persegue ha anos e tentar verificar quais os efeitos da
medicacao.

Passou a tomar um comprimido por dia a hora do jantar. O seu
comprometimento passou por assegurar que tomaria todos os dias a medicacgéo e que
o CAIS ficaria responsavel por lhe garantir uma refeicdo diaria, que acabou por ser
num restaurante perto do sito onde dorme.

Foi feita uma pequena reunido com o responsavel pelo restaurante que s
prontificou a garantir-lhe a refeicdo, verificar a toma da medicacao e a atribuir uma
tarefa como forma de retribuicdo. Esta ultima medida foi pensada com base no facto
de o Carlos estar habituado a uma certa acomodacdo e a nao ter de fazer nada em
troca para conseguir o que quer, é importante que contrarie ndo s6 essa passividade
como também a valorizar o esforgo e o trabalho dos outros para consigo.

A tarefa atribuida foi de varrer a entrada do restaurante uma vez por dia, tarefa
essa que nem sempre cumpre e que mesmo quando faz ndo é de bom agrado.

Um dos objectivos passa precisamente por conseguir um local que lhe garanta
ais do que uma refeicao diaria, com perspectivas de continuidade para dormir e fazer a
sua higiene pessoal, por exemplo um lar. Este é dos objectivos a que o CAIS se
propde obter ainda durante o0 més de Setembro para evitar que o Carlos passe mais
um Inverno na rua.

Apesar de ndo querer sair do local onde dorme, acabou por aceitar fazé-lo
gquando teve conhecimento que a CML néo tinha qualquer projecto para aquele local e
que afinal ndo iria ter onde morar.

Foram contactados a Junta de Freguesia de Campolide e a Santa Casa da
Misericordia e esta neste momento a aguardar-se uma resposta.

No més de Agosto, uma vez que o restaurante fecha para férias, foi conseguido
um local provisorio para tomar as refeicdes, que é uma Associagcdo Infanta Dona
Mafalda, em Campolide, que possibilitou através da sua assistente social que la
tomasse o almogo e o jantar, levando ainda um reforco para a noite e para o pequeno
almoco. Tera de ser ponderada a sua continuidade neste local mesmo apds Agosto.

Mesmo durante as ferias o Carlos comprometeu-se a ir as sextas-feiras a liga
dos Combatente visitar algumas das pessoas que conheceu entretanto, forma de fazer

algum exercicio e de n&o quebrar a ligacao estabelecida.
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A equipa multidisciplinar do CEAMPS utiliza especificamente duas técnicas nas
suas intervencdes de rua que sdo elas a técnica da Raposa e a técnica dos 3P’s.

A técnica da Raposa prende-se com a ideia de criar rotinas e habitos que
promovam a securizacdo do paciente (por exemplo, manter horarios, locais, pessoas).
E um trabalho moroso mas que promove resultados mais sélidos e duradouros.

A técnica dos 3 P’s tem a ver com a ideia de estabelecer objectivos pequenos,
possiveis e praticos. Ou seja, através desta ideia devem ser pensado um projecto de
vida com a pessoa, em que a sua ideia e pensamentos sdo tdo ou mais validos do que
os dos técnicos. Primeiro € trabalhado o que é mais emergente para a pessoa e 0 que
Ihe causa mais angustia e ansiedade no presente, posteriormente sdo trabalhadas
outras questdes de cariz mais profundo. Tudo o que é feito é centrado na pessoa em
guestao, nas suas escolhas e vontades, tudo é pensado e feito ao seu ritmo e nada é
imposto.

Inicialmente deve-se procurar, captar, descodificar e compreender as
motivacdes que o levam e querer ficar naquele local. Percebeu-se que a ligacdo
emocional ao local € muito forte, foi ali que viveu a grande maioria da sua vida com a
sua mée, a quem € bastante apegado. Considera que aquele espacgo é seu e que tem
direitos sobre ele, ndo é por acaso que ali permanece. Ao contrario de grande parte
dos sem-abrigo parece nao olhar para aquele espaco como sendo a rua, aquele
espaco é a sua casa e é onde pertence, nao esta deslocado, nem considera que lhe
falte algo. Isto faz com que ndo tenha sentimentos de revolta ou inseguranca e que
seja bastante educado e sociavel com os seus vizinhos e demais.

Isto prolonga-se ao ponto de fazer a sua higiene pessoal todos os dias, pois
tem a sua propria casa de banho, que apesar de s6 ter agua fria e de ser uma bica de
agua publica, considera sua pois esta no seu espaco, ha sua casa.

O gue inicialmente se trabalhou, como ja se referiu foi 0 estabelecimento de
uma relacdo de confianca com base na segurancga. O estreitamento de lagcos permitiu
ao Carlos sair daquele local durante umas horas e regressar, no fundo perceber que
apesar de se ausentar, quando volta o seu lugar ainda la esta e tudo permanece igual.

Esta seguranca facilita a possibilidade de mudanca, mesmo que pequena.

Algumas das estratégias que se vao utilizando passam por: fortalecer a
relacdo, aumentar o seu suporte social e aquisicdo de documentagédo para obtencéo
de subsidios a que tem direito, fornecer roupa como forma de negociacao,
restabelecer um contracto de responsabilizacdo para que comece a adquirir novas

regras mais adaptativas.
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O objectivo é trabalhar as suas competéncias pessoais e sociais, fazer com
que seja cada vez mais facil encarar a possibilidade de trocar de local, potenciar um
confronto gradual com a realidade, aduirir competéncias de gestdo monetéria, afectiva,

saude, e higiene para que a sua qualidade de vida e o seu bem-estar aumentem.

O que se tem verificado € que o Carlos tem desenvolvido um grande trabalho
por si proprio. O seu discurso esta bastante mais coerente e ldgico, j& mantém
conversas com outras pessoas e consegue transmitir objectivamente as suas ideias
sem se dispersar tanto como anteriormente.

Tem feito a toma da sua medicacdo quase sempre seguida, salvo raras
excepcdes e tirando a sonoléncia associada, refere que a mancha esta cada vez mais
pequena e que se sente bastante melhor.

Existe uma evidente frenagé@o psicomotora que Ihe confere maior estabilidade e
controlo dos seus impulsos. Ird& manter esta medicagdo até nova consulta em
Setembro de 2009.

Houve ganhos em termos de uma maior autonomia e autoconfianga que Ihe
fazem ser capaz de ir até ao CAMPS e de regressar a Campolide sozinho, trazer os
comprovativos das senhas dos transportes para poder ser reembolsado.

Tem-se demonstrado uma pessoa bastante responsavel, cumpridora das suas
partes das negociacfes e sempre pontual.

Actualmente esté a aguardar-se o Complemento solidario por Velhice por parte
da Seguranca Social e foi pedida a contagem do tempo de tropa para efeitos de
reforma.

Sao evidentes os ganhos terapéuticos com o Carlos aos mais variados niveis.

Penso que mais que qualquer técnica ou estratégia de intervengdo, 0 que
realmente pode promover uma mudanga neste tipo de casos tem de passar sempre
por uma relacdo segura e de confianca. S&o estes os alicerces que podem motivar e
fazer com que um homem, combatente com 67 anos de idade que vive ha mais de 30
na rua, possa acreditar que realmente vale a pena. Depois s6 basta acreditar tanto

quanto ele.
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Visitas Domiciliarias

(VAD'S)

O apoio domiciliario é direccionado para combatentes e familias que se
encontrem a grandes distancias de qualqguer CAMPS e/ou com necessidades
econdmicas que justifiquem a deslocacao da equipa a sua residéncia.

Este apoio é garantido por uma equipa psicossocial (um assistente social e um
psicélogo clinico) que se desloca a residéncia do utente e realiza a
consulta/atendimento no seu domicilio. Este trata-se de um ambiente que ndo é
totalmente controlavel, pelo que existem algumas dificuldades com que a equipa se
depara com alguma frequéncia, como por exemplo a falta de privacidade dos relatos
por presenca de outros familiares ou amigos, distanciamento do conceito clinico e
profissional da visita por ser realizada fora do consultério e em ambiente familiar,
variaveis estranhas e imprevistas que ndo podem ser contempladas no planeamento
da visita domiciliaria.

Estes tipo de acompanhamentos sdo de frequéncia variavel de acordo com o
grau de gravidade atribuido a situacdo, e em funcdo da distancia a que se encontra
localizada.

Séo garantidas pelo CAMPS Lisboa visitas domiciliarias semanais, quinzenais
e mensais.

Existe um planeamento prévio do que é esperado para a préxima visita e quais
0S objectivos para que se trabalha a curto prazo, tendo sempre no¢do do seu macro-
planeamento. ApéOs a visitas realiza-se uma reunido técnica em que se discute o
desenvolvimento que teve 0 apoio prestado, os aspectos negativos e 0s aspectos
positivos e é feito o registo da sess&o. E elaborado ainda o planeamento da préxima
visita domiciliaria e quais os procedimentos/diligencias a tratar.

Também aqui existe um gestor de caso em cada equipa, que fica responsavel
por determinados casos em que todos os contactos e procedimentos a tomar devem
ser garantidos por este.

Uma vez que ainda ndo se encontram em funcionamento todos os CAMPS, o
CAMPS de Lisboa tem garantido algumas VAD’s a regides do pais fora da zona de
Lisboa e Vale do Tejo, tais como Covilhd, Manteigas, Ovar, Guarda, entre outros.

Estas visitas tém um cardcter esporadico e pontual e sevem como ponto de
partida e um comeco para o trabalho a desnvolver pelos Nacleos da regido em causa.
Existe trabalho que pode e deve comecar a ser feito, numa perspectiva de parceria

entre os Nucleos e o CAMPS Lisboa, no que respeita a alguns combatentes com
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necessidades emergentes, enquanto se aguarda a abertura de CAMPS mais
proximos. Mais uma vez cabe aos Nucleos, com base nos relatorios posteriormente
eleborados e na reunido efectuada no final das VAD’s explorar as respostas e
recursos da sua regido que possam vir de encontro as necessidades especificas de
cada um dos casos.

Até Julho de 2009 sédo mais de 50 os casos de combatentes e familias que se

encontram a ser acompanhados em VAD’s pelo CAMPS Lisboa.

Centro de Estudos e Projectos de Investigagdo — CEPI

A terceira vertente do CEAMPS é uma éarea destinada a projectos de
investigacdo e estudos cientificos que possam proporcionar um conhecimento mais
aprofundado da populag¢éo portuguesa combatente e familia, designado por Centro de
Estudos e Projectos de Investigagdo (CEPI).

Neste sentido foram realizados protocolos entre o CEAMPS da Liga dos
Combatentes e duas universidades da area de Lisboa, mais especificamente a
Universidade Lus6fona de Lisboa e a Universidade Autbnoma de Lisboa (UAL).

Destes lagcos estabelecidos resultaram varias actividades de parceria. Foi
possivel, em colaboracdo com a Universidade Lus6fona promover a realizacdo de um
estagio curricular no servico de Apoio aos Combatentes de uma aluna finalista de
Psicologia. Por outro lado, houve ainda a possibilidade de chamar a atencéo para as
problematicas, de ordem psicossocial, associadas & populacdo portuguesa
combatente, através de uma accdo de divulgacdo na faculdade destinada a esta
problematica.

Em termos de investigacdo nesta area, o protocolo com a Universidade
Auténoma de Lisboa tem sido mais produtiva até ao momento. Foi possivel que dois
técnicos (psicélogos clinicos) do CEAMPS de Lisboa integrassem o Instituto de
Investigacdo da Universidade Autébnoma de Lisboa, enquanto investigadores
colaboradores da mesma.

Actualmente s&o trés os estudos que estdo a ser desenvolvidos pelo CEPI da

Liga dos Combatentes:
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1 — “Vulnerabilidades Psicossociais e Contextos Instaveis em Ex-Combatentes

do Ultramar e do Antigo Estado Portugués da india”.

2 — Caracterizagdo Soécio-Demografica da Populagdo Combatentes do Ultramar
Portugués e Prevaléncia de PTSD.

3 — Estudo comparativo do Periodo de 1967 a 1970 da Guerra Colonial

Portuguesa.

Estudo 1

Vulnerabilidades Psicossociais e Contextos Instaveis de ex-combatentes do

Ultramar e do Antigo Estado Portuqués da india

O estudo pretende comparar a populacdo de prisioneiros de guerra do Antigo
Estado Portugués da india com a populacdo de combatentes do Ultramar. Pretende
encontrar factores de proteccdo psicolégica que permitam melhorar o cuidado
oferecido a essas popula¢cdes e desenvolver programas de prevencéo para 0s actuais
combatentes em missdes de paz no estrangeiro.

A duragéo prevista do presente estudo é de aproximadamente dois anos.

A concretizacdo deste estudo conta com a colaboracdo da Associacdo
Nacional dos Prisioneiros de Guerra (ANPG). Esta associacdo funciona no mesmo
edificio da Liga Central dos Combatentes e tem como principal finalidade defender os
direitos de todos os combatentes portugueses que foram prisioneiros de guerra. Esta
associacao tem cerca de 3000 sécios, sendo na sua maioria prisioneiros de guerra do
antigo Estado Portugués da india. Os restantes associados s&o militares que foram
feitos prisioneiros em Angola (e antigo Congo Belga), Timor, Guiné e Mogambique.

Este estudo tem como principal objectivo constatar quais as principais
diferencas experienciadas entre estes grupos amostrais e verificar de que forma as
consequéncias dessas vivéncias se manifestam, ou ndo, na actualidade.

Neste sentido foram considerados quatro possiveis grupos amostrais:

A- Combatentes da guerra do Ultramar
B- Prisioneiros de guerra da india
C- Prisioneiros de guerra da india e combatente do Ultramar simultaneamente

D- Prisioneiros de guerra do Ultramar
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A aplicacéo e distribuicdo dos questionarios tem envolvido diversos métodos.
No que respeita & populacdo combatente do Ultramar, recorreu-se a base de dados
dos socios da Liga dos Combatentes e a bateria de testes tem sido enviada por correio
(juntamente com envelope para devolugdo). Tém sido enviados uma média de cem
questionarios por semana, com um total de respostas que tem superado as
expectativas, rondando 85% de adeséo.

No que respeita a populacdo dos prisioneiros de guerra, a equipa do CEPI teve
a possibilidade de estar presente no encontro anual dos Prisioneiros de Guerra 2009
em Ovar, onde pdde aplicar e distribuir cerca de cem questionarios referentes ao
estudo. Os restantes tém sido enviados via correio com a colaboracdo da ANPG. A
adesdo deste grupo amostral tem sido mais reduzida, sendo que a percentagem de
respostas ronda os 65%.

Para além disso, tem sido também aplicada a bateria de testes psicolégicos a
maioria dos pacientes acompanhados pelo CAMPS de Lisboa, quer a nivel individual
como em intervengdo em grupo.

O objectivo a que se propde o estudo é que se consiga obter uma amostra de
750 individuos para cada grupo amostral.

Considera-se ainda um quinto grupo — Grupo de Controlo. Pretende-se que

este grupo seja 0 mais representativo possivel da populacdo portuguesa em geral.
Para tal, a ajuda dos Nucleos da Liga dos Combatentes espalhados por todo o pais
terd um papel preponderante. O nimero de questionarios distribuidos por Nucleo sera
proporcional ao nimero de socios respectivamente, e apenas aos Nucleos cujo
namero de membros associados assim o permita.

Este grupo permite comparar relativamente aos resultados dos
restantes, quais as manifestagbes mais evidentes em termos psicologicos e, se
existirem, quais as diferencas significativas apresentadas face aos grupos amostrais

em estudo.
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Os questionarios para o Grupo de Controlo irdo ser distribuidos pelos nucleos

nas proporcdes seguintes:

Nucleo
Abrantes
Alcobaca

Almada

Angra/Praia da Vitoria

Aveiro
Beja
Braga
Braganca
Caldas da Rainha
Castelo Branco
Chaves
Coimbra
Covilha
Elvas
Entroncamento
Espinho
Estremoz
Evora
Faro
Funchal
Lagos
Lamego
Leiria
Lisboa
Loulé
Manteigas
Marinha Grande
Moncao
Mora
Oeiras/Cascais
Olhado

N° de Protocolos

100
60
50

100
60
60
50
50
80
60
50

100
80
50
80
50
60
60
50
50
50
50

100

120
80
50
60
50
50
60
50
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Oliveira de Azeméis 50

Oliveira do Bairro 50
Penafiel 50
Ponta Delgada 60
Portalegre 60
Lagoa/Portiméo 50
Porto 140
Queluz 50

Rio Maior 60
Santarém 50
Sesimbra 50
Sintra 50
Tomar 60
Torres Novas 50
Valenca 60
Vendas Novas 50
Viana do Castelo 60
Vila Franca de Xira 50
Vila Real 50
Viseu 60

Quadro 4 - Distribui¢cdo dos questionérios para Grupo de Controlo por cada Nucleo da

Liga dos Combatentes.

186



A bateria de avaliagcdo psicoldgica consiste nos seguintes instrumentos de medida:

- SERTHUAL - Self Esteem Scale Rogers, Tap, Hipdlito e UAL- Versdo Reduzida
- E.T.C. — Escala Toulosana de Coping — Versdo Reduzida

- Escala de PTSD

- Escala de Valores Nunes — Versao Reduzida

- P.C.L.-M.

- SCL-90-R

Tendo em conta as caracteristicas especificas desta populacdo, optou-se por
escalas o mais reduzidas possiveis, sendo 60que se elaboraram escalas reduzidas da
Escala de Valores ON, ETC (versao red50uzida) e SERTHUAL (versao reduzida).

Estas alteracdes foram elaboradas pela equipa de Investigadores da UAL.

Esta populacdo tem manifestas dificuldades de atengdo, concentracdo e
memoria, sendo que se acordou que a excepgdo da SCL-90 —R, se optava por escalas

com um maximo de 20 itens cada.

Todos 0s meses é realizada uma reunido em que se renem o0s técnicos da
UAL e do CEPI para verificar em que ponto se encontra o estudo, como tem evoluido,
esclarecimento de duvidas e elaborag&o de alguns reajustes pertinentes.

Depois de definida qual a constituicdo da equipa que vai desenvolver o estudo,
quais as respectivas funcbes de cada um, planeamento dos custos envolvidos e
possiveis financiamentos, definicdo de etapas da investigacdo, meios para
desenvolver cada etapa do estudo e de que forma po-lo em pratica, chegou-se ao

seguinte Planeamento:

Mais uma vez, simultaneamente a recepcdo dos questionarios visando a
realizacao do presente estudo e tratamento estatistico, estes funcionaram ainda como
verdadeiros apelos de ajuda para situagBes graves de doenca mental e fisica e
necessidades econdmicas bastante acentuadas. Desta forma, procedeu-se como ja
descrito anteriormente a classificagdo dos casos por gravidade e procedeu-se a

marcacdo de Consulta de Triagem.
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Delineamento do Plano de
desenvolvimento do Estudo

Enquadramento Tedrico

Elaboracéo de escalas reduzidas
das provas psicologicas a aplicar
Pelo Centro de Investigacdo da
Universidade Autonoma de
Lisboa

750 Prisioneiros de Guerra e
750 Combatentes Ultramar

Grupo de Controlo
2000 Aproximadamente

Recolha dos questionarios através
de almocgos convivio e via correio

Construcéo da Base de dados e
introducdo dos dados

Andlise Estatistica

Discussao resultados
Conclusbdes

Apresentacdo do Estudo

Conhecer para melhor Intervir
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Estudo 2

Caracterizacdo Sécio - demogréfica e Prevaléncia de PTSD

em combatentes do Ultramar

Outro dos estudos que esta a ser realizado pelo CEPI pretende fazer a primeira
caracterizacdo sécio — demografica dos combatentes portugueses do Ultramar e das
Operacbes de Paz Portuguesas e tentar aprofundar qual a prevaléncia da Perturbacao
de Stress Pos-traumético nesta populacéo.

Com esta finalidade foi construido um questionario de obtencdo de dados
Sacio-Demograficos que foi enviado juntamente com o Questionario PTSD.

Este questionario foi enviado através da revista da Liga dos Combatentes — “O
Combatente” (Anexo 7), a qual é enderessada a todos os sécios da LC, Nucleos e
InstituigcBes militares trimestralmente.

Este Inquérito encontra-se direccionado a combatentes do Ultramar e/ou
Missdes de Paz, quer apresentem ou ndo manifestagdes de PTSD.

Até ao momento foram recebidos um total de 615 questionarios de acordo com
0 seguinte quadro:

Regido N° de Questionarios
Norte 100
Centro 214
Lisboa e Vale do Tejo 221
Sul e Algarve 58
Acores e Madeira 11
Alemanha 2
Africa do Sul 1
Australia 1
USA 1
Bélgica 1
N&o identificados 5

Quadro 5 — Distribuicdo do nimero de questionarios recepcionados por regido de

origem.
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Este questionario destina-se a toda a populacdo combatente do Ultramar e
Missbes de Paz, quer considere que tem problemas relacionados com as vivéncias de
guerra ou ndo. Contudo, o que a equipa técnica do CAMPS - Lisboa comecou a
constatar é que 0s questionarios que nos eram enderecados funcionavam como
verdadeiros pedidos de ajuda.

No espago do questionario destinado aos comentarios pessoais os apelos
eram evidentes.

Desta forma optou-se por utilizar os mesmos como pontos de triagem para
serem classificados em termos de urgéncia e chamados ao CAMPS.

Esta seleccdo foi sendo efectuada com base nos sintomas referidos e nos
comentérios pessoais mencionados. Desta forma, os individuos classificados como
“Urgéncia 1” ou casos muito urgentes eram os primeiros a serem chamados para a
consulta de triagem psicossocial de forma a seguirem o devido encaminhamento.

Neste momento ainda foi cessado o envio de mais questionarios através da
Revista, sendo que ainda se vai registando a recepgéo de alguns no servico.

A duracao prevista para o estudo é de trés anos.

Construcdo Questionario
“Dados Socio-Demograficos”

Envio Bateria de Testes
(Questionario Dados Socio-Demogréaficos
+ Questionario PTSD) através da revista
“O Combatente”

Recepcéo, Analise e Cotagdo
da Bateria de testes

Criacdo da base de dados e insercéo dos
dados registados

Discussdo dos Resultados Obtidos

Esquema 3 — Planeamento das etapas do Estudo 2.

190



Limitacdes

Ambos os estudos, 1 e 2, apresentam limitagbes em comum. Uma dessas
limitacbes passa precisamente pela construgdo das provas psicolégicas. Dadas as
dificuldades de concentracdo, atencdo, memoéria e baixa escolaridade de grande
percentagem da populacdo alvo houve necessidade de construgdo de versdes
reduzidas dos testes. Mesmo ap0ls esta reducdo o que se verificou foi que mesmo
assim sao varias as queixas que se prendem com 0 excesso de itens para preencher e
na dificuldade em conseguir responder a tudo. Por outro lado, do feedback que se foi
tendo por parte dos combatentes, o investimento nas respostas é grande, dai que a
demora na conclusdo do preenchimento das provas psicolégicas seja ainda mais
acentuada.

De salientar que muitos dos questionarios foram preenchidos pelas mulheres
ou pelos filhos, sob resposta, na maioria, dos combatentes, o que pode ter
condicionado a sinceridade da resposta dada. Acrescenta-se ainda que muitos dos
combatentes que responderam consideram que quem deveria responder ao
questionario deveriam ser as mulheres, pois consideram que estas 0s conhecem
melhor que eles mesmo, o que refor¢ca ainda mais o que se tem vindo a verificar na
dificuldade de tomada de deciséo e forte dependéncia da companheira.

No caso concreto do segundo estudo, o questiondrio enviado pela revista
coincidiu com a apresentacdo na mesma, do servico do CEAMPS e das prestagdes de
servicos que se iriam iniciar. Isto fez com que grande parte dos leitores entendesse
que quem deveria responder seria exclusivamente quem tivesse necessidade de
recorrer a esses servigos, apesar de vir muito bem explicito que era para todo o militar.

Outra limitag@o tem a ver com o facto de o0 acesso a propria revista ser limitado
a socios da Liga dos Combatentes. O que se tem contactado é que cerca de 80% dos
guestionarios recebidos apresentam indicagdo de alteracdes psicologicas como
consequéncia da guerra. De uma leitura mais detalhada pode associar-se que um
sécio da Liga pode ter & partida uma ligacdo mais proxima com a vivencia da guerra
de forma a que a estenda até aos dias de hoje, mais que um que nao seja soécio.
Porém, podera haver quem nao seja sOcio por desconhecimento ou evitamento de
tudo o que se relacione com a guerra. Mas pensando que um sécio mantém pelo
menos uma ligacdo até aos dias de hoje, pode ser razdo para esta taxa tdo elevada,
ndo podendo por isso ser extrapolada em razéo igual para a populacdo em geral.

Ao longo do contacto com a populacdo combatente, e em especial com o0s
prisioneiros de guerra, cerca de 10 anos mais velhos, sente-se que este estudo esta a

decorrer numa corrida veloz contra o tempo. E uma populacéo bastante envelhecida e
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com baixa escolaridade que para além das dificuldades em preencher os questionarios
€ urgente o envio rapido dos questionarios, o esclarecimento de dividas e completar

frequentes itens em branco.

Vantagens

A populacdo alvo destes estudos tem caracteristicas muito especificas. Uma
das que se pode salientar é a dificuldade de reconhecer que se precisa de ajuda. E
uma populacdo, regra geral habituada a dificuldades mas que foi conseguindo
ultrapassar, quando isso ndo acontece é dificil de reconhecer e aceitar. Neste sentido,
o facto de ter sido o CEPI a chegar até aos combatentes fez com que nao tivessem de
ser estes a ter de formular directamente o seu pedido. Os questionarios foram em
grande parte utilizados como apelos de auxilio, mas de uma forma “camuflada”, isto &,
sob o pretexto de um estudo. Assim a tarefa de chegar a quem mais precisa foi
facilitado.

Foram vérias as esposas que contactaram sem o conhecimento dos maridos e
que através dos questionarios, foi possivel chegar a eles e_em alguns casos prestar
algum tipo de apoio.

O trabalho conjunto com a ANPG tem sido fundamental para compreender
melhor esta realidade e na ajuda de envio, recepcdo e esclarecimento de duvidas
junto dos prisioneiros de guerra.

Os pacientes que se encontram a ser acompanhados pelo CAMPS, em
consultas individuais e de grupo também tém sido uma mais-valia para a obtencédo de
um namero cada vez maior de participantes.

De destacar uma vez mais a enorme vantagem de ter Nucleos espalhados pr
todo o pais que funcionam em rede e canalizam questionarios diariamente para o
CEPI, ajudando no seu preenchimento e sinalizacdo de casos urgentes.

Pode ainda referir-se que o facto de estes estudos estarem a ser realizados
através da Liga dos Combatentes, possibilita o acesso a base de dados de sdcios
combatentes que de outra forma seria um a tarefa bastante mais dificultada.

Por fim, existe ainda todo um conjunto de teses de Mestrado e de
Doutoramento que estdo a ser realizadas com o apoio do CEPI e que tornam ainda

mais ampla a area de conhecimento dos seus técnicos.
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Estudo 3

No ambito do doutoramento em Psicologia Social a ser desenvolvido por uma
aluna mestrada da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacéo, sob a
orientagdo cientifica do Prof. Doutor Joaquim Pires Valentim e do Prof. Doutor Brtjan
Doosje pretende-se desenvolver uma pesquisa sobre a guerra colonial para a qual é
necessario entrevistar ex-combatentes de nacionalidade portuguesa, com vista a
investigar as suas experiéncias pessoais em contexto de guerra.

Para realizar estas entrevistas foi pedida a colaboracdo do CEPI no sentido de
obter uma amostra de combatentes que estiveram em Angola, Guiné e Mocambique
entre 1967 e 1971, estando envolvidos em conflito armado.

Para tal serdo realizadas 30 entrevistas clinicas a combatentes deste periodo
da guerra Colonial, dez de cada um dos cenarios de guerra, em zona 100%.

As entrevistas clinicas vao ter inicio em Setembro de 2009 e prevé-se que
tenham a duracdo de 1 hora cada, com base no seguinte guido de entrevista semi-

estruturada:

Guiao de Entrevista

- Explicar o objectivo do estudo

- Garantias de Confidencialidade e Anonimato

- Variaveis descritivasvariaveis demograficas; em que ex-colénia esteve, qual o

periodo da comisséo, especialidade militar, fungdes.

- Descrever uma situacdo que o tenha marcado enquanto miliatr

- O gue sentiu nessa altura

(Quer descrever outro acontecimento? / O que sentiu?)

- Quando foi mobilizado para a guerra qual era a informacao existente em Portugal?

- Qual a opiniao sobre a guerra:

-antes de ir;
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- quando la esteve;

- ao voltar.

- Qual a sua percepcao dos povos das antigas colénias:

- nessa época;

- hoje em dia.
- Qual é a percepcao que pensa que 0s povos das antigas coldnias tinham dos
portugueses:

- nessa altura;

- no presente.
- Quais as consequéncias da guerra para:
- 0 préprio
- Portugal,
- as antigas colodnias.
- Qual a opinido sobre o desfecho da guerra?
- No geral, qual a emocgao que melhor caracterizou a sua vivéncia da guerra?

Deseja explicar?

A recolha das entrevistas sera coordenada em conjunto e em

acompanhamento presencial de um dos técnicos e investigadores do CEPI.
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Il PARTE

Hospital da Marinha e Centro de Medicina Hiperbéarica do HM

Historia e Caracterizacao

No inicio do séc.XVIl, em Abril de 1605, D. Filipe 1l de Espanha manifestou a
vontade de que os marinheiros do nosso pais deveriam ter a sua disposicdo
instalagBes hospitalares préprias que em caso de doenca permitissem, se necessario
tratamento e mesmo internamento. Contudo, s6 mais tarde com o Infante D. JC VI, no

reinado de D. Maria I, é que se pds em pratica essa ideia.

Assim, integrada na politica de ressurgimento da Armada do Ministro da
Marinha e Ultramar, D. Rodrigo de Sousa Coutinho, e por alvar4d de Setembro de
1797, assinado pelo entdo Principe Regente, futuro D. JC VI, foi ordenada a
construcao de um hospital para a Real Armada, nos terrenos do antigo Colégio dos
Jesuitas. O projecto é da autoria de Francisco Xavier Fabri, que ficou encarregado de
construir um edificio que servisse o Hospital da Armada Real com todas as

acomodacdes necessarias.

Em 1797, o hospital foi provisoriamente instalado em Alcantara, na rua do
Olival, contiguamente ao Hospital Militar da corte, cuja direccdo pertencia a Inécio
Xavier da Silva, fisico-mor da Armada. Passados alguns meses, os doentes internados
no Hospital da Marinha foram transferidos para o convento dos frades Bernardos, no
Desterro, devido as condicfes precérias das instalagdes. Este convento passou,
entdo, a funcionar como hospital provisério; no entanto, as suas instalacdes eram
também pouco adequadas para tal. E por isso foi construido um hospital de raiz,
aproveitando para tal o velho edificio do antigo Convento dos Jesuitas, também
conhecido por Hospicio do Paraiso, por estar localizado na rua do Paraiso, em Santa
Clara e utilizado pelo estado como asilo de idosos. Este edificio era composto por dois
andares (um dos quais era parcialmente subterraneo), destacando-se a igreja (situada
na parte leste), um grande patio (ao centro) e hortas e terrenos de cultivos (nos

terrenos virados para sul).

Os primeiros anos de existéncia do Hospital da Marinha (HM) n&o foram faceis.
Devido a época conturbada em que vivia a corte da Casa Real portuguesa (invadida

pela armada inglesa e, mais tarde, pela armada francesa), o hospital foi obrigado a
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receber os militares das marinhas desses dois paises e também o0s soldados dos seus
exércitos, o que se foi tornando um fardo muito pesado para o “pequeno” hospital. De
facto, havia apenas um médico Director, dois cirurgides, um boticério, um

administrador e um capeléo, tendo de ser assistidos mais de 500 doentes internados

Expulsos os franceses de Portugal, o HM foi colocado sob a dependéncia da
Administracdo Central dos Hospitais Militares, perdendo assim, grande parte da sua
autonomia. Este foi um dos piores periodos de funcionamento do hospital, em que
escasseavam 0s meios técnicos, humanos e materiais, o que reflectia as deficitarias

condicdes financeiras do pais.

Em consequéncia destas vicissitudes e das suas graves repercussdes, as
obras pararam em 1800, recomecaram, arrastaram-se, e foi devido ao interesse
pessoal do Regente, que varias vezes terd visitado o canteiro de construcdo, que
finalmente o Hospital ficou pronto para receber os seus primeiros doentes, em Janeiro
de 1806.

Este novo edificio dispunha ja de instalagbes adequadas as necessidades dos
doentes, tendo sido nele também construido um laboratério quimico e uma dispensa
farmacéutica. As obras realizadas no velho asilo foram praticamente totais, apenas
restando o atrio de acesso ao hospital, a escada que dele parte e se dirige ao segundo
andar, e alguns azulejos azuis e brancos que decoram o0s vaos das janelas da
farmécia. A escada da acesso a um amplo atrio (tradicionalmente chamado “Sala do
Principe”) que constitui a entrada principal do Hospital da Marinha. Esta sala, como
estd4 actualmente, foi resultado de véarias obras de melhoramento, restando da obra
inicial apenas os painéis de azulejo e uma estatua, do principe JC VI, patrono do
Hospital. A grande igreja foi inteiramente demolida, dando lugar a uma farmacia e, ao
fundo, a uma capela e respectiva sacristia (mais tarde removidas e instaladas no

segundo andar do hospital).

Em 1816, o HM entrou na normalidade das suas func¢des. Recuperou a sua
autonomia e, pouco a pouco, foi criando novas instalacdes, tentando manter-se
eficiente e dotado de todos 0s meios possiveis de diagndstico e terapéuticos

necessarios ao tratamento dos doentes a seu cargo.

Ao assumir o poder em 1833, D.Pedro IV interessa-se pelo Hospital da Real
Armada, e nomeia para seu Director o Chefe dos Servigos de Saude da expedicéo
liberal que desembarcara no Mindelo, o Dr. Bernardino Antonio Gomes (Filho). Jovem
de 27 anos e investido de plenos poderes, inicia uma época marcante na histéria do

Hospital da Marinha, que se estende a toda a Saude Naval e se propaga ao Servico

196



de Saude do Ultramar. Retne o primeiro Conselho Administrativo do Hospital da
Marinha e abre concurso publico para fornecimento de géneros e medicamentos; cria
a Junta de Saude que semanalmente observa os doentes internados e os que sao
mandados ao Hospital; prop&e a criacdo do Conselho de Saude Naval, a funcionar no
Hospital da Marinha, para organizar e regulamentar toda a Saude da Armada,
impondo que todos os cirurgides e boticarios fagam prova das suas habilitacées a este
Conselho; elabora um novo Regulamento de Saude Naval, aprovado em Fevereiro de
1835, em que organiza e estabelece o quadro de cirurgides efectivos da Marinha, bem
como os respectivos direitos, deveres, vencimentos, condicfes de admissdo, acesso e
reforma e a necessdria escala de embarques; elabora a primeira tabela de
medicamentos a fornecer aos navios; estuda e propde o Regulamento de Saude do

Ultramar.

Sucede-lhe na presidéncia do Conselho de Saude Naval o Dr. Manuel Maria
Rodrigues Bastos, até ai Fisico-Mor da Provincia de Angola, que toma posse do seu

novo lugar em Maio de 1856.

O Dr. Rodrigues Bastos comeca por propor algumas reformas, nomeadamente
no aumento do namero de cirurgibes e médicos. Da particular atencéo a enfermagem,
propondo o quadro Unico de enfermeiros para o Hospital, navios e ultramar,
estabelecendo a sua graduacgdo, uniforme e vencimentos, € a necessidade de
possuirem conhecimentos médico-cirargicos por terem de embarcar sozinhos em
navios pequenos. Inicia um plano de obras de recuperacdo e modernizacdo do
Hospital e organiza a primeira estatistica nosolégica, que engloba no seu relatério da
Direcgéo de 1860.

Em 1867, o hospital possuia ja uma lotacao de 251 camas, distribuidas por 10
enfermarias, 6 quartos para oficiais e 3 para sargentos. Foram instalados a agua

corrente potavel, o aquecimento no balneério e uma lavandaria a vapor.

Em 13 de Agosto de 1896 tem inicio o primeiro curso de Enfermagem na
respectiva escola criada no Hospital da Marinha, e cujo alvara é transmitido em 1979 a
actual Escola do Servigo de Saude Militar. No mesmo ano € inaugurado o Laboratorio

de Bacteriologia, que é o primeiro a nivel nacional.

Entretanto o extraordinario progresso da Medicina leva a diferenciagcdo da
pratica médica hospitalar com o progressivo aparecimento das especialidades
médicas neste hospital. A Cirurgia nasce em 1908, com a sua primeira sala de
operacdes a funcionar em 1910. Um dos seus principais impulsionadores é também

nesta data homeado Director do Hospital. Trata-se do Dr. Botelho de Vasconcelos e
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S4, que imprime ao hospital uma nova dindmica, moderna e eficaz. Em 1920,
oficializaram-se no hospital as primeiras especialidades médicas - Estomatologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Urologia. E em 1926 a Dermatologia. O Bloco
Operatério foi totalmente remodelado em 1928, passando a dispor de trés amplas
salas de operacdes, sendo considerado na altura o melhor do Pais. Na década de
trinta oficializam-se as especialidades de Oftalmologia, a Neuro-Psiquiatria, a
Radiologia, a Fisioterapia e as Analises Clinicas. Na mesma altura é criada a
Comissdo de Assisténcia aos Tuberculosos da Armada, alguns anos mais tarde
relancada pelo Dr. Gualter Marques e pelo Dr. Cardoso Martins, com a introducdo em
Portugal da vacinacdo com a B.C.G, posteriormente generalizada aos outros ramos

militares e a sociedade civil.

O ano de 1938 marca o inicio de uma profunda reformulagéo fisica do Hospital
da Marinha, sob a batuta do Dr. Julio Gongalves e do Dr. Emilio Tovar Faro. O Dr.
Julio Gongalves concebeu e apresentou um modelo de maca para evacuacdo de
doentes de bordo, que ficou conhecida por "Maca Julio Gongalves”, e que ainda hoje é

utilizada nos navios da Armada Portuguesa.

Como Director do Hospital da Marinha e obtida a concordancia, e a respectiva
comparticipagdo financeira, do entdo Ministro da Marinha, Comandante Ortins de
Bettencourt, concebe e dirige profundas obras de beneficiacdo e remodelacdo do
Hospital, algumas das quais ainda hoje perduram, tendo lugar a construcdo de um
segundo andar, que aloja a Junta de Saude Naval, a Biblioteca, parte da Medicina Il, a
actual Cirurgia/ortopedia e o Bloco Operatério. Mais tarde, foi renovada a Sala do
Principe, instalando-se definitivamente o Servico de Radiologia e o Bloco Operatério
foi recuperado.

Também na Anestesiologia foi o Hospital da Marinha pioneiro. O primeiro
Servigco com esse nome, a nivel nacional, foi criado neste hospital, em 1948, sendo
seu primeiro Chefe de Servigo um dos primeiros Assistentes de Anestesiologia dos
Hospitais Civis de Lisboa, o Dr. Mario Santos, que mais tarde ocupou o cargo de

Director do Servigo de Saude Naval.

Com o desenrolar da guerra nas entdo provincias ultramarinas, o Hospital
torna-se o principal amparo da Saude Naval e das forgcas em campanha. A maioria dos
médicos deslocados quer nos navios quer nas comissfes em terra, partiram dele, bem
como o apoio logistico da saude necesséario ao cumprimento da missdo das forcas
navais, € também nele que foram internados e tratados os feridos de guerra e os

evacuados por doenga.
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Na sequéncia das multiplas necessidades decorrentes da Guerra do Ultramar,
surge uma nova fase de modernizacdo do hospital, que se estendeu por toda a
década de 70. Teve entdo lugar a construcdo de um bloco de cinco andares, o que
aumentou significativamente a capacidade do HM. Esta expansédo do edificio permitiu
fazer outros melhoramentos importantes tais como a deslocacdo do Servico de
Radiologia para o piso inferior, a remodelacédo das consultas externas e da enfermaria
de sargentos, a construcdo de refeitérios para o pessoal e reequipamento das

cozinhas.

Em 1972 inicia-se a assisténcia aos beneficiarios da ADMA (Assisténcia na

Doenca aos Militares da Armada) que se estende aos seus familiares.

Em 1989 é criado o Centro de Medicina Hiperbarica com a colocacdo no
Hospital de uma nova cémara, de maiores dimensfées e com outra capacidade
funcional, no seguimento de outras camaras até entdo instaladas na Escola de
Mergulhadores da Esquadrilha de Submarinos. A Medicina Hiperbarica,
inicialmente vocacionada para o tratamento de acidentes de mergulho, vai
progressivamente adquirindo outras indicacdes terapéuticas em patologias muito
diversificadas, pelo que se tornou necessario a sua instalagdo numa unidade
hospitalar. Desde a sua criacdo, esteve o Centro de Medicina Hiperbarica aberto a
sociedade civil, que hoje representa a maioria esmagadora dos seus utentes. Dispde
desde 1992 de um servico de urgéncia, aberto a nivel nacional, e funcionando vinte e
guatro horas por dia, trezentos e sessenta dias por ano. Importa acrescentar que é o
unico Centro deste tipo em todo o Pais, e que muito recentemente organizou as 123s
Jornadas de Medicina Hiperbarica realizadas em Portugal, com a participacao de

ilustres Médicos estrangeiros.

Em 1993, com a iniciativa de técnicos especializados nos Estados Unidos da
América, é iniciada no Hospital da Marinha uma actividade de recuperacdo e
reintegracdo social de toxicodependentes e alcodlicos, utilizando o método
"Minnesota". Este projecto, primeiro, levou a constituicAio de uma unidade de
tratamento intensivo de toxicodependentes e alcodlicos "UTITA". Esta unidade, alvo de
transferéncia para outro local fora do Hospital da Marinha, continuou a utilizar os

servicos deste hospital na desintoxicagéo inicial dos adictos.

Em 1995 é criada a Consulta de Psicologia no HM, ainda que englobada na
Consulta de Psiquiatria. Em 1996, foram reinstaladas varias consultas, como por
exemplo a de Dermatologia, Ginecologia e Delegacdo 3 do Departamento

Farmacéutico, passando também a ser utilizado pelo hospital o Servico de
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Abastecimento. No ano seguinte, foi reinstalada a consulta de Urologia e de Clinica
Geral, Plastica e Vascular, tendo também sido enriquecida a &rea do Servico de
Urgéncias, passando a incluir uma zona de recobro para doentes em observagao.
Foram igualmente reformuladas e reequipadas a farmacia Hospitalar e o
Departamento Farmacéutico. No ano de 1997 foi estabelecido um protocolo entre a
Marinha e o Projecto Vida que previa a colaboragdo da "UTITA" na recuperacao de

toxicodependentes civis. E em 1998, foi instalada uma nova Central de Esterilizacao.

Actualmente, o HM encontra-se a funcionar num edificio em constante
adaptacdo (o que reflecte 0 avanco a ciéncia médica actual), dotado de equipamento
técnico e humano altamente especializado, capaz de dar assisténcia a quase todas as
especialidades médicas existentes. O HM preenche os principais requisitos da
medicina moderna, possuindo laboratérios amplos; salas de observacéo; refeitdrios
em condigbes adequadas; gabinetes de consultas externas e respectivas salas de
espera, independentes de outros servicos do hospital; salas de visitas e enfermarias
dotadas dos meios de tratamento necessarios. Para além do nlcleo hospitalar com
valéncias basicas adequadas a prestacao de cuidados de saude, quer aos militares da
Armada, quer a familiares e funcionérios civis, estdo também criadas infra-estruturas
destinadas a alojar departamentos altamente diferenciados, como a Céamara
Hiperbarica e o Laborat6rio de Hemodinamica.

As instalacbes do hospital tém vindo a ser melhoradas e adaptadas ao
progresso da ciéncia, tendo sido o HM o primeiro a dispor de determinadas
especialidades médicas, inexistentes noutras instituicdes, como por exemplo o Servico

de Bacteriologia, o de Anestesiologia e a Camara Hiperbarica.

Consciente das suas limitagbes, o Hospital da Marinha honra-se do
cumprimento da missdo que lhe estéa atribuida, a prestacdo dos cuidados de saude ao
pessoal militar e militarizado da Marinha, no activo, reserva e reforma, e aos seus
familiares, bem como aos civis da Marinha e a mais pessoas que a ele recorrem.
Atestam o seu trabalho muitos milhares de consultas, de operagdes cirirgicas, de

analises clinicas, exames radioldgicos e outros actos médicos.

Cumprindo a sua misséo béasica, o HM caminha no sentido da diferenciagéo técnica e
da obtencdo de maiores e melhores capacidades, que s&o a garantia do seu suporte,
permanente rejuvenescimento e continua modernizacdo. No séc. XXI o Hospital da
Marinha continuara a garantir a sanidade e operacionalidade dos efectivos da Marinha,
sua missao primordial, e a sua capacidade restante continuara ao servico dos

Portugueses.
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Estrutura do Hospital da Marinha

O Hospital da Marinha trata-se de uma instituicdo militar em que existe uma hierarquia bastante definida e organizada.
O Organigrama que se segue reflecte os varios departamentos do Hospital da Marinha e a forma como se intercorrelacionam
entre si e 0s varios servi¢os que se lhe encontram associados.
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Organigrama 1 — Representacdo da organizagdo dos varios Departamentos e Servigos do Hospital
da Marinha.




Departamentos e Servicos do HM

e Direccéo

Ao Director do Servi¢o de Saude compete:

-garantir a assisténcia e prestacdo de cuidados de saude a militares da Armada
Portuguesa e respectivos familiares que beneficiem da assisténcia médica ADMA
(Assisténcia na Doenca aos Militares da Armada); ao pessoal militar do Exército e da
Forca Aérea, bem como aos seus familiares e ao pessoal civil que presta servico na

Marinha

- assegurar o ensino pré e pos-graduado a médicos, farmacéuticos, enfermeiros,
técnicos de diagndstico e terapéutica, bem como a outros profissionais na area da

prestacéo de cuidados de saude durante os estagios;

- garantir a obtencdo e armazenamento de equipamento sanitario, equipamento
médico e produtos farmacoldgicos, assegurando o seu fornecimento aos 6rgaos e

servicos da Marinha;

- prestar assisténcia médica e de enfermagem, tal como de outros cuidados de saude

necessarios.

e Director do HM

E a entidade méxima na instituicdo, subordinada directamente ao director do Servico
de Saude. Trata-se de um Oficial Superior da classe dos médicos navais
(normalmente um Capitdo-de-Mar-e-Guerra), a quem compete planear, organizar,

dirigir e controlar as actividades do hospital.

e Subdirector

Com o posto de Capitdo-de-Mar-e-Guerra ou Capitdo-de-Fragata, também da classe
dos médicos navais. Substitui o director na sua auséncia e tem como principal funcao

assegurar a coordenacéao entre os departamentos e servicos;
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e Conselho Administrativo

E um orgdo deliberativo em matéria de gestdo financeira e patrimonial, ao qual
compete promover propostas orgamentais; desenvolver e elaborar planos financeiros;
autorizar certas despesas e aquisi¢cfes indispensaveis ao bom funcionamento do HM
em termos de estudos, obras ou servigcos; coordenar a organizagdo da conta anual de
geréncia e proceder a sua aprovacao; autorizar actos de aquisicdo e administracdo
relativos ao patrimonio; promover a venda de material desnecessario e a arrecadacao
de receitas, bem como fiscalizacdo da estruturacdo da contabilidade, em termos de

despesas e receitas.

o Departamento Administrativo e Financeiro

Trata-se de um o6rgdo responsavel pelos planos de actividades do hospital,
analisando-os do ponto de vista econémico e financeiro, de acordo com 0s objectivos
definidos anteriormente. Este departamento tem como principais funcbes a
manutencdo de todos os servicos financeiros do HM; a obtencédo, compilagéo,
tratamento e arquivo de informacdo e documentacdo de natureza financeira e
contabilistica, para avaliagdo sistematica da situacdo econdmico-financeira e
cumprimento das obrigacfes legalmente estabelecidas; garantia do planeamento,
coordenagdo e execucdo das actividades relativas a obtengdo, recepcao,
armazenamento e distribuicdo dos equipamentos, materiais e bens necessarios ao
funcionamento dos servicos, bem como a sua respectiva contabilizacdo e

inventariacdo, e elaboracao de relatorios de gestéo periodicos.

Este departamento encontra-se responsavel pela gestdo de dois servicos:

e Servico de Gestdo Financeira — tem como principais funcdes sdo processar

todas as despesas de encargos com a saude resultantes da execucdo do
orcamento (quer ligadas aos servigos clinicos do Hospital, quer ligadas aos

orgaos e servicos da Marinha);

e Servico de Abastecimento — responsavel pela gestdo de sectores especificos

no seio do Hospital, tais como a seccdo de alimentacédo (relacionada com a
preparacdo dos géneros alimenticios para confeccdo, e com a conservacao
dos utensilios e instalacbes dedicadas a confeccdo e distribuicdo das

refeicbes), a seccdo de apoésitos e material cirdrgico (diz respeito ao
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armazenamento de artigos considerados desnecessérios, desactualizados ou
inGteis e ao abastecimento dos departamentos médico e farmacéutico), a
seccao de controlo patrimonial (responsavel pelo controlo e contabilizacdo de
todo o material, bem como das suas movimentacdes internas e externas), a
seccao geral (responsavel pelas areas de barbearia, lavandaria, cantinas e
bares) e a seccdo de obtencdo (relacionada com a gestdo de aquisicdo de

bens e servicos).

Departamento Médico

Dirigido por um Capitdo-de-mar-e-guerra ou Capitdo-de-fragata da classe dos médicos

navais, que é o0 mais antigo a seguir ao subdirector, e a quem compete coordenar

todas as actividades hospitalares no ambito da clinica e os servicos complementares

de diagnostico, bem como dar apoio e formac&o médica. E constituido pelos seguintes

servigos, que estdo interligados:

Servicos Clinicos - que estdo organizados por especialidades médicas que

compreendem Anestesiologia e Reanimacdo, Cardiologia, Cirurgia,
Dermatologia, Endocrinologia e Nutricdo, Fisiatria, Gastrenterologia,
Ginecologia e Obstetricia, Hematologia, Imagiologia Médica, Medicina Interna,
Neurologia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologista, Oxigenoterapia
Hiperbarica, Patologia Clinica, Pneumologia, Psiquiatria, e Psicologia e

Urologia;

Servicos Complementares de Diagndstico e Terapéutica, que sao responsaveis

pela realizacdo dos exames de diagndstico complementares, sendo
responsaveis pelos tratamentos, relatérios dos exames efectuados e pareceres

ou outras informacgdes respeitantes aos respectivos doentes do servigo;

Servicos de Urgéncia e Apoio Médico que compreendem o Banco de Urgéncia,

0 Bloco Operatério, a Unidade de Cuidados Especiais, a Unidade de
Hematologia Clinica/Oncologia Médica, também denominada de Hospital de
Dia, o Centro de Medicina Hiperbarica, a Casa de Autdpsias e o Internato

Médico e Ensino pos-graduado
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o Departamento Farmacéutico,

E dirigido por um oficial superior da classe de médicos farmacéuticos navais, tem
como principais fungbes controlar e coordenar o funcionamento da farmacia central,
farmécia hospitalar e delegacbes farmacéuticas; orientar a actividade de todo o
departamento; zelar pelo cumprimento das disposicdes legais em vigor sobre
medicamentos em geral e, em particular, sobre estupefacientes e psicotropicos; propor
a aquisicdo de medicamentos e outros materiais necessarios para o bom ou melhor
funcionamento dos servicos. Este departamento € constituido pela Farmécia

Hospitalar e por uma Delegacdo Farmacéutica.

e Departamento de Apoio

Dirigido por um subdirector que coordena as actividades dos servicos do
departamento, em regime de acumulacdo de fungbes. A este departamento compete
coordenar a actividade inerente a gestao do pessoal militar e civil que presta servico
no HM; propor a aquisicdo de documentacao técnica, bem como divulgar os trabalhos
técnicos realizados no hospital; processar a correspondéncia do Hospital e assegurar
0s transportes necessérios ao HM. Este departamento compreende:

e Servico de Pessoal, que estd incumbido de efectuar o servigo relacionado com a

admisséo, formagéo, promoc¢do, movimentacdo e actividade do pessoal militar e civil a

prestar servico no Hospital;

o Secretaria Central, cujas fungfes sdo assegurar o trafego e o processamento

das mensagens recebidas e transmitidas; registar, classificar e processar a
documentacdo enderecada ao HM, bem como assegurar a sua distribuicdo interna,

expedir a correspondéncia oficial; e gerir o arquivo central;

o Servico de Manutencdo, cujas fun¢des sdo assegurar o fornecimento de gas,

electricidade e agua, respectivos materiais e equipamentos; manter as infra-estruturas
do HM e propor obras de conservacédo ou alteracdes necessarias; manter o sistema de
comunicagOes internas do HM; coordenar a actividade de limitagdo de avarias;
assegurar a manutencdo de toda a aparelhagem médica, eléctrica e electrénica;
estabelecer normas de operacdo e de manutencdo da instalacdo e equipamentos a
seu cargo; e manter as comunicacdes externas do HM efectuadas através das redes

telefénicas existentes;
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Servico de Transportes, que elabora o planeamento de utilizacdo de viaturas;

assegura os transportes necessarios ao funcionamento do Hospital; e efectua
a manutencédo das viaturas do parque automovel do HM;

Servico de Assisténcia Religiosa, que é constituido por um capeldo, tendo

como principais funcbes promover assisténcia espiritual aos doentes e ao
pessoal em servico no hospital, quando solicitado por um familiar ou
autorizado pelo Director; visitar com frequéncia os doentes internados;
administrar os sacramentos e celebrar ou promover a celebra¢cdo de actos de
culto, em conformidade com a lei candnica; propor e promover, quando
autorizado, a realizacdo de actividades culturais ou recreativas em favor dos
pacientes ou do pessoal em servico no HM; celebrar a Missa Exequial; e
acompanhar os funerais saidos da Casa mortuaria, para a celebracéo de actos

litirgicos, até aos cemitérios;

Biblioteca, que tem como principais tarefas propor a aquisicdo de livros,
revistas e outros documentos que atendam a valorizacdo e actualizacao
técnica do pessoal no HM e dos doentes internados; fomentar a difusdo de
trabalhos de investigacdo que se tenham realizado no a&mbito do HM,;
assegurar a aquisicdo, a conservacao e catalogacdo das publicacdes, bem
como propor o0 estabelecimento de ligacdes com o0s outros centros médicos,

universidades e organismos técnicos para o intercambio de publicacges.
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Funcionamento do Hospital da Marinha

O HM assegura, através de uma equipa diaria (baseada nas actividades de
urgéncia e cuidados desempenhados pelo pessoal interveniente nos servicos atras
mencionados), a assisténcia médica e de enfermagem permanentes. Esta assisténcia

€ levada a cabo por trés servigos principais.

e Servico Diario que € assegurado pelos enfermeiros do servico e pelo médico
de dia cujas competéncias fundamentais sdo observar e garantir a prestacao dos
cuidados necessarios aos doentes, que acorrem ao Banco de Urgéncia do Hospital
e aos doentes que se encontram internados ou em regime de ambulatorio;
distribuir os doentes que se encontram para internamento, pelos quartos ou
enfermarias adequadas; escalar o pessoal para o servico de chamada; assegurar
a remocao dos corpos, em caso de 6bitos; e garantir o exercicio das incumbéncias

do oficial de dia nas unidades terra quando aplicavel;

e Servico de Permanéncia (a enfermarias ou quartos) que € assegurado pelo

pessoal de enfermagem, auxiliares de accdo médica e técnicos de diagndstico e
de terapéutica. Este servico garante também a assisténcia e a prestacdo de

cuidados médicos prescritos;

e Servico de Chamadas que é assegurado por um médico interno, um cirurgido

geral e restante grupo do bloco operatério; um anestesista, um enfermeiro
instrumentista, um radiologista e um técnico de diagndstico, um patologista clinico
e um técnico de laboratério e andlises clinicas, um farmacéutico e um médico de
cada especialidade. Este servico esta incumbido de actuar em casos clinicos

urgentes, sempre que convocado pelo médico de dia.
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Enfermarias

Os pacientes sdo admitidos para internamento nas enfermarias sempre que
assim se julgue pertinente por parte de qualquer um dos servicos do hospital ou ainda

através do servico de Urgéncias.

No caso particular das Enfermarias de Medicina 2 e 3, os pacientes vém
transferidos do Hospital de S&o José, transferéncia essa sustentada por um protocolo

estabelecido entre os dois hospitais.

Neste momento, o acordo estabelecido com o Hospital de Sao José foi
terminado contudo, uma vez que ainda durante o estagio tive contacto e efectuei

servico de triagem nestas enfermarias, irdo constar no presente relatério de estagio.

Séo seis as Enfermarias do HM. Todas elas funcionam em regime de turnos de
enfermeiros e auxiliares (com horéario de funcionamento de vinte e quatro horas por
dia), sendo a distribuicdo dos doentes pelas diferentes enfermarias feita de acordo
com a sua patologia. Estdo destinadas ao diagndstico, tratamento e recuperacao de
sujeitos, sempre que o regime de ambulatério ndo seja possivel, garantindo a
observacdo e vigilancia permanentes e prestacdo dos cuidados necessarios e
adequados a cada doente, que englobam os cuidados de higiene, alimentacao,

medicamentacao e tratamento.

As Enfermarias sdo: a de familiares; Cirurgia/Ortopedia; Cuidados Especiais (UCE);

Medicina 1, Medicina 2 e Psiquiatria.
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O Servico de Psicologia

Englobado no Servigco de Psiquiatria

Desde Marco de 1994 que se iniciou o Servico de Psicologia Clinica no
Hospital da Marinha.

Surgiu, na altura, como um servi¢co associado a especialidade de Psiquiatria,
mantendo-se actualmente essa ligacdo (como se pode observar pelo Organigrama da
pagina 14).

Este novo servico emerge da necessidade de dar resposta aos constantes
pedidos de avaliagéo psicolégica e acompanhamento que eram dirigidos ao servigo de
Psiquiatria e, que eram colmatados através do recurso a empresas externas a
Marinha.

Neste sentido deram entrada, em 1993, para formacg&o militar, dois licenciados
em Psicologia, destinados & integragcdo nos quadros da Marinha.

O servigo de Psicologia encontra-se entdo associado ao de Psiquiatria, dando
resposta a pedidos de avaliagbes e acompanhamentos psicolégicos.

E ainda ao servico de Psiquiatria que cabe a responsabilidade de efectuar,
organizar e gerir os internamentos psiquiatricos inseridos na Enfermaria de Medicina

1. A equipa de Psiquiatria actual é constituida por:
- Dr. Mateus (Psiquiatra militar, Chefe do Servico de Psiquiatra e Psicologia);

- Dr. Manuel dos Santos (Psiquiatra civil)
- Dra. Manuela Pinho (Psiquiatra civil)

Localizagao

O Servico de Psicologia do HM encontra-se

localizado no 4° piso.

209



Estruturalmente o Departamento de Psicologia é constituido por:

- Trés Consultérios

Figura 1 — Consultério da Dra. Sandra Henriques (Psicéloga clinica, Chefe do servico

de Psicologia do Hospital da Marinha).

Figura 2 — Consultério da Dra. Sénia (Psicéloga clinica do Hospital da Marinha).
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Imagem 3 — Consultério facultado aos estagiarios do Servigo de Psicologia.

- Uma sala de trabalhos

Imagem 4 — A chamada “sala do computador”, onde se encontra o material clinico

utilizado e se realiza todo o trabalho extra-consulta.
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- Uma Sala de espera

Imagem 6- Local onde os pacientes aguardam a consulta.

Existem ainda, no espaco do Servi¢co de Psicologia: um vestiario, trés casas de

banho e uma divisdo destinada a arquivagao.

A Equipa de Psicologia
Da equipa permanente do Servico de Psicologia do Hospital da Marinha fazem
parte:

- Dra. Sandra Henriques — Psicéloga clinica militar e Coordenadora do Servigo (1°
Tenente) e

- Dra. Sénia Teodoro — Psicéloga clinica militar (2° Tenente).

Todos os anos sdo aceites de 3 a 4 estagiarios no servigo. Regra geral, dois

estagiarios séo curriculares e os outros dois profissionais.

Contudo, neste ano lectivo (2006/2007), as quatro estagiarias seleccionadas séo
todas alunas do ultimo ano da licenciatura de Psicologia clinica, isto é, efectuam o seu
estagio curricular. Para além de mim, foram integradas na equipa, a Carolina, alsae a
Rita.
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A equipa de Psicologia 2006/2007.
Da esquerda para a direita: Dra. Sonia
Teodoro, Rita, Dra. Sandra Henriques,

Carolina, Martina e Isa.

Horario
O Servico de Psicologia tem as primeiras consultas as segundas e quartas-feiras.

A marcacao das consultas é efectuada na recep¢do do hospital, destinada a esse fim
para todas as especialidades do HM. Aqui encontra-se uma agenda para as consultas
de psicologia, onde sdo agendadas as primeiras consultas. Regra geral, todas as
semanas, um dos elementos da equipa do Servigo de Psicologia copia as consultas

agendadas para a agenda que se encontra ho Departamento de psicologia.

Os tempos de espera, relativamente a esta consulta sdo variaveis, até porque

dependem da afluéncia dos pedidos.

Depois da primeira consulta, o horario das sessfes seguintes serd acordado
entre o paciente e a psicéloga, podendo abranger qualquer dia Gtil da semana.

Marcacao de Consulta

O paciente pode chegar a consulta de Psicologia clinica de trés formas distintas:

e Marcacdo de consulta externa (pelo proprio): quando o paciente por sua
iniciativa entra em contacto com o hospital da Marinha no sentido de obter uma

consulta da especialidade.

e Encaminhamento: sempre que o paciente vem a consulta por indicacdo de
um outro técnico de saude. De uma forma mais frequente a iniciativa parte dos
servicos de psiquiatria e neurologia. Pode vir também por indicacdo de um
técnico de saude de qualquer uma das unidades da Marinha. Nestes casos,

normalmente o paciente faz-se acompanhar de uma carta destinada a
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psicéloga, no sentido de o técnico que encaminha poder esclarecer um pouco

do que se trata ou do tipo de avaliagéao pretendido.

e Pedido de Observacdo (ANEXO I): aquando de internamento numa das
enfermarias do HM pode ser feito um pedido no sentido de um determinado
paciente ser observado por um psicologo a fim de efectuar uma triagem que

possa determinar um possivel apoio.

e Triagem as enfermarias: trata-se de uma das actividades desenvolvidas
durante o estagio (que sera descrita mais a frente). Tem por finalidade a
observacao por parte de um psicélogo dos pacientes internados nas varias
enfermarias, visando, como o préprio nome indica, fazer uma triagem dos

pacientes que possam necessitar de acompanhamento.

Actividades Desenvolvidas

Tipos de Consulta

S&o varios os tipos de consultas que podem ser efectuadas pelo Servigo de Psicologia
do HM:

- Acompanhamento Psicolégico

Acompanhamento prestado a pacientes encaminhados por outros servigcos e/ou
unidades da Marinha; pacientes das enfermarias (assinalados através da triagem);
pacientes que tenham realizado uma avaliacdo psicologica e que se julgou pertinente
0 seu acompanhamento; pacientes por marcacdo externa ou ainda resultantes de

pedidos de observacéo por parte de técnicos de saude das enfermarias.
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- Triagem Enfermarias:

Sempre que possivel os varios elementos da equipa de psicologia fazem uma triagem

pelas diversas enfermarias do hospital.

O principal objectivo passa por observar os pacientes de modo a verificar o estado

psiquico dos doentes.

Para tal, existe uma Folha de Observacdo (Anexo Il) que contem alguns dos aspectos

a ter em conta na triagem e que podem auxiliar na altura da avaliacéo.

Desta observacao resulta que alguns pacientes possam necessitar de um apoio mais
imediato, muitas vezes associado a estados patolégicos transitérios, mas outras vezes
pode existir a necessidade de um apoio e acompanhamento mais continuado (como
por exemplo, em casos de doentes terminais, internamentos prolongados, estados
depressivos, etc.). Neste sentido, o apoio prestado pode ser feito no quarto da
enfermaria de internamento ou se possivel, e caso o tempo de internamento assim o

justifique, podem ser agendadas consultas no préprio servi¢co de psicologia.

Sempre que um determinado paciente € observado € aberto o seu processo no servico
de psicologia e registado o estado psicolégico do mesmo no registo clinico do seu

processo da enfermaria.

- Acompanhamento Enfermarias

O acompanhamento psicolégico dos pacientes pode ser garantido pelo psicologo na
prépria enfermaria. Geralmente este tipo de acompanhamento acontece em casos de
pacientes que cujo tempo de internamento assim o justifique; pacientes com

dificuldades de locomocao ou acamados; pacientes em fase terminal; entre outros.

- Avaliacdo Psicoldgica

Sempre que se realiza uma avaliacdo psicolégica € primeiramente efectuada uma
entrevista clinica. Esta entrevista ird permitir ter uma ideia global da problemética e
facilitar a escolha dos testes e provas psicolégicas que melhor se adequam as

dificuldades apresentadas pelo paciente e ao parecer do psicélogo.
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Podem ter uma duracdo maxima de aproximadamente trés horas sendo que sempre
que for necessario mais tempo, ou 0 paciente se encontre cansado, a restante

avaliacdo é agendada para outro dia.

Depois de realizada a avaliacdo, é efectuado um relatério (Anexo lll) onde se
registam as principais problematicas e queixas do paciente e, o resultado de cada uma
das provas aplicadas. Por fim, o relatdrio apresenta ainda, uma breve conclusao onde
se tentar, com base na entrevista clinica e nos resultados dos testes, apontar uma

provavel direccéo de diagndstico.

Este relatorio serd impresso em duplicado, sendo um deles colocado no
processo do individuo, juntamente com os testes efectuados, e a sua coOpia enviada

para o Servico que solicitou o pedido.

Cada relatério é assinado pela estagiaria que o elabora, se assim for o caso, e
por uma das psicologas clinicas do servigo. O relatorio que é enviado para o servigo

que o pediu serd entregue em méaos e assinado o Livro de Registo de entregas.

a) Avaliacao Geral:

Como ja se referiu, uma avaliag@o psicoldgica pode ser pedida por diferentes servigos
e/ ou unidades da Marinha, visando diferentes objectivos. De uma forma geral, sdo

realizadas avaliagfes a fim de:

- Verificar se o paciente retne as condigfes necessarias a determinado posto de

trabalho,

- Pedidos de reforma ou passagem a reserva,

- Processos de averiguagao,

- Auxiliar na clarificacdo de um diagnostico diferencial;
- Sustentar determinado parecer clinico;

- etc.

b) Avaliacdo Modelo,:

Este tipo de avaliacédo é direccionada para casos de Stress Pés traumatico de
Guerra. E um tipo de avaliagdo mais resumida, uma vez que sera integrado numa

avaliacdo mais global, que envolve outras especialidades médicas.
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De acordo com o Decreto-Lei n°® 50/2000 (Anexo V) deveréa ser elaborado um

relatério Médico/Modelo, com o parecer do psicélogo em relacdo ao paciente avaliado.

Este tipo de avaliacdo tem um conjunto de provas pré-estabelecidas, embora
com caracter flexivel sempre que assim se julgue necessario. Apenas a parte
correspondente aos Exames Complementares € preenchida pelo Servico de
Psicologia.

Os Testes Psicolégicos mais utilizados no HM

E bastante diversificada a gama de testes e provas psicoldgicas de que dispde
0 Servico de Psicologia do Hospital da Marinha. Também neste aspecto, este estagio
se tratou de uma experiéncia bastante enriquecedora, pois tive oportunidade de
contactar com provas que ndo conhecia e a possibilidade de trabalhar com outras de

gque apenas tinha conhecimento tedrico.
De entre outros testes psicoldgicos existentes, os mais utilizados séo:
- TAT
- Rorschach
- Escala de Inteligéncia de Wescheler para adultos (WAIS)
- Matrizes Progressivas de Raven
- Escala de Memoéria de Weschler (EMW)
- Toulouse Pierén
- Symptom Check List (SCL-90-R)
- MMPI (Mini Mult)
- Inventario de Depressao de Beck (BDI)
- Inventario de Ansiedade Estado- Traco (STAI)

- Inventério Clinico de Millon (MCMI- 11)
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As provas aplicadas no trabalho desenvolvido relativamente a Influéncia da
Oxigenoterapia Hiperbarica nas fun¢des neuropsicologicas de intoxicados com

monoxido de carbono, foram as seguintes:
- Toulouse Pierén

- Escala C10 de memoria de Luria

- Séries de Luria

- Escala de Depresséao Geriatrica

e Escala C10 de Memodria de Luria-Nebraska

A Escala de Memoria de Luria € uma das escalas clinicas da Bateria de
Avaliagdo Neuropsicologica de Luria.

Esta escala é constituida por 13 itens que despistam a memdéria imediata,
verbal e ndo -verbal, com e sem interferéncia.

A escala comeca com a aprendizagem de uma lista de sete palavras seguida
por memoria pictorica com e sem intervalo de tempo.

A memoria visual, tactil e ritmica imediata sdo avaliadas, tal como a memdria
visual e verbal.

Esta escala é também constituida por aprendizagem de listas de palavras e
frases com interferéncia.

Um dos itens envolve a evocacao (recalling) de um paragrafo.

O dltimo item examina a memodria verbal formada através de pistas visuais

utilizando uma lista de sete itens emparelhados (palavra-desenho).

Normas de Aplicacdo

As normas de aplicacédo estdo descritas no préprio protocolo da prova.
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e Séries de Luria

Estas séries foram inicialmente descritas pelo préprio Luria (1979), como
provas graficas de avaliagdo dos processos motores. Apesar desta prova basear-se
numa tarefa simples, apresenta uma grande sensibilidade para despistar alteractes
pré-fontais (Luria, 1966; cit. por Maia 2006).

Normas de Aplicacdo

Duas séries distintas: uma classificada como de dificuldade facil (1) e uma segunda de
dificuldade dificil (2).

1. Numa folha de papel em branco, o aplicador comeca por exemplificar com um
ensaio, a série 1 (facil).

2. Pede-se a pessoa que reproduza o0 mesmo padrdo em sequéncias repetitivas,
até que lhe seja dito para terminar.

3. Apos a reproducgédo da série 1 pelo examinando, exemplifica-se com um ensaio,
a série 2 (dificil). Pede-se a pessoa que reproduza 0 mesmo padrdo em
sequéncias repetitivas, até que Ihe seja dito para terminar.

4. A reproducdo do examinando em cada série decorrerd ao longo de 60

segundos, cronometrados pelo aplicador.

Nota: S6 quando ficar claro para a pessoa que se pretende que reproduza 0 mesmo

padréo, é que este iniciara.

e EDG-15- Escala de Depressao Geriatrica- versao reduzida

A Escala de Depresséo Geriatrica foi utilizada com o objectivo de avaliar niveis
de sintomatologia depressiva, uma vez que a depressao, e de uma forma mais global,
os distlrbios de humor, apresentam-se em grande co-morbilidade com diversas
patologias neuroldgicas.

A Escala Depressao Geriatrica (EDG) é um dos instrumentos mais
frequentemente utilizados para o rastreio de depressao em idosos.

Diversos estudos mostraram que esta escala oferece medidas validas e
confiaveis. Descrita em lingua inglesa por Yesavage et al (1983; cit. por Paradela,

Lourenco, & Veras 2005), a escala original tem 30 itens e foi desenvolvida
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especialmente para o rastreio dos transtornos de humor em idosos, com perguntas
que evitam a esfera das queixas somaticas. E composta por perguntas faceis de
serem entendidas; tem pouca variabilidade nas possibilidades de respostas e pode ser
auto-aplicada ou aplicada por um entrevistador treinado.

Neste estudo utiliza-se a EDG com 15 itens (EDG-15) que € uma versao curta
da escala original elaborada por Sheikh & Yesavagel5 (1986; cit. por Paradela,
Lourenco, & Veras 2005), a partir dos itens que mais fortemente se correlacionavam
com o diagnéstico de depressdo. Esses itens, em conjunto, mostraram boa acuracia
diagndstica, com sensibilidade, especificidade e confiabilidade adequadas. Essa
versdo reduzida é bastante atraente para rastreio dos transtornos do humor em
ambulatérios gerais, assim como em outros ambientes ndo-especializados, pois o

tempo necessario para a sua administracao € menor.

Normas de Aplicacdo

3. Pede-se a pessoa que escolha a resposta (sim ou nao) que melhor define
como se tem sentido na Ultima semana

4. A resposta deve ser assinalada com um circulo

Supervisao

A supervisdo do estagio é da responsabilidade da Dra. Sandra Henriques.
Todas as quintas-feiras séo destinadas a reunido do servico. Esta reunido permite
expor 0s casos clinicos acompanhados, quais as metodologias mais adequadas,
esclarecimento de duvidas, orientacdo de acompanhamento, partilha de angustias,
entre outros.

Trata-se de um momento, que particularmente valorizo bastante, pois permite
ver diferentes perspectivas e aprender sempre um pouco mais. O clima descontraido,
colaborante e de aceitacdo facilita a aprendizagem e o crescimento, ndo sO

profissional como pessoal.

Para além deste dia especifico, a Dra. Sandra Henriques mostrou-se sempre

disponivel para o esclarecimento e auxilio em qualquer divida/angustia manifestada.
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A Primeira Consulta

As primeiras consultas, numa fase inicial do estagio foram realizadas pela Dra.
Sandra Henrigues e pela Dra. Sonia Teodoro, assumindo as estagiarias um papel de
observadoras da consulta. Aos poucos fomos ganhando um papel mais participativo
até que acabaram por se inverter um pouco 0S papeis: a primeira consulta era

realizada por uma das estagiarias e observada por uma das psicélogas clinicas.

As segundas-feiras as primeiras consultas s&o da responsabilidade da Dra.

Sénia Teodoro e, as quartas-feiras € a Dra. Sandra Henrigues a responsavel.

Independentemente do tipo de consulta efectuada, sempre que um paciente é
atendido a primeira vez pelo servico de Psicologia do HM, existe um conjunto de

procedimentos a cumprir;

1. Capa de Processo

Capa onde se encontram algumas informacdes breves referentes ao paciente:
nome, posto, classe, data das consultas, nimero de processo, assunto e observacdes

Uteis.

2. Folha 12 consulta

Também chamada Folha de Triagem, permite a obtencdo de outros dados
pessoais relevantes, tal como um seguimento semi-estruturado da entrevista clinica.
Permite ainda a esquematizagcdo das problematicas apresentadas e a elaboracdo do

Genograma familiar.

3. Folha de Observacbes

Folhas onde se registam algumas informacdes Uteis durante as consultas, ou

apos estas.
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4. Dossier Reqisto de Consultas

Sempre que é realizada uma primeira consulta, tera de ser aberto o processo
respectivo. Este registo é feito a cor azul caso se trate de uma primeira consulta e a

verde se for referente a uma reabertura de processo.

5. Registo SNS

No final de cada consulta é entregue uma folha SNS ao paciente para que este

a assine.

6. Guia (do paciente)

Por vezes, os pacientes fazem-se acompanhar de uma guia, isto €, de uma
folha na qual é registada a hora e local da consulta, sendo ainda assinada pela

psicéloga e registada a proxima consulta.

7. Estatistica

Para cada més é feita a estatistica do nimero de pacientes e de consultas
dadas por cada um. A estatistica das consultas efectuadas encontra-se dividida

relativamente aos militares no Activo, na Reforma/Reserva, Familiares e Outros.
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O Papel do Psicologo Clinico no HM

Sao vérias as fungdes requeridas a um psicélogo clinico no Hospital da
Marinha:

1- A realizacédo de AvaliagBes Psicologicas- como em qualquer outra avaliagdo
psicoldgica, o que se pretende é compreender a origem sintomatica referida, visando a
compreensdo do funcionamento global do sujeito, avaliando a eventual existéncia de

psicopatologia.

Esta funcdo exige o dominio de técnicas de entrevista clinica que permitam a
obtenc&o de informacgéo significativa e relevante, podendo ser complementada com

resultados de testes e provas aplicados.

Por sua vez, aplicacdo destes testes implica que se tenha um conhecimento
ndo so acerca do seu conteudo e area de aplicagdo, como também de interpretacéo
dos seus resultados (cotacdo e interpretagdo) e técnicas de aplicagdo. Desta forma
sera possivel, adequar os testes a problematica apresentada e o caminho para o
estabelecimento de um diagnéstico clinico serd facilitado. Como ja foi referido
anteriormente, as avaliagfes podem ter diferentes finalidades, podendo ser de dmbito
mais abrangente a diferentes situagfes (por exemplo, adequacéo das capacidades a

determinado posto de trabalho), neurol6gico ou tipo Modelo..

- Acompanhamento psicolégico: que pode advir de uma avaliacdo psicoldgica, do

encaminhamento do individuo de outros servigos existentes no HM para a Consulta de
Psicologia ou da iniciativa propria do individuo ou dos seus familiares. Este tipo de
acompanhamentos tem por base a Psicoterapia de Apoio, sendo esperado que o
psicélogo adopte essencialmente uma postura de suporte e contencgdo, procurando
igualmente criar, em conjunto com o0 paciente, estratégias de intervencado psicologica
para diminuir, aliviar, e até extinguir o sofrimento do individuo, de modo a que o

individuo volte ao funcionamento anterior ao seu sofrimento.

-Triagem nas Enfermarias: pretende-se que todos os pacientes passassem por uma

triagem psicolégica, em que de uma forma geral, tendo em conta a situacdo de
vulnerabilidade em que se encontram. Para os pacientes que se julgue adequado,
tentar sempre que possivel, promover o ajustamento e adaptacdo a doenca fisica,

BN

procurando diminuir o stress emocional e angustia associados a situacdo de estar
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internado e aos motivos que o levaram a estar internado, optimizando/fortalecendo as

defesas do doente internado.

- Reunides de Servico: em que se espera que o0 psicélogo desenvolva capacidade de

sintese dos casos clinicos trabalhados, clarificacdo dos mesmos, compreensdo das
areas probleméticas, capacidade de exposicdo aos outros dos seus casos,
delineamento de estratégias de intervencdo, aptiddo de interaccdo e participacdo nos

casos clinicos dos colegas e na melhor forma da sua conducéo.

- Formacédo: no ambito do trabalho sobre a “Influéncia da Oxigenoterapia Hiperbarica
nas fun¢des neuropsicologicas (atencdo, concentragdo e memoaria) de intoxicados com
monoxido de carbono”, foi necesséria a realizacdo de sessdes de formacgdo. Essas
sessodes de formacdo eram dirigidas a médicos, enfermeiros e técnicos do Centro de
Medicina Hiperbéarica do Hospital da Marinha. Esta actividade exigiu por parte dos
psicélogos a capacidade de formacgdo de técnicos de areas distintas, capacitando-os
para a aplicacao de provas neuropsicolégicas. Capacidades de exposicdo, expressao
verbal, clareza, esclarecimento de duvidas, transmissdo de informacéo e adequacéo

de linguagem técnica especifica.

De uma forma resumida, o que se pode esperar de um psicélogo clinico no Hospital

da Marinha é:

- Realizacdo de avaliagOes psicoldgicas, que conduzam a elaboracao de diagnosticos

diferenciais e que permitam aceder ao funcionamento global do individuo;

- Apoio e acompanhamento psicol6gico aos doentes externos e em regime de
internamento, ajudando-os a desenvolver atitudes e comportamentos que visem a
promocdo e manutencdo do seu bem-estar psicolégico, bem como optimizar
estratégias de adaptacdo psicossocial a doenca, ao sofrimento e a procedimentos

médicos geradores de stress;

- Participac@o nas reunides de discussao e supervisdo dos casos clinicos;
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- Promocao da manutencdo da saude mental e bem-estar psicologico, e a qualidade
de vida, quer dos individuos internados, como dos militares ou seus familiares, que por

vérias razdes sejam encaminhados para o psicologo;

- Informar e formar os técnicos de saude sobre 0s aspectos psicolégicos envolvidos na
manutencdo da saude, bem como na prevencédo e tratamento da doenca através da

sua participacao nas reunides clinicas do Hospital.

- Interaccao saudavel e interdisciplinar com outros servigos, em especial a psiquiatria.

- Capacidade de exposicdo e adequacéo da linguagem referente a termos técnicos e
do ambito da psicologia, a outros técnicos (como por exemplo, aquando de

formacodes).
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Intervencdo Psicoléqgica

Caso Pratico INT1

Perturbacdo de Personalidade Borderline

As perturbacbes da personalidade sdo classificadas como perturbacdes
psiquiatricas, caracterizadas por um padrdo cronico de experiéncias e
comportamentos internos que sao inflexiveis e que podem ser apresentados perante
diferentes situacdes. Neste sentido, este tipo de perturbagbes tem um impacto
profundo e negativo em quase todas as areas de vida do individuo, principalmente, no
campo dos relacionamentos interpessoais, sociais, ocupacionais/profissionais, bem
como no ambito da intervencgéo e reabilitagdo médica (Dowson, 1995; Dal’Pizol, Lima,
Ferreira, Martins, Correia, et al, 2003 e Ward, 2004).

Esta ideia é confirmada por Terreno e Sampaio (2000), que afirmam que os
individuos com perturbagbes da personalidade exibem um padrédo duradouro de
experiéncias préprias e de comportamento acentuadamente diferentes do que seria de
esperar na cultura em que se inserem. Estes padrées sao inflexiveis e evidenciam-se
em toda uma ampla gama de situages pessoais, levando a significativos desconfortos
clinicos ou incapacidades sociais, profissionais e em outras areas de accao
importantes.

Conclui-se, deste modo, que os individuos com graves perturbacdes de
personalidade tém grande dificuldade em estabelecer e manter relagbes sociais
adequadas, devido a sua labilidade emocional e ao seu comportamento impulsivo.
Neste grupo de perturbagdes incluem-se individuos com perturbagdes borderline da
personalidade, anti-sociais, histridnicas e narcisicas (Kisely, 1999, citado por Terreno e
Sampaio, 2000; DSM-IV TR, 2000; Fauman, 2002; Kaplan, Saddock, e Gueeb, 2003).

De acordo com Sansone e Sansone (2004), ao longo da histéria, a
perturbacdo borderline da personalidade (Perturbacdo Estado Limite da
Personalidade) (PBP) tem sido descrita e caracterizada através de mudltiplos e
diversificados sintomas. Em 1905, surgiram as primeiras tentativas para
conceptualizar esta perturbacdo, quando Kraepelin escreve que poderiam existir
diversos estados ‘limitrofes’, entre insanidade e condigbes normais ou apenas
estados estranhos (Sousa e Vandenberghe, 2005). Mas em termos préticos, a
primeira caracterizacdo da PBP foi levada a cabo por Stern em 1938 (Sansone e
Sansone, 2004; Mack, 1975; Pfeiffer, 1974; Millon, 1981 citados por Sousa e

226



Vandenberghe, 2005) referindo-se inicialmente a principal caracteristica
perturbacéo, que originalmente, conceptualizou com o termo “borderline”, referindo-
se aos individuos que, aparentemente, se encontravam na fronteira (border) entre a
neurose (relativamente orientados para realidade e niveis adaptados, até altos
niveis de funcionamento desadaptado) e a psicose (extremamente perturbados)
(Kernberg, 1976, citado Clarkin, Levy, & Dammann, 2002).

Os primeiros pacientes foram identificados como sendo individuos que se
comportavam como se tivessem uma relacdo genuina e completa com a realidade,
respondendo adequadamente as circunstancias da vida, mas que transmitiam uma
pseudoafectividade, em que, apesar de aparentemente tudo estar bem,
internamente havia a presenca de uma vivéncia de vazio intenso quase cronico
(Sousa e Vandenberghe, 2005).

O termo borderline foi inicialmente usado para identificar pacientes que
evocavam fortes reaccdes de contra-transferéncia relativamente aos seus
terapeutas e que pareciam regredir na auséncia das estruturas externas que eles

tentavam evitar (Dal’Pizol, et al, 2003)

Grinker et al. (1968, citados por Sansone e Sansone, 2004), os primeiros
investigadores empiricos desta perturbacéo, defrontaram-se com esta caracteristica
e, por fim, abordaram a diversidade de sintomas, tendo descrito quatro subgrupos,
clinicamente diferentes, de tais doentes. Em 1976, Kernberg (citado por Clarkin,
Levy, & Dammann, 2002), define a Perturbacdo Borderline como sendo um
distarbio severo ao nivel da organizacdo da personalidade caracterizada por uma
difusdo da identidade (ex.: incoeréncia e contradicdo na percepcdo do self e dos
outros), pela utilizacdo de comportamentos defensivos primitivos (ex.: discordia e

negacéao) e graves défices no teste da realidade.

Linehan (1993) distingue quatro visdes da Perturbagdo Borderline, numa

perspectiva evolucionista do termo:

1- Numa fase mais inicial a classificacdo das psicopatologias estendia-
se ao longo de um continuum que englobava o “normal”, “neurético”
e “psicotico”. Neste sentido, Stern (1938) recorre a uma quarta
categoria em que enquadra os individuos que designa de “ grupo
borderline de neuroses” . Este termo foi entdo usado durante muitos
anos pelos psicoanalistas para descrever pacientes que apesar de

apresentarem graves problemas de funcionamento, néose
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enquadravam nas restantes categorias de diagnéstico e que
apresentavam muitas dificuldades de tratamento com o0s metodos

tradicionais de entao.

2- Outros tedricos comecaram a encarar este tipo de pacientes como
estando numa posicao “borderline” entre a neurose e a psicose
(Stern, 1938; Schmideberg, 1947; Knight, 1954; Kerneberg, 1975;
citado por Linehan, 1993); entre a esquizofrenia e a auséncia dela
(Noble, 1951; Ekstein, 1955; citado por Linehan, 1993) e entre o
designado normal e anormal ( Rado 1956; citado por Linehan, 1993).

3- Uma terceira explicacdo desenvolvida para a compreensdo desta
perturbacédo foi elaborada por Chathman (1985), a qual designou de
explicacao “electrica- descritiva”. Nesta nova abordagem néo existem
também definicbes muito claras relativamente aos critérios de
diagnéstico, acentando contudo mais numa dimenséo clinica do que

numa derivacdo empirica.

4- Uma quarta explicacdo remete para uma teoria de aprendizagem bio-
social, a qual foi inicialmente proposta por Millon em 1981, tendo
seguidores até a actualidade. Este autor utliza o termo de
“personalidade cicloide” para descrever a instabilidade humoral e as
alteracbes comportamentais que vé como centrais nestes pacientes.
Evidencia como determinante a interacgdo reciproca existente entre
as influéncias biolégicas e de aprendizagem social, na etiologia da
perturbagdo. Contrariamente a Millon, Linehan (1993) néo
desenvolveu uma definicdo independente da perturbacdo borderline,
tendo organizado um ndamero de padr6es comportamentais
associados a um grupo diferenciado de individuos borderline —
agueles que apresentam histérias de multiplos comportamentos auto-

destructivos, mutilacdo ou de suicidio.
Por seu lado, Gunderson (1984; citado por Linehan, 1993) levou a cabo uma

série de estudos/investigactes e observacdes que lhe permitiram referenciar quatro

variagbes marcadas em relacdo a populagéo borderline:
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1- Alguns pacientes que funcionam aparentemente bem, especialmente
no que se refere a testes psicolégicos estruturados, no entanto,
demonstram estilos de pensamento disfuncionais (“pensamento

primitivo” em termos psicanaliticos) em testes ndo estruturados;

2- Um namero significativo de individuos que se revelam aparentemente
receptivos, na fase inicial, da psicandlise, tendem a desenvolver um
tratamento marcadamente pobre. Esta dificuldade ao longo do
tratamento pode mesmo conduzir a sua interrupgéo ou hospitalizacédo

do paciente.

3- Um outro grupo de pacientes foi identificado, em contraste a maioria
dos restantes individuos, com uma tendéncia para deteriorar o leque
de comportamentos adequados ja adquiridos nos programas de

tratamento.

4- Este tipo de individuos em geral, manifestam uma raiva intensa e
uma incapacidade de ajuda no que respeita a parte do tratamento
que envolve a lida pessoal com estes pacientes.

Linehan (1993) refere que esta heterogeneidade na populacdo borderline
conduziu a diversas e distintas formas de organizar os sindromes comportamentais

e teorias etiologicas associadas a perturbacéo borderline.

Relativamente as caracteristicas especificas da populacdo diagnosticada
com PBP, destaca-se a difusdo de identidade que se caracteriza por uma falta de
integrac@o do conceito de self e de outros individuos significativos. Esta difusao
manifesta-se na experiéncia subjectiva do paciente como sensagdo de vazio
cronico, contradicdo nas percepcdes sobre si, atitudes contraditérias. Por outro
lado, as operagdes defensivas concentram-se nas defesas primitivas, com o intuito
de proteger o ego do conflito utilizando estratégias como: idealizacdo primitiva,
identificacdo projectiva, negacdo, controle omnipotente e desvalorizagdo. Em
relacdo ao teste de realidade, embora os portadores desta perturbacdo tenham a
capacidade de o realizar eficazmente, possuem alteracbes na sua relacdo com a
realidade, ou seja, a realidade é adequadamente avaliada, mas o comportamento é

inapropriado e incoerente com a avaliacdo efectuada (Dal’Pizol, et al, 2003).
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Kolb e Gunderson (1980 citados por Sansone e Sansone, 2004)
organizaram as diversas caracteristicas da PBP numa entrevista diagnostica semi-
estruturada, denominada por Diagnostic Interview for Borderlines (DIB). Na revisédo
desta entrevista, foram agrupados um conjunto sintomas incluindo episédios quase
psicéticos (i.e. breves e ligeiras perdas da realidade, tais como desrealizacao,
despersonalizacdo e parandia), permanente impulsividade caracterizada por
distUrbios de auto-regulacdo e comportamentos auto-destrutivos, relacionamentos
interpessoais cadticos e distlrbios afectivos crénicos (e.g. humor instavel e disforia

cronica).

Segundo Dennis e Sansone (1997, citado por Terreno e Sampaio 2000), os
individuos com perturbacdo de personalidade borderline surgem, com frequéncia,
superficialmente intactos em encontros sociais breves, apesar do dramético caos
interno. S&o sujeitos com acentuada baixa auto-estima, défices de auto-controlo
significantes e grande dificuldade em manter relacionamentos interpessoais estaveis.
Também tém problemas significativos de funcionamento diario, particularmente no
ambiente social e de trabalho.

Saliente-se que todas as descricbes anteriores e caracteristicas de
diagnostico da PBP se centram em diversos sintomas psicologicos. Deste modo, e
em concordancia com as impressodes clinicas e descricbes dos autores anteriores, 0
DSM-IV (1994) e DSM-IV TR, (2000) enfatizam os mudltiplos e diversos sintomas
psicolégicos: desde comportamentos pessoais até as perturbacdes afectivas,
guestdes de identidade e episédios psicéticos temporarios relacionados com o

stress.

De acordo com esta perspectiva, 0s critérios e as caracteristicas clinicas
implicam que os sintomas da Perturbacdo Borderline da Personalidade sejam,
invariavelmente, de natureza psicoldgica. No entanto, dada a natureza poli-sintomatica
desta perturbacdo e as varias apresentacdes somaticas da PBP observadas em
cuidados de saude primarios, suspeitou-se, igualmente, de uma outra associacao
entre a PBP e 0s varios sintomas somaticos (Terreno e Sampaio 2000).

Como ja foi referido, o individuo com perturbacdo borderline da personalidade
situa-se entre a neurose e a psicose, e se caracteriza por apresentar afecto, humor,
comportamento, relagdes objectais e auto-imagem extraordinariamente instaveis. Esta
perturbagcdo também tem sido denominada de “esquizofrenia ambulatéria”
“personalidade como se” (termo criado por Helene Deutsch), “esquizofrenia pseudo

neurética” (descrita por Paul Hoch e Philip Politan) “caracter psicotico” (descrito por
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John Frosch) e “personalidade emocionalmente instavel” (CID-10) (Kaplan, et al,
2003).

De acordo com o DSM-IV TR, (2000), o diagnéstico da Perturbacao Borderline
da Personalidade pode ser feito no inicio da idade adulta, quando o individuo
manifesta um conjunto estruturado de critérios. No entanto, alguns autores como
Dal’Pizol, et al, (2003), referem que esta perturbacdo por ser caracterizada por um
padrdo global de alteracbes que perduram cronologicamente, leva a um desafio no
diagndstico destas condi¢cbes, pois, exige, na maioria dos casos, uma observacao
aprimorada e um acompanhamento mais extenso. Neste sentido, torna o proprio
processo de intervencao mais complexo e demorado. Estes mesmos autores apontam
outras criticas a classificacdo categorial do DSM, nomeadamente:

e O DSM néo apresenta critérios somaticos para esta perturbagcdo, apenas

critérios do foro psicol6gicos;

e As manifestacdes clinicas em doentes que sofrem esta perturbagéo podem
ser subprodutos do comportamento de auto-lesdo ou sintomas somaticos
difusos;

e Poderdo existir duas sub-populacbes de pacientes que sofrem a
perturbacdo borderline da personalidade — 0s que apresentam sintomas
soméaticos versus 0s que apresentam sintomas psicoldgicos.

.

No entanto e apesar das criticas apresentadas, a classificacdo mais utilizada,
actualmente para diagnosticar a presenca e a gravidade de sintomas caracteristicos
das perturbagcbes mentais, neste caso, perturbacdes da personalidade, mais
concretamente a perturbacédo borderline da personalidade, é a encontrada no Manual
Diagnoéstico e Estatistico de Disturbios Mentais — DSM (Fauman, 2002).

Kaplan, et al (2003) referem que alguns estudos biol6gicos podem ajudar no
diagnostico da perturbacdo borderline da personalidade, na medida em que alguns
pacientes diagnosticados com a esta perturbagcdo demonstram uma laténcia REM
encurtada e perturbagbes na continuidade do sono, teste de supressdo de
dexametasona anormal, bem como, um teste de hormonas libertador de tirotropina
também anormal. Mas, de referir que estas alteragbes também s&o vistas em alguns
casos de perturbacao depressiva.

Os pacientes com PBP quase sempre parecem estar em crise. As oscilagbes
de humor sdo comuns, podendo ser capazes de desencadearem uma discussao
porque se encontram irritados, num dado momento, sentirem-se deprimidos no
momento a seguir, por ndo serem compreendidos e logo depois queixarem-se de nao

sentir seja o que for, isto € um vazio inigualavel (Kaplan, et al, 2003).
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Caracteristicas Clinicas e Critérios de Diagnéstico

A caracteristica essencial da Perturbacdo Borderline da Personalidade
refere-se hum padrao global de instabilidade no relacionamento interpessoal, auto-
imagem e afectos, e uma impulsividade marcada com comeco no inicio da idade
adulta e presente numa variedade de contextos (DSM-IV TR, 2000, Fauman, 2002,
Dal’Pizol, et al, 2003 e Kaplan, et al, 2003). A seguir sdo apresentados 0s principais
critérios para o diagndstico da perturbacao borderline da personalidade, tendo em
conta as classificacdes do DSM-1V TR (2000) e o CID-10 (1993):

Quadro n° - 1: Critérios de diagnostico para 301.83 — Perturbacao Estado-
Limite da Personalidade (Perturbac&o Borderline da Personalidade) segundo
DSM-IV TR (2000):

Um padréo invasivo de instabilidade dos relacionamentos interpessoais, da
auto-imagem e dos afectos e impulsividade marcada, que se manifesta no inicio da
idade adulta e esta presente numa variedade de contextos, como indicado por cinco
(ou mais) dos seguintes critérios:

(1) Esforcos frenéticos no sentido de evitar um abandono real ou imaginario.
Nota: Nao incluir comportamentos suicidas ou auto-mutilantes, descritos no Critério
5

(2) Um padréo de relagBes interpessoais instaveis e intensas, caracterizadas
pela alternéncia entre extremos de idealizagédo e desvalorizagéo;

(3) Perturbacéo da identidade: instabilidade acentuada e resistente da auto-
imagem ou do sentimento de si préprio;

(4) Impulsividade pelo menos em duas areas potencialmente prejudiciais a
propria pessoa (p. ex., gastos financeiros, sexo, abuso de substancias, conducéo
imprudente, ingestdo compulsiva de alimentos); Nota: N&o incluir comportamentos
suicidas ou auto-mutilantes, descritos no Critério 5;

(5) Comportamento, gestos ou ameagas recorrentes de suicidio ou de
comportamento auto-mutilante;

(6) Instabilidade afectiva por reactividade de humor marcada (p. ex.,
episddios de intensa disforia, irritabilidade ou ansiedade, que geralmente duram
algumas horas e apenas raramente mais de alguns dias);

(7) Sentimento cronicos de vazio;

(8) Raiva inadequada e intensa ou dificuldades de a controlar (p. ex.,
episddios de perda de perda da calma, de irritacdo, raiva constante, lutas corporais
constantes);
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(9) Ideacdo parandide transitéria reactiva ao stress ou sintomas
dissociativos graves;

Fonte: DSM-IV TR (2000), pg. 710;

Critérios de diagnostico segundo CID-10 (1993):

F60.30 — Disturbio de Personalidade Emocionalmente instavel

Disturbio de personalidade no qual h4 uma tendéncia marcada para agir de
modo impulso, sem consideracdo pelas consequéncias, associada a uma grande
instabilidade afectiva. Por um lado, a capacidade para planear pode ser minima,
engquanto que por outro lado, ha acessos de raiva intensa com muita frequéncia que
podem levar a violéncia ou a “explosdes comportamentais”; estas sao facilmente
precipitadas quando actos impulsivos sdo criticados ou impedidos por outras
pessoas. Duas variantes desse transtorno de personalidade sédo especificadas e
ambas compartilham esse tema geral de impulsividade e falta de auto-controlo.

F60.31 Tipo borderline (limitrofe)

Estdo presentes varias caracteristicas de instabilidade emocional, associadas a:
auto-imagem, objectivos e preferéncias internas (incluindo a sexual)
frequentemente pouco claras ou perturbadas. Ha& em geral sentimentos cronicos de
vazio. Uma maior propensdo para se envolver em relacionamentos intensos e
instaveis, que podem causar repetidas crises emocionais e que podem estar
associadas aos esforcos excessivos para evitar o abandono e uma série de
ameacas de suicidio ou actos de auto-lesdo (embora esses possam ocorrem sem
precipitantes 6bvios).

Fonte: CID-10 (1993), retirado de Dal'Pizol, et al, (2003).

Factores Etiol6gicos da Perturbacédo de Borderline Personalidade

Gabbard (2005), refere que apesar do crescente interesse e avanco nas
investigacdes no ambito da desmistificacdo da etiologia da Perturbacdo Borderline da
Personalidade, ndo se tem chegado a um consenso. No entanto refere-se
constantemente que a etiologia € multi-factorial, embora existam evidéncias empiricas
de diversos estudos realizados (Zanarini, et al, 1997; Johnson et al, 1999; Driessem, et
al, 2000 e Caspi, et al, 2002) que confirmam o0 pressuposto que abusos ainda huma

idade precoce podem condicionar significativamente o desenvolvimento desta
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perturbacdo. Esses abusos concretizam-se na forma de separagdes infantis precoces,

ambiente familiar caético, constantes desacordos emocionais no seio familiar, abusos

fisicos, bem como abusos sexuais (Trippany, Helm e Simpson, 2006).

Alguns dos estudos que tém sido realizados ao longo da investigagcdo no

ambito da PBP, relacionam o desenvolvimento desta perturbacdo com factores na

historia de vida do individuo, principalmente no que referem ao estudo do impacto dos

acontecimentos traumaticos e stressantes na vida do individuo, bem como a propria

influéncia da cultura e sociedade onde esté inserido. No entanto, ha pesquisas que se

debrucam essencialmente sobre a predisposi¢cdo bioldgica. (Kreisman & Straus, 1989;
Siever & Davis, 1991; Paris, 2000; Fonagy, Target & Gergely, 2000; Livesley, 2000,
citados por Sousa e Vandenberghe, 2005).

Factores Biologicos:

Neste ambito e a seguir, sdo indicados alguns exemplos de conclusbes

relativamente a presenca de factores bioldgicos no desenvolvimento da Perturbagdo

Borderline da Personalidade:

Sintomas da PBP

Base Bioldgica

1 — Perturbagéo
Borderline da
personalidade associado a
certas perturbacdes

neurolégicas

e  Perturbacbes da
Aprendizagem, Perturbagéo de
Déficit de Atencdo e Hiperatividade,
Epilepsia, T.C.E., actividades
anormais de ondas cerebrais no lobo

temporal;

Sugerem possiveis
disfungoes, com
producdo também
anormal de
neurotransmissores
durante a execugao
das tarefas e testes de

avaliacdo;

2 — Comportamentos

impulsivos

e  Anormalidades no

metabolismo de serotonina;

Relacéo apoiada pelo
facto de que certas
medicacdes tém
aliviado os sintomas
no TPB. Contudo, 0
que ocorre € uma
simples melhora,

sendo que muitos dos
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sintomas ainda

persistem

3 — Comportamento
autodestrutivo, abuso de o  Liberacdo de endorfina
comida, alcool ou outras | (sensacdo de relaxamento);

drogas, e automutilacdo

e  Actividade distinta de ondas
cerebrais, durante o sono, na maioria
dos pacientes com diagndstico de
TPB, conhecida como laténcia REM:
4 —Sono curto periodo de tempo precedendo a
chegada dos sonhos, uma
caracteristica presente na em
pacientes deprimidos (Kaplan, et al,
2003)

Tabela n° 1 — Presenca de factores bioldgicos no desenvolvimento da Perturbacdo Borderline da Personalidade.

Baseado em: Sousa e Vandenberghe (2005).

Factores especificos da Cultura:

Alguns autores que desenvolveram as primeiras investigacdes no ambito da
PBP (Grinker, et al, 1968, citados por Sousa e Vandenberghe, 2005:387)
guestionaram-se acerca das possiveis causas para o surgimento e desenvolvimento
desta perturbacdo. Através do estudo chegaram a algumas conclusdes,
nomeadamente que as “caracteristicas especificas da cultura, como o stress da vida
urbana, o aumento da ansiedade existencial, bem como as varias mudancas tanto na
estrutura familiar como na social” poderiam estar também na génese da PBP. Deste
modo, chamaram a atencdo para o funcionamento do paciente em relacdo ao seu
ambiente social e apontaram a possibilidade do surgimento de novos tipos de
perturbagdes psicoldgicas devido a novas condi¢des sociais.

A seguir, sdo apresentados alguns exemplos de estudos/investigacdes
relativamente ao papel e importancia de factores especificos da cultura, no surgimento

e desenvolvimento da Perturbacédo Borderline da Personalidade:
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Sintomas da PBP Estudos/Investigagoes

Sensag&o descrita como
“vazio” que pode ser
entendida a partir da

1 — Sensacdo de vazio Kohlenberg e Tsai auséncia de estimulos

cronico (1991, 1995 e 2001) externos, que antes estavam
presentes, que pode levar a
sensacao de

despersonalizacéo e

isolamento;

Explica-se ndo s pela

invalidag&o sentida no
2 _ Medo da relacionamentos, como

Parker, e tal, (1998) também pela experiéncia de
soliddo/Aproximacao negligéncias, em que suas
necessidades basicas ndo
foram atendidas (atencao,
amotr...)

e Investimento dos pais
somente na relacéo
conjugal, (crianga, sente-se
negligenciada pelos pais);

3 — Caracteristicas e Auséncia de atengéo,

empatia, apoio, protecdo e

cuidados basicos

identificadas nas familias Woods (1980) necessarios);

e Relag0es interpessoais séo
marcadas pela hostilidade e
dominacéo;

e Mae pouco afetuosa;

¢ Relacionamento pobre e
distante entre pais e filhos;

especificas que podem ser Gunderson, Kerr e

“Borderlines”

Tabela n°. 2 — Estudos/investigacdes relativos ao papel e importancia de factores culturais, presentes no surgimento e
desenvolvimento da PB P. Baseado em: CME (2001) e Sousa e Vandenberghe (2005).
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O Processo Terapéutico

Ao usar o termo “borderline” Stern (1938, citado por Dowson, 1995) referia-
se, principalmente, aos pacientes que recebiam psicoterapia comum devido as
graves disturbios associados, bem como em resultado da incapacidade para lidar
com situagles stressantes da vida e com a desilusdo em relagdo as pessoas que

os rdeiam.

Por seu lado, Kernberg’'s (1967, citado por Dowson, 1995) aborda a mesma
temética, mas focalizando-se ndo directamente na perturbacdo em si, enquanto
conjunto de sinais e sintomas, mas e principalmente nas caracteristicas do
funcionamento mental de um individuo diagnosticado com PBP, tais como a baixa
capacidade para tolerar ansiedade, para controlar impulso e desenvolver
comportamentos socialmente adequados, associado a tendéncia para ter

pensamentos irracionais e uso de mecanismos de defesa.

De acordo com Dowson (1995), Ward, (2004) e Stone (2006), a maior parte
da dificuldade e frustracdo em lidar e tratar um paciente “borderline” prende-se,
exactamente, com a complexidade da condicao, que é (no minimo) acompanhada,
guase que invariavelmente por um ou mais sintomas de alguma perturbacdo do
Eixo I, ao mesmo tempo que se trata de uma perturbacdo da personalidade, tal
como vem designado no Eixo Il. A complexidade intensifica-se quando esta
perturbacéo esta também associada a comportamentos destructivos auto-dirigidos

e tentativas de suicidio, que muitas vezes sao fatais.

O consenso € geral no que se refere a no¢ao da necessidade de se intervir,
primeira e urgentemente nos comportamentos impulsivos destrutivos, pois podem
por em causa a integridade do paciente. Esta urgéncia requer, acima de tudo,
competéncias eficazes nao s6 para lidar com o comportamento em si, mas também,
para lidar com o falso mito que os pacientes “borderlines” manifestam estes
comportamentos como sendo apenas um chamada de atenc¢éo, deliberada e sob o
total controlo e desejo do paciente. Esta ideia deve ser refutada e excluida o quanto
antes, pois estes comportamentos sdo o fruto da caracteristica egossinténica da
propria perturbacdo, bem como por ser encarada pelo proprio paciente como uma
forma de lidar com a incapacidade para resolver e ultrapassar problemas ou para

exteriorizar emocdes, que lhe causam sofrimento (Oldham, 2006 e Stone, 2006).

Sendo assim e de forma a permitir o sucesso e eficacia de todo o processo

terapéutico no tratamento desta perturbacéo, importa ter em conta um conjunto de

237



caracteristicas especificas deste grupo de pacientes, de forma a proporciona-lhes
ndo sO a reabilitacdo, como também prevenir recaidas e promover e aumentar a
qualidade de vida e o bem-estar, tanto em contexto individual e pessoal, como
também, relativamente aos contextos de interaccdo e relacionamentos

interpessoais e contextos ocupacionais.

No programa de intervencao desenvolvido por Linehan (1993) séo utilizadas
técnicas e estratégias cognitivo-comportamentais. O enfaze é colocado na
avaliacdo, recolha de dados e informacdes dos comportamentos actuais, definicéo
operacionalizada precisa dos objectivos/metas do tratamento, um trabalho
colaborativo entre paciente e terapeuta, incluindo atencédo para orientar o paciente
para o programa terapéutico; o comprometimento mutuo para o estabelecimento de
objectivos e a aplicagdo de estratégias e técnicas terapeuticas cognitivo-
comportamentais standard orientadas para um programa de tratamento da mesma
natureza. A autora salienta a importancia de procedimentos de resolugdo de
problemas, técnicas de exposigcao, treino de “skills” (competéncias), controlo de
estimulos e modificacdo cognitiva, em pontos que considera chave, como a
regulagéo emocional, afectividade interpessoal, tolerancia a situagdes stressantes,

controlo da mente/pensamentos e autoregulagéo de “skills”.

A Terapia Dialéctica Comportamental (TDC)

A dialéctica fornece um racional que permite trabalhar de forma conjunta e
estratégias de validacdo com procedimentos que promovem a mudanca

comportamental e a redugéo das crises suicidarias (Fruzzetti; 2004).

E indiscutivel a importancia que tem a necessidade de um suporte
psicoterapeutico empirico e efectivo no tratamento da perturbacédo borderline da
personalidade (Linehan, 1993; Schee, 2000 & Fruzzetti, 2004).

Linehan (1996) desenvolveu um tratamento a que designou de “Dialectical
Behavior Therapy” (DBT), o qual acenta em principios e técnicas sofisticadas e
tedricas, a0 mesmo tempo que o0s seus colegas se encarregam de controlar a

investigacéo externa de forma a avaliar o sucesso do tratamento.

Pelas proprias palavras da autora:” Toda a teoria do funcionamento da
personalidade e das suas desordens € fundamentado em algum ponto de vista”

sendo que considera que a escolha original da taxonomia foi baseada no
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movimento para uma visdo dialéctica subsequentemente orientada para o

desenvolvimento da terapia.

O termo “dialéctica” é aplicado a terapia comportamental implicando dois
contextos de aplicacéo (Linehan, 1993; Schee, 2000 & Fruzzetti, 2004):

1. Natureza fundamental da realidade

2. Persuasdao do dialogo e as relacdes estabelecidas;

De uma forma geral, a dialéctica permite (Linehan, 1993; Schee, 2000 & Fruzzetti,
2004):

¢ Informar relativamente a estrutura e estratégias do tratamento;

e Resolver a tenséo criada entre aceitacdo e desafio;

e Promover a aceitacdo e validacdo através do estabelecimento de
estratégias equilibradas e sintetizadas ao nivel de resolucdo de
problemas e estratégias orientadas para a mudanca;

e Promover, através de estratégias de tratamento, a sintese e

equilibrio entre as duas polaridades frequentemente presentes.

Comorbilidade

Numerosos estudos téem revelado altos indices de comorbilidade em
pacientes com Perturbacdo borderline da personalidade (Linehan, 1993; Sollof et
al., 2000; Oldham, 2006).

Links e Kolla (citados por Oldham, 2006) identificaram trés tipos de
caracteristicas relevantes para a realizacdo de comportamentos suicidas em

pacientes com perturbacdes psiquiatricas:

1. impulsividade agressiva;
2. perfeccionismo e
3. desregulacdo emocional.
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Na tabela seguinte sdo apresentadas as principais comorbilidades que se
associam a Perturbacdo Borderline da Personalidade, de acordo com Conklin &
Westen (2004).

TABLE 2. Comorbid Axis Il Diagnoses in Patients With
Borderline Personality Disorder (N=90)

Personality Disorder Diagnosis Number of Patients %

Paranoid 33 36.7
Schizoid 22 24.4
Schizotypal 14 15.6
Antisocial 25 27.8
Histrionic 23 25.6
Narcissistic 18 20.0
Avoidant 48 53.3
Dependent 29 32.2
Obsessive-compulsive 14 15.6

Oldham (2006) evidencia a comorbilidade com a Depressado Major e com o
abuso e dependéncia de substancias.

Solloff et al. (2000) levaram a cabo alguns estudos em que concluiram que a
comorbilidade entre depressédo major e perturbacdo borderline da personalidade faz
aumentar a severidade das tentativas de suicidio. Os mesmos autores também
identificaram a impulsividade e o desespero como factores de risco independentes
dos comportamentos suicidarios, para pacientes com este tipo de comorbilidade.

Em pacientes apenas com PBP, os sintomas de depressdo e
comportamentos suicidarios sdo usualmente reactivos a stressores interpessoais
reais ou percebidos como tal e que sdo geralmente de curta duragdo dai que
quando o paciente comete um comportamento suicida, isso seja resultado da sua
impulsividade. JA no caso de comorbilidade com depressdao major, 0s sintomas
depressivos e de suicidio vao sendo arrastados durante semanas (ou ainda durante

mais tempo se ndo houver tratamento).
Regra geral, este tipo de pacientes apresenta (Conklin & Westen, 2004):
-perda de apetite;
-perturbacdes de sono;

-perda de interesse em actividades que anteriormente considerava como

agradaveis;

-outros sinais e sintomas persistentes de depresséo.
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Relativamente & comorbilidade registada com o abuso de substancias,
regista-se que faz aumentar o risco de comportamentos impulsivos suicidas e
julgamentos invulgares. Segundo a APA (2004), pacientes com este tipo de
comorbilidade apresentam um progndstico mais reservado e um maior risco de
suicidio ou morte por acidente, este risco € tdo evidente que até é notado pelos

outros.

A histéria familiar relativamente ao uso e abuso de substancias pode, de
acordo com Solloff et al. (2000) & Yen et al. (2003) potenciar ou agravar um estado
de comorbilidade da perturbacdo borderline da personalidade com a dependéncia

deste tipo de substancias.

Tratamento Psicofarmacoldgico

A Associacdo Americana de Psiquiatria sugere que o melhor tratamento
para a PBP incide na combinacdo da psicoterapia com medicagdo, uma vez que
esta Ultima pode facilitar a psicoterapia ( Gabbard, 2005).

Segundo Carvalho, Stracke & Souza (2004) este transtorno tem uma variada
gama de apresentacdes clinicas, 0 que torna bastante dificil encontrar um grupo
especifico de farmacos que possam ser aplicados no tratamento da perturbagéo
borderline e, talvez por isso ja terem sido testadas todas as classes de

psicofarmacos neste tipo de perturbacao.

Em ensaios clinicos levados a cabo pelos presentes autores, registou-se

que:

. Antipsicoticos Tipicos ou de 12 Geracao

Os microepisédios psicéticos e a comorbilidade frequente com transtorno
esquizotipico podem funcionar como indicadores da necessidade de utilizacdo deste
tipo de farmacos. Tem-se demonstrado relevante a prescricdo de antipsicéticos de 12
geracdo na PBP especialmente quando prescritos em pequenas doses.

Goldberg et al. (citado por Carvalho et al., 2004) levou a cabo estudos em que
através da administracdo diaria variavel entre 2 e 35 mg/dia (0 que representa uma

média de 8,67 mg/dia) em que a resposta farmacolégica foi significativa em relacdo
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aos sintomas psicoticos, obsessivo- compulsivos e fobico-ansiosos. Esta resposta
tinha uma relacdo directamente proporcional a gravidade dos sintomas apresentados
pelo paciente.

Os resultados de vérios estudos sugerem que 0s antipsicéticos tipicos sao
eficazes no tratamento de sintomas psicéticos, bem como na melhoria de sintomas de
raiva e hostilidade. Contudo, os beneficios do tratamento continuo e de manutengéo

permanecem incertos para este tipo de psicofarmacos.

. Antipsicoticos Atipicos ou de 22 Geracao

S&o nitidas as vantagens que estes farmacos apresentam em relacdo aos
anteriores, uma evidéncia nesse sentido é a reducdo da inducdo de efeitos
extrapiramidais. Ghaemi (citado por Carvalho et al.; 2004) evidencia as propriedades
antimaniacas e de estabilizacdo de humor sendo que especialmente a Clozapina,
apresenta melhorias bastante significativas relativamente a agressividade em
pacientes severamente psicoticos. Teoricamente este grupo de drogas tem potencial
para melhorar os sintomas afectivos, cognitivo-perceptuais e impulsivo-agressivos nos

pacientes com PBP

. Estabilizadores do Humor

Akiskal et al. (citado por Carvalho et al., 2004), juntamente com outros autores,
sugere que a PBP possa ser incluida, de acordo com a forma como se encontra
concebida nos critérios de diagnéstico da DSM-1V, no crescente grupo de Transtornos
do Espectro Bipolar do Humor.

Carvalho et al. (2004) apresentam varias razbes para esse facto:

1) Instabilidade afectiva presente em grande nUmero dos pacientes,
assemelhando-se a um quadro misto;

2) Muitos pacientes com PBP apresentam descargas epileptbéides em
electroencefalogramas, o que pode representar um tipo de efeito kindling, o qual se
encontra historicamente associado a fisiopatologia dos transtornos bipolares do humor
e

3) alguns autores demonstraram deterioro no controlo comportamental apés o
tratamento de pacientes com PBP, pela administracdo de amitriptilina, o que pode
representar um

fendbmeno semelhante a episédios hipomaniacos, frequentemente induzidos

por antidepressivos triciclicos em pacientes com transtorno bipolar do humor.
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Se esta teoria de que a PBP pertence ao grupo de transtornos do espectro
bipolar, 0 mais provavel é que este tipo de farmacos possa ter efeitos positivos no
tratamento.

Contudo, o uso de litio, e outros destes farmacos como a carbamapezina e
desipramina, n&o tém os efeitos esperados.

Estabilizadores do humor (principalmente o divalproato) podem ser eficazes,
sobretudo aqueles que apresentem um tipo de descontrolo severo dos impulsos e

variacdo do humor.

. ISRS (Inibidores seletivos da recaptacéo da serotonina- um tipo
de antidepressivos)
Muitos destes pacientes apresentam um tipo de humor depressivo e uma sensagao
subjectiva de vazio e, mesmo quando ndo se verificam casos de comorbilidade,
persistem sintomas de pessimismo, sensibilidade a rejeicdo e ameacas de suicidio.

Os ISRS promovem uma reposta terapéutica favoravel em relacdo a
impulsividade mais precoce (até 1 semana) sendo que uma suspensao do tratamento
faz com que haja um agravamento dos sintomas impulsivos.

Com o uso de fluvoxamina (até 250 mg/dia) registam-se melhoras nos
sintomas relacionados com as variag6es de humor, mas ndo relativamente aos niveis
de agressividade e impulsividade. Doses inicialmente baixas de fluvoxamina e
diferencas de género sexual, podem explicar a falta de efeito da droga testada em

sintomas agressivos e impulsivos.

o Venlafaxina
Trata-se de um antidepressivo que inibe a recaptacdo pré-sinaptica de
noreprinefrina e serotonina. S&o variados os resultados de tratamento promissores,

mas ainda se tem de continuar a investigar.

° Antidepressivos _Triciclicos (pertencentes aos heterociclicos-

inibidores nado selectivos da recaptacdo de aminas)

Pacientes tratados com amitriptilina manifestaram sérios episddios de
descontrolo comportamental. A resposta a amitriptiina ndo se relacionou ao
diagnéstico simultdneo de transtornos de humor. Desta forma, antidepressivos
triciclicos parecem desempenhar um papel limitado no manuseamento farmacol6gico

dos pacientes com PBP.
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. IMAO (antidepressivos- inibidores da monoaminooxidase)

Melhoras os sintomas afectivos, impulsivos e agressivos.

Promovem uma melhora significativa de sintomas depressivos, de ansiedade,
sensibilidade a rejeicdo, dos sintoma afectivos, impulsivos, agressivos e
comportamentos suicida. Alguns autores sugerem o seu uso em depressdes atipicas
caracterizadas por hiperfagia, humor reactivo, aumento de peso, hipersonia e
sensibilidade a rejeicao.

Os resultados sugerem que os IMAOs séo efectivos no tratamento de sintomas
depressivos atipicos, bem como no tratamento da raiva e hostilidade. Esses efeitos
favoraveis ndo parecem depender de diagnostico concomitante de transtorno mental

do eixo I.

o Ansioliticos
A ansiedade € um sintoma usual em pacientes de PBP, sendo exacerbado por
stressores, como por exemplo, a percepcéo de rejei¢ao.
A Clonazepam, uma benzodiazepina com significativos efeitos antimaniacos e
anticonvulsionantes e que aumenta a neurotransmissao serotoninérgica cerebral, pode

melhorar a ansiedade destes pacientes.

. Naltrexona
Trata-se de um antagonista opidide nado-seletivo usado no tratamento de
muitos transtornos em que a automutilagdo é um sintoma proeminente, como o0
autismo e o atraso mental. A razdo que nutre o emprego destas drogas é que a
automutilacdo, que é frequente em pacientes com PBP, seria decorrente de uma
relativa insensibilidade a dor devido a uma excessiva actividade do sistema opidide
enddgeno no cérebro.

Apresenta resultados significativos na redugéo de sintomas dissociativos.

. Acidos graxos 6mega-3

Sao utilizados no tratamento da depresséo e do distarbio bipolar. Dai que seja
de esperar, pelas razbes ja anteriormente referidas, que possam influenciar
positivamente o tratamento da PBP. Estudos revelam que apés 8 semanas do seu
uso, se verificam melhorias relativas aos sintomas associados a agressividade e

depresséo, embora os estudos efectuados ainda se considerem insuficientes.
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Epidemiologia e Prevaléncia

Sua prevaléncia na populacéo geral varia entre 1,8 e 4% segundo um autor
(Gabbard, 1998), e entre 2 e 3% segundo outros (Gunderson e Phillips, 1991,
citado por Dal’Pizol, et al, 2003, DSM-IV TR, 2000). E considerado como uma das
perturbacGes mais comuns entre populacdes clinicas psiquiatricas, com prevaléncia
entre 15 e 25% nestas populacdes (CME, 2001; Dal'Pizol, et al, 2003;), sendo que
10% no ambulatério de salude mental e 20% no internamento psiquiatrico. Em
relacdo a populacdo com perturbacdes da personalidade estima-se que cerca de
30% a 60%, sdo individuos com perturbacao borderline da personalidade (DSM-1V
TR, 2000).

Embora ainda ndo existam estudos definitivos que definam e diferenciam a
prevaléncia desta perturbacdo nas populacbes classificadas segundo o género
sexual, estima-se que a PBP seja duas vezes mais comum em mulheres do que em
homens. Outro dado importante refere-se ao facto de existir uma crescente
prevaléncia de perturbacdo depressiva major, perturbacdes relacionadas com
uso/abuso de substancias em parentes do primeiro grau de individuos com

perturbacéo borderline da personalidade (Kaplan, et al, 2003).

Diagnéstico Diferencial/Comorbilidade

De um modo geral, tanto as perturbagdes do Eixo | quanto as do Eixo Il podem
estar frequentemente associadas (em comorbilidade) com Personalidade Borderline
da Personalidade (CME, 2001, Stone, 2006).

A terapia cognitivo-comportamental, de acordo com Wiley (2001), tem uma
efectividade no tratamento das perturbag6es do Eixo |, sendo também bastante eficaz
em casos de comobormilidade com perturbacdes da personalidade.

Relativamente as perturbacdes do Eixo |, a perturbacdo borderline da
personalidade ocorre frequentemente em simultineo com as Perturbagcdes do
Humor, nomeadamente com as seguintes: Depressdo major, Distimica, Perturbacéo
Bipolar (tipo Il). Mas, apesar de preencher alguns critérios clinicos tanto para
depressdo major como para distimia, considera-se que, além dos sintomas

caracteristicos das perturbacbes de humor, o paciente apresenta vazio existencial,
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padrdes de relacionamento instaveis, impulsividade, auto-mutilacdes, difusdo de
identidade, caracteristicos da personalidade borderline. Quanto a labilidade afectiva e
a hiper-sexualidade, ndo sao critérios suficientes para se diagnosticar como
Perturbacgéo bipolar (Sansone & Sansone, 2004).

Quanto aos casos de comorbilidade, Wiley (2001) aponta algumas
contradicbes: alguns estudos apontam que a presenca de perturbacdes da
personalidade ndo influenciam os comportamentos manifestados (Dreesen et al.,
1994; Mersch, Jasen & Arntz, 1995; citado por Willey, 2001); enquanto que outros
estudos indicam que as perturbacdes de personalidade influenciam grandemente a
exteriorizacdo dos comportamentos apenas perante determinadas circunstancias
(Fahy, Eisler & Russel, 1993; Felske et al., 1996; Hardy et al., 1995). Muitos dos
pacientes com este tipo de distirbios tendem a terminar o tratamento prematuramente,
mas aqueles que persistem podem ser efectivamente tratados. Da mesma forma,
também alguns estudos evidenciam que um tratamento focalizado nas perturbagfes
do Eixo | pode ter beneficios na comorbilidade das perturbag¢des do Eixo II.

Outras perturbacdes da personalidade podem ser confundidas com a PBP, na
medida em que tém algumas caracteristicas comuns. Um destes casos, pode ser a
Perturbagcdo Histrionica da Personalidade, caracterizada também por desejo de
atencdo, comportamento manipulativo e rapidas mudancas emocionais, no entanto
distingue-se da PBP pelos comportamentos auto-destrutivos, disrup¢cdes coléricas nas
relagbes proximas e sentimentos cronicos de vazio e soliddo. Tem em comum com a
Perturbacé@o Esquizotipica da Personalidade as ideias e ilusées parandides, mas estes
sintomas na PBP sdo mais transitérios, reactivos aos relacionamentos e respondem
mais a estruturacao externa (DSM-IV TR, 2000).

O DSM-IV TR (2000) remete ainda para a distingdo das perturbagcbes
Paranoide e Narcisica da Personalidade, bem das perturbacdes Anti-Social e
Dependente da Personalidade. Refere ainda que quando forem preenchidos ambos os
critérios de diagndsticos, entdo ambas as perturbacbes presentes devem ser
diagnosticadas. No entanto, em relacdo esta deve ser sempre distinguida de
Problemas de Identidade, que estdo reservados para preocupacdes de identidade
relacionadas com uma fase de desenvolvimento, por exemplo a adolescéncia, ndo se
tratando de uma perturbacédo mental ou perturbagéo da personalidade.

Contudo, sdo ainda muitas as duavidas, que segundo Linehan (1993) se
levantam na delimitacdo de um individuo diagnosticado com a perturbacéo
“borderline”, insistindo na necessidade de realizar mais estudos cientificos que
contribuam para uma optimizacdo e validez do diagndstico desta perturbacdo. Esta

mesma necessidade é também mencionada por Dowson et al. (1995), os quais
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salientam ainda que as classificagdes futuras deverdo ter em conta a frequéncia e
relativamente especifica ocorréncia de breves surtos, e possiveis associacdes a
difusdo do self, delirios e alucinac¢des, tal como as distor¢gdes cognitivo-perceptuais
especificas. Neste seguimento, é referenciado por Gunderson et al. (1991; citado por
Dowson et al., 1995) que as possiveis e necessarias modificagfes face aos critérios
em vigor no diagnostico da PBP devem ter em conta o reconhecimento de que as
alteracBes de humor caracteristicas desta perturbacdo, surgem normalmente, de
forma reactiva em relacdo as alteracdes relacionais e ambientais a que o sujeito €

exposto.

e Suicidio / Parasuicidio

O suicidio e outras formas de mortes violentas ou comportamentos de
autodestrutivos téem sido investigados relativamente a relagdo existente com as
perturbagcbes personalisticas, devendo salientar-se, de acordo com Dowson (1995),
que como critério de diagnostico para a PBP aparecem as recorrentes tentativas de
suicidio, sinais/avisos comportamentais auto-agressivos e comportamentos de auto-
mutilacao.

As complicagBes que podem surgir caso a perturbagcédo ndo seja diagnosticada
podem agravar ou aumentar a probabilidade de se manifestarem comportamentos de
auto-destruicdo, auto-mutilagdo e, com consequéncias mais visiveis e graves, as
variadas tentativas de suicidio, algumas de caracter fatal (CME, 2001; Sousa e
Vandenberghe, 2005).

Alguns autores, tendo em contas os estudos efectuados tém referido que a
PBP tem demonstrado mais associa¢gdes com comportamentos e tentativas de suicidio
do que a Perturbacéo Depressiva Major, outra perturbagédo associada em larga escala
ao suicidio (Yen, Shea, Sanislow, Grilo, Skodol, Morey, et al, 2004). Estes mesmos
autores afirmam ainda que, devido ao caracter heterogénio da PBP e as dificuldades
relacionadas com o estabelicimento concrecto do diagndstico correcto, a identificagéo
e associagdo aos comportamentos de suicidio pode ser uma mais valia, ndo s6 para o
processo de diagnostico, como e principalmente importante para a planificacdo de
uma intervengéo eficaz.

De acordo com Oldham (2006), estima-se que 40% dos individuos
diagnosticados com Perturbagbes da Personalidade fazem tentativas de suicidio,
sendo que 30% destes individuos suicidarios acabam por morrer (suicidio completo).
Avalia-se ainda que 50% dos pacientes com perturbacdes psiquiatricas podem morrer

ap6és uma tentativa de suicidio. Relativamente a populacdo diagnosticada com

247



Perturbagdo borderline da Personalidade, estima-se que entre 60-70% destes
pacientes cometem tentativas de suicidio, sendo que uma grande parte destas
tentativas é fatal.

Um estudo referenciado por Dowson (1995) estudou precisamente a relagédo
existente entre a PBP e o suicidio. Foram analisados 58 casos de suicidios
consecutivos em adolescentes e jovens adultos (com idades compreendidas entre os
15 e os 19 anos) huma comunidade urbana. Registou-se que em 33% dos casos
existia PBP, o que correspondia a principal causa de diagnéstico associada ao acto

suicidario.

Um outro estudo faz a comparacdo de individuos com perturbagéo borderline
que cometeram suicidio, com um grupo de controlo, em que os individuos
diagnosticados com PBP nido cometeram suicidio, revela que o “grupo suicidario”
apresentava maiores perdas na sua infancia, um vasto leque de tratamentos prévios a
hospitalizagdo, hospitalizagdes mais prolongadas e rupturas mais frequentes face aos
tratamentos que estavam a ser levados a cabo (Kjelsberg, Eikeseth & Dahl, 1991,
citados por Dowson, 1995).

Linehan (1993) referencia que ao longo dos seus trabalhos tem verificado que
muitos dos individuos com manifestacdes parasuicidas crénicas, cumprem também
critérios da PBL. Sao descritos pela autora como pacientes que parecem mais
deprimidos do que o que se poderia esperar a partir dos critérios apresentados no
DSM-IV. Exibem também “overcontrol” e inibicdo da raiva, o que segundo a sua
perspectiva, também ndo é mais uma vez um factor tido em conta no DSM-IV e no
CIB-R. Neste seguimento, os individuos parasuicidas exibem um estilo de resolucao
de problemas interpessoais mais passivo (ou dependente), sendo que muitos destes
sujeitos descrevem o0 seu comportamento como resultado da procura de um escape
face ao que consideram como uma vida intoleravel e com problemas sem resolugéo.

No quadro que se segue € apresentada uma comparacdo entre as

caracteristicas de individuos borderline e de individuos parasuicidas.
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BPD Parasuicidio

Desregulacdo emocional

1- Instabilidade emocional 1- Afecto eversivo, crénico
2- Problemas de raiva 2- Raiva, hostilidade,
irritabilidade

Desregulacéao Interpessoal
3- Relagdes instaveis 3- Relagdes conflituosas
4- Esforgos no sentido de evitar a perda 4- Suporte social fraco
5- Problemas interpessoais

intimas

6- Resolucdo passiva de
problemas

interpessoais
Desregulacdo comportamental
5-Tentativas de suicidio, parasuicidio 7- tentativas de suicidio,
parasuicidio
6- auto-mutilacdo, comportamentos 8- Alcool, abuso de drogas,
impulsivos, incluindo o abuso de alcool promiscuidade
e drogas
Desregulacdo Cognitiva
7-Disturbios cognitivos 9- Rigidez cognitiva,
pensamento
dicotomico
Disfuncéo do Self

8- Instabilidade da auto imagem 10- Baixa auto-estima
e self

9- “Sensacao de vazio’crénica

Fonte: Cognitive Behavioral Treatment of Borderline Personality Disorder. Linehan
(1993; pp 13)

Tabela n°. 3 — Comparagéo das caracteristicas da BPD e do Parasuicidio.
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Caso Clinico

O CF tem 32 anos de idade e encontra-se nos quadros activos da Marinha.
Desempenha fun¢des de cozinheiro. Deu entrada de urgéncia no Hospital da Marinha,
por ter consumido &lcool em grandes quantidades e estar na altura a ser medicado
com benzodiezepinas. Quando confrontado com o facto de estar ciente das
consequéncias que podem resultar desta mistura, diz que sabe que podia morrer, mas
gque néo fez com essa intencgao.

O CF mostra-se uma pessoa bastante tensa, e com um olhar oscilante entre o
intrusivo, inclusivamente dificil de manter o contacto ocular durante muito tempo, ou,
noutras alturas mostra-se demasiado fragil e vulneravel.

Tem tiques nervos, passando os dedos pela boca com bastante frequéncia e
apresenta alguns maneirismos com a mao direita de uma forma sistematica.

Tem uma postura também varidvel entre o retraido e desprotegido, nalgumas
sessOes, enquanto que noutras sessdes se mostra demasiado confiante, numa atitude
irbnica e provocatoria.

Este € o seu quarto internamento, tendo sido o ultimo em Marco de 2006. Os
motivos prendem-se com alcoolismo e quadros de ansiedade. O seu actual quadro
psiquiatrico € de Ansiedade.

Refere ter tido um mau casamento, sendo que esta divorciado ha cerca de um
ano. Dessa relacdo tem dois filhos, uma menina de 9 anos e um menino de 6 anos.
Estdo ambos a guarda da mae, ficando o CF com ambos aos fins-de-semana, de
15em 15 dias.

Refere que “antigamente era uma pessoa normal” (sic) até que descobriu que a
sua mulher mantinha uma relagdo extra-conjugal com o seu melhor amigo. Nessa
altura, ndo soube como lidar com a situagédo e a forma que encontrou de expulsar a
raiva e tristeza que sentia foi no consumo de alcool. Comecou a beber bastante e,
apesar de ainda estar a viver com a sua mulher a relacdo comecou a deteriorar-se
bastante, chegando ao ponto de se agredirem ambos fisicamente, e de a sua mulher ir
para o hospital “bastante mal tratada” (sic). Diz que a sua mulher tinha uma atitude
muito provocatéria com ele e que em vez de tentar acalmar as coisas, 0 provocava de

proposito.
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Nessa altura cada vez consumia mais alcool, passando muitas noites fora de
casa, e tendo cada vez menos controlo nas despesas que tinha com as suas saidas
nocturnas. Influenciado pela mulher e pelo seu chefe de servigo, acabou por fazer o
primeiro internamento de desintoxicacdo, na UTITA. Considera que o programa correu
bastante bem e que quando saiu se sentia com forca para deixar de beber
definitivamente. Contudo, é nessa altura que descobre que a sua mulher tinha uma
relacdo extra-conjugal com o seu chefe de servico, “Ai é que me passei
completamente da cabeca” (sic). Terminou a sua relagdo com a ex-mulher e mudou de
unidade, para nao ter de se confrontar com o chefe, “A vergonha dos meus colegas de
trabalho era horrivel... tinha de sair dali’ (sic.). Assim foi destacado para a unidade de
Vila Franca. Este destacamento fez com que todos os dias demore cerca de uma hora
e meia de caminho para o trabalho e 0 mesmo tempo de regresso. Neste momento, 0s
niveis de ansiedade estdo bastante elevados, principalmente quando anda nos
transportes publicos é qguando tem ataques de panico mais fortes, “ndo me sinto bem
em sitios com muita gente” (sic). Nessas alturas comega com uma tosse caracteristica
(“seca, nervosa’(sic)), agitagao psicomotora, sudorese, e uma vontade intensa de sair
do autocarro/comboio. Muitas vezes acaba mesmo por sair do transporte para ir beber
alcool. Este faz com que diminua a ansiedade intensa que esta a sentir no momento,
mas depois como sabe que ja esta atrasado para o trabalho, a ansiedade volta a
aumentar. Para ndo ter de chegar atrasado e de ser “olhado de lado” pelos chefes e
colegas, acaba por néo ir. No dia seguinte, manifesta uma ansiedade maior por ter
faltado no dia anterior, mas o mais provavel é que faca exactamente 0 mesmo
percurso até ao trabalho.

O CF considera que é “adicto ao alcool, sexo e noitadas” (sic), ndo tendo
controlo sobre o dinheiro que gasta quando sai a noite. Gosta de ir para discotecas e
fazer-se passar por agentes da policia, “Gosto de ir para discotecas de pretos e que
figuem todos a olhar para mim e a pensar que sou béfia. Gosto de me fazer passar por
outras pessoas e de encarnar outras personagens”. Refere que nestas alturas tem
uma sensacgdo de superioridade e grandeza de que gosta. Contudo, existem outros
momentos em que gosta de estar sozinho e em que se isola. Costuma ir para cafés,
onde fica sentado durante horas com o jornal a tapar-lhe a cara. Prefere que ninguém
0 conheca mas gosta da sensacao de que 0s outros se interessem sobre quem ele é e
0 que faz.

Vive sozinho no andar em baixo da casa dos pais. Em relacdo aos pais
considera que sdo demasiado preocupados com 0 que 0S outros pensam e que nao
olham para ele como um filho, mas sim como um problema. Sente que eles ndo o

compreendem e que tém vergonha dele. Tem bastante dificuldade em conseguir falar
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com eles, pois acaba sempre por se exaltar e ficar nervoso, ndo tendo controlo no que
faz e no que diz. E o pai que Ihe controla o dinheiro pois o CF ja ndo se sente capaz
de o fazer. Quando os filhos vém ao fim de semana acabam por passar a maior parte
do tempo com os avos®. Dos poucos momentos em que vi o CF emocionado é quando
se refere aos filhos, diz que “ndo me reconhego no papel de pai’. Acha eu ndo tem as
competéncias para ser um bom pai e que até a filha ja faz queixas dele a avo. Quando
esta com eles perde a paciéncia com muita facilidade mas sente-se mal por nao
conseguir estar 14 mais tempo. Numa das sessbes o CF referiu que nunca tinha
comprado uma prenda aos filhos, que era sempre a ex-mulher ou agora, 0s avos que
o faziam, e que isso o fazia sentir-se um inatil e desvalorizado pelos outros.
Concordamos em consulta que o CF iria comprar uma prenda a seu gosto, sozinho a
ambos os filhos. Assim o fez, consegui andar sozinho num centro comercial, comprar
as prendas e refere que “ foi um grande momento para mim...foi especial...”. O CF
tem um conjunto de vérias dividas, de pequena quantidade de dinheiro, para pagar a
camaradas e no bar da sua unidade, ha mais de um ano. Tudo o que tem para fazer
acaba sempre por adiar até 0 maximo que pode ou mesmo até ao ponto de acabar por
nao fazer as coisas.

Desde que terminou a sua relagao que tem tido varias “namoradas virtuais”(sic)
gue conhece pela internet. Chegou a ter momentos em que teve mais do que 15
namoradas, mas neste momento fala mais com uma que é do Porto e tem tido uma
outra que o tem vindo sempre visitar ao hospital desde que esta internado. Quando vai
de fim-de-semana custa-lhe sempre muito voltar para o hospital. Acaba por ter de
beber varias vezes no caminho para ter coragem de vir para ca. Diz que ndo gosta de
sitios fechados, que tem claustrofobia. No internamento sente-se melhor a partir do
segundo ou terceiro dias, em que como ndo ha ingestdo de alcool, existe tempo para
gue a medicagdo faca mais efeito e haja diminuicdo da ansiedade e consequentes
atagues de panico.

Refere que neste momento s6 uma outra relacdo é que lhe poderia dar forca
para conseguir dar a volta a situagéo e ir conseguindo aos poucos melhorar.

Com o passar das sessbes o CF foi-se mostrando sempre bastante
colaborante e comunicativo. Apesar de estar medicado e de ter sintomas de boca seca
e algum entorpecimento dos musculos faciais, conseguiu expressar bastante bem as
suas ideias, com clareza de raciocinio e logica/fluéncia verbal. Apresenta, a meu ver
uma grande capacidade de insight, tendo facilidade em compreender as coisas & sua
volta e o porqué das atitudes dos outros em relacdo a ele. O CF diz que acaba por dar
aos outros aquilo que eles querem, ou seja, age em funcdo das expectativas que

acredita que os outros tém em relagéo a ele. “Eu ndo sou assim, no trabalho fago-me
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de parvo e sou o que eles querem que eu seja, sou maluco’(sic), pois esta parece ser
uma desculpa suficientemente forte para poder faltar ao trabalho, por exemplo.

Entretanto o CF teve alta hospitalar mas manteve sempre o acompanhamento
psicologico no Hospital da Marinha. Sé agora numa fase recente é que faltou a duas
consultas, porém avisou sempre com antecedéncia. Para além das sessdes de
psicologia, o CF tem todas as quartas feiras sessdes de psicoterapia de grupo na
UTITA.

Ja ha algum tempo que os pais do CF o0 andavam a pressionar para que saisse
da casa deles, isto porque o CF assumiu uma relagdo amorosa com a rapariga que o
visitava no hospital. O CF diz que essa vontade dos pais tem a ver com o facto de ela
ser brasileira e de que eles ndo querem que se volte a passar tudo 0 que se passou
com a sua ex-mulher. Assim, acabou por alugar um apartamento para irem 0s viver 0s
dois juntos. O CF mostrou-se sempre receoso em tomar este passo, hdo estando
motivado para tal. Considera que estd a ser pressionado pelos pais e também pela
namorada, que ficou agora desempregada e que ndo tem onde ficar.

Apesar de ser contra a sua vontade acabou por ir para o novo apartamento.

O CF considera que de inicio a relacdo corria bem, principalmente a nivel
sexual, que como refere “ consigo estar a fazer sexo durante trés horas”(sic).

Actualmente, a relacdo amorosa tem-se deteriorado bastante. Considera a sua
namorada uma pessoa extremamente ciumenta e como tal, sente-se no direito de ser
também.

O CF deixou de tomar toda a medicagao que estava a fazer “ para ir trabalhar
ndo podia ir a dormir e estou demasiado gordo por causa dos medicamentos...” (sic).

Desde que deixou de tomar os medicamentos, cerca de duas semanas depois,
sente que tem perdido completamente o controlo. Considera que a situacdo com a
namorada “esta insustentavel” (sic).

Na ultima sessdo, o CF apresenta-se com enorme agitacdo psicomotora na
sala de espera. Anda de um lado para o outro e denota grande dificuldade em
permanecer sentado ou quieto no mesmo sitio. Encontra-se visivelmente bastante
mais magro.

Ao entrar na consulta mostra um grande necessidade de justificar o seu atraso
e as duas faltas as consultas anteriores. Em relagdo a primeira das faltas refere ter
sido mesmo verdade a questdo de carro ter avariado, mas no que respeita a segunda
falta “ndo consegui mesmo vir; ndo estava bem”(sic).

Agora também néo se sentir bem, mostra-se bastante agitado e diz que esteve
mesmo para nao vir a consulta, “ndo sabia como vir, estive mesmo para nao

vir...”(sic).
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Salientei o facto de ndo duvidar da sua palavra e que coisas dessas (como a
avaria do carro), qualquer pessoa pode ter.

Saltou-me a vista o facto de o CF apresentar um braco bastante arranhado e
com algumas ndédoas negras contudo, nao referi nada, pois seria provavel que ele
tomasse essa iniciativa.

Comega por referir que “ as coisas estdo completamente descontroladas 14 em
casa. Também ja ndo vou desde 22 feira ao trabalho’(sic). Relata que tem tido
discussbes frequentes e bastante violentas com a sua actual companheira. Agrediu-a
fisicamente e que “ ela ficou em muito mau estado” (sic). Para ele € como se a histéria
com a sua ex- mulher se estivesse de novo a repetir.

Os episédios de violéncia, segundo CF comecaram devido ao facto que a sua
companheira sempre foi bastante ciumenta. No inicio, pela ligacdo que mantinha
telefonicamente com uma pessoa, até sentia que 0s seus ciimes poderiam ter algum
fundamento. Mas com o passar do tempo, sentia ndo poder ligar o telemodvel, fazer
chamadas ou mandar mensagens, sem que se sentisse invadido “queria controlar tudo
0 que eu fazia “ (sic).

Com todo este sentimento de desconfiangca em seu redor diz ter tomado a
mesma postura, querendo saber tudo o que ela fazia, a quem telefonava e mandava
mensagens, onde ia, etc.

Nesta fase em que sente que esta a “ perder o controlo de si mesmo’(sic), ha
momentos em que ndo € mesmo capaz de evitar. “ Ela em vez de evitar e de
aproveitar as dicas que dou para lidar comigo, ainda parece que me provoca mais”
(sic).

Numa das discussbes que tiveram posteriormente, o CF queria expulsar a
namorada do carro, mas como ela ndo saia picou-a com a chave do carro, muitas
vezes seguidas, por todo o corpo. Depois de o ter feito arrependeu-se bastante e
chorou a pedir-lhe desculpas.

Sente-se irritado por todos o tratarem como se fosse maluco, “ como eu é que
sou 0 maluco, nunca posso ter eu a razdo e isso pde-me fora de mim”(sic). Considera
gue precisa de um voto de confianga, que os outros acreditem que ele é capaz de
fazer também coisas boas.

“A desculpa para tudo o que eu fago é por eu ser maluco e ndo outra qualquer,
€ como se nunca pudesse ter razao naquilo que sinto...”(sic).

Numa outra discussdo com a namorada, resolveu sair de casa e quando ia a
descer as escadas ela atirou-lhe com uma viola. Quando ja se encontrava na rua ela
liga-lhe a dizer que vai incendiar o andar. O CF volta a casa e quando la chega a sua

namorada tinha feito uma fogueira no meio da sala com 0s navios de madeira que o
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CF colecciona. “Ela anda completamente descontrolada, eu é eu sou maluco mas eles
em vez de me tentarem por bom ficam iguais a mim”(sic).

O paciente mostra-se totalmente desinteressado pela namorada,
principalmente a nivel sexual, referindo que “ela estd sempre a dizer que a minha ex-
mulher devia ser uma escrava sexual e depois eu digo-lhe ela é que j4 ndo me
interessa, ja ndo da pica” (sic).

Ao CF foram aplicadas as provas projectivas TAT e Rochasch, pela minha
colega de estagio Carolina Rodrigues, uma vez que tem um maior dominio destas
provas. A sua professora Emilia Marques, do ISPA, foi quem fez a interpretacdo das

mesmas, tendo acesso a uma breve historia introdutéria da vida do CF.

Protocolo de Respostas do Rorschach: CF 32 anos

Respostas Inquérito Anotacbes

1- Morcego Insectos por causa desta parte
do corpo (superior interior).
2- Aranha Faz mesmo as antenas que 0s
insectos costumam ter.

(toca na prancha sem a
levantar) Lembrei-me da
aranha por causa desta parte
(Ddbl central)

3- Duas pessoas a dangar.
Estdo a dar a mao a dancar.
4- Duas mogas juntas, Joelhos vergados a dancar.

ajoelhadas.

5- Dois coelhos

Faz lembrar dois coelhos

porgue esta parte (aponta) me
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6- Sangue

7- Duas pessoas

8- Dois negros a aquecerem-se

numa fogueira. Fumo

v

(Siléncio, soprou, colocou a méo

na cara)

lembra orelhas de coelhos.
Sem a parte vermelha. Eu
gosto muito de coelhos

A parte vermelha (vermelho
inferior). Sangue por estarem
a bater com o joelho com

muita violéncia.

R.A: Um langcamento de um
foguetdo porque isto faz-me
lembrar um foguete (Dbl
central). Isto é a explosdo

(vermelho inferior)

Para ja tem 0s pés grandes.
Cabeca vergada

Estdo vergados.

Isto sdo pernas (lateral
inferior).

Estdo com as méos estendidas
(médio interior).

Aqui é a fogueira (central)
Séo dois negros, ndo so pela
cor como pelas cabegas.
Fazem lembrar aquelas
estatuetas que 0s negros
fazem.

Este vermelho faz lembrar o
calor que esta a sair da

fogueira. (vermelho central).
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9- Um monstro esquisito de

costas, com dois pés muito
grandes. Esta com a cabeca
vergada e formato estranho;
gualquer coisa parecida com
um ser-humano mas
deformada. Esté a levantar
uma arvore. Vejo a coluna
dele aqui, esta a fazer forca

com as costas.

\Y

10- Uma borboleta. Faz lembrar

uma figura de filmes de
terror. N&o consigo imaginar

mais nada.

Vi

11- Um simbolo de indios é o

que me vem & cabeca.

12- A pele, pélo de um animal

retirado. Varias penas. Pélo
de animal esfolado. Um pau,

um pau bicudo.

Vil

13- Duas bonecas com to6tos

(riu-se)

Tem uns pés muito grandes.
Tem a cabeca vergada
(superior).

Aqui faz lembrar a coluna
vertebral dobrada (médio
central) porque esté a fazer
forca, derruba aqui a arvore

(inferior central).

Por causa das asas (lateral),
esta parte da cauda (extrem.
inferior central).

As borboletas costumam ter
caudas como estas.

Uma figura de um filme de

terror por causa dos chifres

(extrem. superior).

Isto é uma pele de um animal
que foi esfolado.

Depois aqui tem as penas de

varias cores espetadas no pau.

(lateral superior)

Parece que é um pau que esta
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14- Duas cabecas de porco

15- Dois coracdes deformados

Vil

16- Faz-me lembrar um torax

humano. Isto é os pulmdes, a

parte abdominal.

17- < Também vejo dois animais

felinos.

IX
(Siléncio)

18- Uma cascata.

19- Isto aqui faz-me lembrar um

pouco um mapa de um pais

20- Uma ponte levadica

espetado a furar. (eixo

central)

Faz lembrar um rabo-de-
cavalo levantado. (extrem.
Superior).

Depois formato de bonecas.

Tem aqui o nariz.

Aqui em baixo faz lembrar
um porco (médio). O focinho,
olho, orelha e tem a boca
aberta.

(pega no cartéo)

E os coragdes mas ndo o
simbolo do coragdo, é o
coragdo mesmo verdadeiro, é

mesmo o drgdo. (inferior)

Aguelas imagens em que
aparece nas ecografias, no,
nas radiografias. Faz lembrar
uma radiografia. Aqui vejo 0s
pulmdes (verde). Aqui a parte
das costelas, clavicula (cinza).
Aqui faz pensar nos musculos

abdominais (laranja inferior).

Depois virando assim >, vejo

estes dois animais felinos em
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21-

22-

23

Aqui em baixo faz-me
lembrar um peito de uma

mulher.

Vejo o fundo do mar,
debaixo de agua. Vejo
recifes, estes peixes
amarelos, dois
mergulhadores a nadar, cada

um a tocar num recife.

Duas pessoas ou algo
parecido com pessoas em
cima do rochedo. D4 a
sensacao que essa parte do
rochedo ja esta a superficie e
ndo langa um objecto para o

fundo.

Também vao ser atacados
por estes monstrosinhos que
tém qualquer coisa na mao

para lhes bater.

posicdo de ataque, a fazer
forca sobre a perna e a outra
esta estendida em posicao de
ataque (rosa lateral)

Aqui a queda de agua

(central)

(verde)

Aqui, uma ponte levadica, se
baixa da para passar por cima
da agua (central super.
Laranja)

A parte do peito feminino
(rosa central inferior), tirando
esta parte aqui (lateral rosa
inferior), porque tem aqui
dois ligeiros bicos salientes
(tonalidades do cartdo)
(escondeu quase por completo
de forma a ficar so saliente os

seios).

Parecem dois mergulhadores
(castanho) a tirar alguma
coisa de um rochedo (rosa),
tem aqui as barbatanas
(laranja).

Estes amarelos, fazem-me
lembrar peixes por causa dos
olhos, peixes estranhos. Ha

muitos peixes estranhos, estes
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sdo uns deles.

Vejo duas pessoas (cinza
superior lateral) a agarrar um
objecto pesado e vdo atirar
para baixo (cinza superior

central).

Vao ser atacadas por estes
bichos (azul lateral) e vao Ihe
bater com isto (verde)

v Até podia ver outra coisa.
R.A: Uns olhos (amarelo),
um nariz e um bigode (verde)
€ ja passava a ser outra coisa.
O rochedo passava a ser 0
cabelo (rosa), isto
transformava-se nas
sobrancelhas (azul central),
dantes seria uma parte do
rochedo que com este objecto
iam partir (cinza superior

central).

260




Prova de Escolhas

Escolha +

X — O ultimo, o do recife. Talvez por serem mais coloridos, porque deu para imaginar

mais coisas.

IX — Foi as cores, o ter dado para imaginar varias coisas

Il — Também gostei deste, do que tem sangue, por causa da danca e depois faz-me

lembrar coelhos. Gosto de coelhos.

Escolha -
V - N&o gosto de borboleta preta. E sombria, embora até seja atraido por coisas do
género. Até gosto de filmes de terror, sdo os meus preferidos. Até associei esta parte

a um filme de terror. Isto € um demoénio, faz lembrar os deménios que vejo nos filmes.
VIl — Porque para mim parece a cabeca de duas bonecas decapitadas e de dois

porcos decapitados e depois por causa do corac¢do. Quando vejo um coragdo lembro-

me de problemas cardiacos e coisas assim.
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Protocolo de Respostas do T.A.T

Cartao 1

Um menino que quer, esta a pensar mas ndo sabe tocar o violino mas tem vontade de

aprender e esta a sonhar que um dia mais tarde vai saber tocar muito bem.

Cartao 2

E uma zona isolada, uma familia viva e que vive na agricultura. H4 uma professora

que os visita para Ihes ensinar a escrever.

Cartdo 3

Nao sei se € bem um rapaz ou rapariga (riu-se). Estd a chorar porque sofreu um
desgosto de amor. Isto é uma tesoura, tem uma tesoura ao lado e pensou em suicidar-

se. E s6.

Cartao 4

E um bar, estdo num bar. Houve uma discusso e este senhor quer bater em alguém e

estd uma namorada ou esposa que tenta acalmé-lo. Penso que seja isso.

Cartdo 5

Uma senhora que encontra uma porta aberta, a casa ndo € dela e ela abriu a porta
porque ouviu uma discussao. Penso que é sO, ndo consigo imaginar mais. Em

principio vai ajudar a acalmar a discusséo.

Cartdo 6

Alguém estd de partida, enquanto a senhora vé a outra pessoa partir, que se vai

embora pela janela. O rapaz fica triste e amargurado com a auséncia dessa pessoa.
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Cartdo 7

E um pai que esta a dar conselhos a um filho sobre algo. D& opinido e o rapaz fica

pensativo mas nao reage.

Cartao 8

Alguém que esta a morrer e os outros dois senhores estédo a tentar ajuda-lo, estéo a
cortar-lhe a roupa com uma tesoura, rasgar para ir a zona do ferimento; e o rapaz que

disparou sobre ele, afasta-se.

Cartdo 10

E um casal apaixonado e est&o a despedir-se e ele vai ficar uns tempos longe dela.

Cartdo 11

Alguém caiu neste precipicio. Alguém caiu e ja esta morto e os abutres vdo comecar a

pairar sobre ele. Penso que é sb.

Cartao 13

E uma rapariga que estava doente e acabou por falecer e o marido afastou-se a chorar

porque ndo pode fazer mais nada.

Cartao 19

Uma casa que esta coberta de neve. E um Inverno muito intenso e la dentro esta uma

familia a viver mas que ficou isolada pelo mau tempo.

Cartdo 16

Imagino-me a mim com os meus filhos. Eles a brincarem numa casa que temos
recentemente. Também estou com outra pessoa mas que ndo € a mde dos meus

filhos. O emprego esta bom e estamos a dar-nos bem.
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COMENTARIOS A PROBLEMATICA:
Elaborados Professora Emilia Marques- ISPA

Imaturidade afectiva.

Mostra um lado abatido, incapaz de decadéncia, desligado da realidade dos afectos.
Assinala a ideia de que a vida dele tem-se vindo a decompor.

Corres todos os riscos (velocidade como sinal de suicidio)

Nesse risco esta a perigosidade como qualquer coisa que o esta a prejudicar e que se
esta a afundar. Ele sabe que alguma coisa ndo esta bem. Rodopio esgotante para se
retemperar no nada.

A vida segue o destino da aniquilacdo e aproximacao a uma légica de morte.

Dormir =» retirada.

Movimentos de auto-destruicdo (alcool) e de lagrimas, tristeza =» despersonalizacéo

psicotica.

Movimento constante regressivo = infantil

Duas hipéteses de légica (linhas estruturais)

- estrutura psicotica nao descompensada
- depressivo

- E um fronteirico e pode cair na desrealizag&o?

COMENTARIOS AO RORSCHACH E T.AT:
Elaborados pela Dra. Emilia Marque — ISPA

Cartéao Il

Resposta 3 e 4 parece haver uma construcdo a partir de momentos.

Resposta 6 =» entra na logica da violéncia a partir de onde vem uma exploséo naquilo

gque era o sangue. Aquilo que era unido passou a explosao.
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Cartéo IV

Resposta 9 (inquérito) “vergada” ha um deslocamento para o parcial corporal.
“Coluna” — aquela que sustenta, tudo é feito a partir dai mas quando claudita, cai tudo
— esgota-se.

H& um movimento de +-, -+ nunca tem solucdo. Nunca se sabe se consegue um

exercicio de forca que quebra a ele préprio. Tudo se esvai, ndo fica la nada.

Cartéo V

Face a um objecto conhecido, instala-se o terror =» logica persecutdria. Ele préprio é o
elemento ameacador. Ele teme o conhecido, ele codifica de capacidade que ele nao
tem, tornando-se ameacador, persecutério para o sujeito dotar o Eu de atributos
suplativos que ele coloca a mais (for¢ca, manipulagdo) que se torna persecutério. O
objecto passa de conhecido a desconhecido, torna-se bizarro, estranho. Nao se

aniquila, sente-se perseguido.

Cartéo VI
Resposta 12 — os atributos viris ndo séo suficientes para estabilizar a sua vivéncia face
ao cartdo e aparece uma penetracdo mas depois desvitaliza — “animal que foi
esfolado”.

“Espetado a furar’ — agressividade. E como se ele estivesse sossegado e em acgao.

Cartéo VI
Resposta 14 — imagem oral.

Resposta 15 — afectos deformados

Cartéo VIII

Inquérito da resposta 16 =» “ecografias” — recusa a cor. Esté a falar da destruicdo dele
préprio.

“Musculos abdominais” — bizarro

Inquérito da resposta 17 =» os animais que atacam um self desvitalizado. “Posi¢ao de

ataque”- as coisas sao feitas com esforgo
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Cartéo IX
Sintese.
Resposta 18 =» Movimento pulsional.

Resposta 19 =» inespecifico, perde-se na diluicdo

Resposta 20 =» recupera com a ponte a ver se da forca outra vez, esse movimento de

voltar ao principio.

Resposta 21 =» nivel oral passivo, cai num nivel pior do que agua que se esvai

Prova de Escolhas

Escolha -: Cartéo VII = “por causa do coragao” — fragmentacao.

T.AT.

Cartao 1

Sonho, vontade, aprende magicamente

Cartéo 2
Como se estivesse tudo morto a volta. Isola, destaca-se e isola dentro do proprio

cartao.

Cartdo 6

Condensa tudo — confuséo espacial (0 espaco néo interessa)

Cartéao 11

Dimenséo regressiva e poder regressar
Cartéo 19

“esta la dentro uma familia” — preso, ndo tem saida. Pressup8e a ideia que vao viver

|4, mau tempo que permanece.
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Concluséao geral

Anuncio de desagregacao. Tem alguns apegos ao real, ainda que arbitrarios,
que n&o agarram o real — desagregacéao.

Psicose e mais concretamente a esquizofrenia vai acabar por instalar-se.
Fragmentacdo realizada. Até a sexualidade é um objecto parcial. A relagdo com as
coisas € sempre parcializante, apesar de tudo ainda liga a algumas coisas, mas nada
existe. Tudo é igual (sexo virtual, sexo real).

Até a gueixa nao é coerente. A funcdo do alcool podera ajudar a sustentar a
desrealizacdo, também o move, tem a funcéo de desinibir e agarrar alguma coisa. O
alcool tem aguentado mas leva a desagregacdo. Tem elementos de sustencdo a
realidade (parte falica — forca).

N&o é uma logica psicotica desertificada.

Reflexao

O CF apresenta uma personalidade manipuladora que Ihe confere uma
sensacao de poder e dominio sobre os outros. Parece-me que experiéncia de controlo
€ sentida como uma seguranga, pois como apresenta falta de auto-controlo € como
gue se o pudesse recuperar através do exterior.

Contudo, salvo algumas excepcdes pontuais o CF adoptou essa postura em
situacdo de consulta. Sinto que com o passar das sessdes se estabeleceu uma
relacdo terapéutica saudavel, em que o CF compreendeu que aquele é um espago
onde pode ser realmente quem ele é: com as suas partes boas e menos boas. E como
gue se ndo precisasse de representar, como faz em quase todos os outros contextos
da sua vida. Acho que nas consultas consegue realmente pensar-se em vez de
apenas se sentir.

A estrutura de personalidade borderline do CF, confere-lhe grande dificuldade
em estabelecer e manter relacdes sociais adequadas, devido a sua labilidade
emocional e ao seu comportamento impulsivo. Dai que, opte na maioria das vezes por
ter “namoradas virtuais®, que lhe permitem ser que ele quiser, idealizar o outro e a
relacdo mas, sobretudo, ndo ter retorno da outra parte. Isto prende-se com a grande
dificuldade que o CF apresenta a qualquer tipo de critica. Mesmo em situacdo de
consulta, quando Ihe faco clarificacbes e devolugbes de alguns aspectos que

considero significativos, ndo sdo bem recebidas pelo paciente. Mesmo néo se tratando
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de criticas, a confrontacdo consigo mesmo, com as suas atitudes, é sentida como
demasiado dolorosa. Assim, sente necessidade de, grande parte das vezes,
reformular o que Ihe é devolvido, mesmo sendo a minha devolucéo feita com as suas
proprias palavras.

Todo o seu padrao de relagbes interpessoais é marcado pela instabilidade e
intensidade da sua vivéncia. Este padrao é pautado pela alternancia entre extremos de
idealizacdo (como por exemplo, nas relagdes que mantém por telefone ou pela
Internet, que Ihe déo espaco para essa idealizacdo) e de desvalorizacdo (como
acontece na sua relacdo actual, em que se coloca hum nivel de superioridade,
rejeitando e despresando a sua namorada).

E evidente a sensacéo de vazio crénico no CF, em que tudo o que faz € porque
é levado a faze-lo, considerando que os outros é gue ndo 0 compreendem e que nao
sabem lidar com ele. H& um vazio de emoc¢des adequadas.

O CF tem “oscilacbes personalisticas” que lhe permitem sentir-se forte e capaz
de tudo, e outras vezes fraco e vulneravel e exige dos outros essa compreensdo. Tem
dificuldade em compreender que tem de mudar algo em si, pois 0s outros € que o
levam a ser desta forma. Por exemplo, com as agressoes fisicas que voltou a ter para
com uma companheira sua, considera que o faz porque ela € que ndo o compreende e
gue o provoca nesse sentido. Refere que as pessoas que o0 rodeiam se valem da
desculpa de o CF “ser maluco” (sic) para justificar qualquer atitude que ele tenha, mas
€ como que se ele mesmo acreditasse também nisso e assim se deixe estar, pois
essas sdo as expectativas dos outros. Esse vazio crénico em si mesmo faz com que
viva do que os outros Ihe déo.

Existe uma contradicdo das percepcdes que vai tendo de si, 0 que o leva a
desenvolver também atitudes contraditorias.

O CF manifesta alteracdes na sua relagdo com a realidade, ou seja, a
realidade é adequadamente avaliada, mas o comportamento é inapropriado e

incoerente com a avaliagédo efectuada.

Apresenta um comportamento impulsivo em relagdo ao alcool, ao sexo, as
saidas a noite, aos gastos financeiros e a conducdo imprudente, pois para além de
preencherem esse vazio interno, funcionam ainda como estratégias desadequadas de
diminuir a ansiedade extrema em que vive. Os seus niveis de ansiedade sao bastante
elevados, chegando mesmo a vomitar sangue, pois a tosse tipica que tem, mesmo
sem ter comida no estdmago, levam-no a regurgitar. Estes niveis ansiogeneos,

mantém, por si sO, a impulsividade do CF, pois com estes comportamentos
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momentaneos de beber alcool, de actividade sexual, consegue reduzir de uma forma
quase imediata a tenséo e ansiedade que sente.

O CF no inicio das sessfes fez referéncia ao facto de ja ter tido ideacao
suicida. Disse que cada vez que atravessava a ponte de carro, quando ia para Lisboa,
Ihe passava pela cabeca atirar-se ao rio.

Pensando no motivo da urgéncia do internamento, ou seja, na juncdo de alcool
com a medicacao, e apesar de o CF ter referido que n&o foi um acto pensado, que a
sua intencdo ndo era o suicidio, parece existir uma indiferenca em relacdo a essa
possibilidade. E como se, mesmo estando consciente das consequéncias negativas
que podem advir de determinado comportamento de risco, isso nao tivesse
importancia, quase como se “tanto faz viver como morrer”.

Os episodios de perda de controlo, de intensa irritabilidade, ansiedade extrema,
lutas corporais constantes, de uma maneira geral duram apenas algumas horas ou
uma pequena quantidade de dias. Como demonstra a expressao que o CF referiu na
ultima sessao, “Estou todo partido, extremamente cansado...até me doem as
pernas...parece que andei a fazer exercicio.” (sic), depois de uma grande activagao
psicomotora vem o “rescaldo” que é marcado pelo cansaco extremo e desgaste fisico
e mental.

Ao longo das sessbes o CF foi fazendo progressos e manifestando ganhos
terapéuticos significativos, “os pequenos passos” como definimos na consulta.
Conseguiu ir pagar as dividas que tinha ha mais de um ano, no seu local de trabalho;
pagou a divida que tinha para com o seu pai; esteve sem beber alcool durante 1 més;
depois do internamento comecgou a ir ao trabalho todos os dias sem necessidade de
sair dos transportes; era capaz de se levantar de manh& e todas as semanas néo
faltava as consultas de psicologia nem as reunides da UTITA. De uma forma geral, o
CF estava a sentir-se melhor consigo e com 0s outros, o que o levou a deixar de tomar
a medicagdo, com o intuito de ndo andar sonolento, de emagrecer mas, também de
recuperar algum controlo e autonomia, sentir que é capaz.

Porém, como seria de esperar, houve um retrocesso em todo o0 processo que
estava a ser feito, surgindo de novo o descontrolo, vazio e angustia anteriores.

Dois aspectos que considero positivos no CF acentam no facto de ter continuado a vir
as consultas e ter compreendido, ao fim de duas sessfes, a necessidade da
medicacdo no seu caso especifico, tal como os efeitos adversos da sua retirada

brusca (Sindrome de abstinéncia); o que o levou a marcar uma consulta de psiquiatria.
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Caso Pratico INT2

Suporte Teodrico

Sao véarios os medos que podem surgir durante o periodo da infancia, um dos
mais frequentes € a fobia ao escuro e o medo de dormir sozinho (Carrillo, Amarés e
Sanchéz, 2004 & Odrozola, 2001). Estima-se que um terco da populacdo infantil
manifeste medo em permanecer em locais escuros (Mendéz in Carrilloet et al., 2004).

Geralmente € um medo que surge por volta dos 4 anos de idade (Ollendick,
1979 in Carrillo et al., 2004) e que por volta dos 6 anos vai desvanecendo. O medo do
escuro é um medo considerado transitério, manifestando uma funcéo adaptativa e que
com o0 passar do tempo é natural que va desaparecendo. Contudo, nalguns casos,
este medo ndo desaparece, tornando-se limitativo para o sujeito e passando a tratar-
se de uma fobia (Carrillo et al, 2004).

De acordo com Fredrikson, Annas, Fisher & Wik (1996 in Carrillo et al., 2004) a
prevaléncia de fobia ao escuro é de aproximadamente 2,3%.

Tal como qualquer outra fobia, a fobia ao escuro pode comecar a interferir com
a qualidade de vida do individuo, limitando diversas das suas actividades diarias. A
hora de deitar passa a ser uma altura particularmente ansiogénea, podendo despoletar

na crianga uma forte ansiedade, com choro e a recusa em ir para a cama.

Uma das terapias mais utilizadas, pelos resultados terapéuticos apresentados e
também pela continuidade que pode ter em casa, é a chamada biblioterapia.

A biblioterapia € indicada sobretudo para criangas que necessitem permanecer
afastadas de seu ambiente familiar — em creches e hospitais” (Ratton, 1975). E
interessante ressaltar que a crianga se sente fragilizada, principalmente quando os
seus familiares ndo podem permanecer ao seu lado. O desconforto presente nestes
casos pode ser aliviado com as sessoes de leitura e actividades auxiliares. A crianca,
estimulada pela novidade, acabara por “viajar” num mundo de fantasias e aventuras,
cuja ferramenta-chave é o livro (Bueno et al., 2002).

No inicio da vida, a linguagem ajuda a dar forma ao mundo sensorial. Quando
a crianca ouve uma historia, a linguagem tem o mesmo papel de dar forma a um
mundo sensorial interno.

Uma crianca que diz gostar mais do radio do que da televisao porque nele as
figuras sdo mais bonitas da-nos muitas pistas: o processo criativo dentro dela esta
pronto para ser activado; o seu projecto interno responde a palavra e ela é uma

testemunha que se deleita com o espectaculo. Assim, a histéria contada na hora da
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crianga dormir, na penumbra, possui um enorme poder. As palavras da historia
recorrem aos materiais internos de que a crianca dispde. A capacidade de formar
imagens internas e de transferir o significado através dessas imagens séo as fungdes
presentes; essa é a base do pensamento abstracto, o indicio de um intelecto maduro.
Unem-se trés diferentes meios de percepcéo: a imagem concreta, a imagem do sonho,

a imagem abstracta (Machado, 2005).

Caso Clinico

Nome: IN
Idade: 9 anos
Sexo: feminino

Primeira Sessao

Principais Objectivos:

- Compreenséo da probleméatica manifestada pela IN
- Andlise da visdo dessa problematica sob a perspectiva da IN e da sua méae

A IN é uma menina de 9 anos de idade e que esta a frequentar a 42 classe. E
uma aluna de “plenos*” a todas as disciplinas e apresenta bom comportamento na
escola.

Tem uma cadela e um passaro como animais de estimacao.

A familia fez uma mudanca de casa h& aproximadamente trés anos atras,
situacdo a que a IN se adaptou bem, mesmo porque era ainda pequena.

Vem a consulta de psicologia do Hospital da Marinha a seu proprio pedido aos
pais. A sua queixa principal consiste no facto de ndo conseguir dormir sozinha no seu
guarto. Nao é capaz de ir para a cama acordada, sendo que se deixa sempre dormir
no sofé e depois sé@o os pais que a levam para o seu quarto.

Acorda frequentemente durante a noite e vai para o quarto dos pais, 0s quais
acabam por ceder e deixa-la dormir na cama com eles. Em primeiro ndo se importava
de dormir com ambos os pais mas ultimamente ja s6 quer dormir com a mae.

Dorme sempre com a luz do quarto acesa.
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Quando se aproxima a hora de dormir a IN comeca a ter dores de barriga e
com vontade de vomitar.

Quando questionada se “achas que essas dores de barriga e vontade de
vomitar € por teres comido alguma coisa que te fez mal?” a IN responde que acha que

néo, “tem a ver com ter de ir dormir”(sic).

*plenos - classificacdo maxima

A IN desde o um ano e meio de idade que foi dormir para o seu quarto, e até
pouco tempo atrds nunca tinha tido este tipo de problemas. Posteriormente as
primeiras manifestacdes de medo e recusa em dormir sozinha, os sintomas foram-se
agravando, principalmente nos ultimos um/ dois meses.

Faz referéncia a sonhos com ladrdes e a zona do corredor da casa €
especialmente temida, por ser mais escura. Apresenta um sono agitado.

Manifesta pavor por caes, mas nunca teve um episodio negativo anterior. Para
além destes medos, a mae referencia que como agora vivem numa vivenda, a IN tem
medo “que venha alguém e Ihe faga mal” (sic).

Ha cerca de 1 ano e meio nasceram as irmas da IN, sdo gémeas e dormem as
duas juntas num quarto separado da IN.

A mae refere que toda a familia diz que este medo da IN tem a ver com o
nascimento das irmas, mas a mae diz ter as suas duvidas que seja essa a razao.

A IN nao sabe explicar o porqué de ter medo de dormir no quarto, mesmo
sabendo que “ndo ha monstros nem ladrdes debaixo da cama ou dentro do guarda-
fatos”.

Tem uma relagdo bastante boa com as irmés, gostando de brincar com elas e
tratar delas.

Quis vir a consulta pois quer perder este medo e assim pediu aos pais para que
a trouxessem. Gostava de “ficar boa” até ao seu dia de anos, o qual é dentro de
aproximadamente més e meio. Isto para que nesse dia pudesse convidar as suas
amigas a dormir em sua casa e como referencia a mae, “se ainda ndo conseguir
dormir no seu quarto sozinha, os amigos ndo podem ir dormir com 0s pais para a

cama” (sic).
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Parece existir ainda uma correlagcdo entre uma maior vontade de a IN ir dormir
para a cama dos pais, quando o0 pai se encontra de servico e a mae estd em casa
sozinha com as filhas. Nessas situacdes vai sempre dormir com a mée.

Antigamente costumava ir dormir a casa da avd, o que gostava muito de fazer.
Actualmente ja ndo é capaz, diz ter medo (“ndo sabe de qué”), o que a deixa triste por
saber que a avo gostava muito de quando ela la ia.

A IN quando vai a festas de anos apresenta o0s sintomas ainda mais
acentuados. N&o consegue encontrar a razdo, sendo que a mée associa as queixas
de dores de barriga, choro e irritabilidade, com o facto de a IN vir para casa de noite.
Acredita que de alguma forma, este factor a afecte ao ponto de enfatizar ainda mais os
sintomas.

Durante a primeira consulta ficou acordado que a IN viria uma vez por semana
as consultas.

A IN mostrou-se sempre bastante motivada embora com um receio evidente de
ter de faltar as aulas para vir. Nao quer que os seus amigos saibam que frequenta
consultas de psicologia clinica, pois considera que essa seria uma forma de ter de
contar que tem este tipo de problemas.

Segunda Sessao

Principais Objectivos

- Estabelecimento do Contrato Terapéutico
- Curso: O que é o Medo

e Estabelecimento do contrato terapéutico:

- Explicar que nos vamos encontrar 1 vez por semana

- Que cada sessao tera entre 40 a 50 minutos

- Que este € um espaco em que pode falar sobre tudo o que quiser

- Que vamos trabalhar juntas para a ajudar a superar o medo de dormir ha sua cama
sozinha

- Que por vezes vou falar com a mae e com o pai para também eles poderem ajudar

- Que a Inés esta “cheia de vontade” e muito motivada para conseguir dormir no quarto

€ que isso vai ajudar muito
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- A psicéloga € um bocadinho diferente dos médicos e ndo tem comprimidos para
receitar: ndo vai ser de um momento para 0 outro, mas aoS pouco e poucos vai

melhorando.

A IN é uma menina bastante perspicaz e com uma grande facilidade em
compreender e associar o que lhe é transmitido, o que facilita bastante a terapéutica.

Como forma de introducéo, para se ir estabelecendo uma relacéo terapéutica e
a IN se ir familiarizando um pouco com o ambiente de consulta, foi-lhe pedido que
elaborasse um desenho sobre um tema livre. Foram fornecidas folhas e lapis de

colorir. O desenho elaborado pela IN encontra-se em seguida:

274



Desenho 1- Elaborado por IN, que no tema livre, opta por desenhar a sua propria familia.
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A IN mostrou-se sempre bastante confiante nas tarefas que realiza,
determinada no desenho que queria fazer, nas cores a utilizar, nas posi¢cbes onde
colocar as figuras. Optou por desenhar a sua familia, onde todos os membros s&o
representados com cores alegres e nenhuma das personagens se destaca das outras.
Parece estarem desenhadas de acordo com uma hierarquia cronologicas (do mais
velho para as mais novas- gémeas- a mesma altura). O desenho nao parece revelar
uma alteracdo familiar sentida de forma negativa pala IN. Todos os membros da sua
familia real estdo com um sorriso.

Mostrou-se sempre bastante colaborante, respondendo a todas as questbes
colocadas, embora as vezes com alguma hesitacdo (quase como se sentisse algumas
das questdes como uma avaliacao). Contudo, este foi um aspecto, que com o ganho
de confianca e familiaridade com o contexto de consulta, foi sendo ultrapassado e
melhorado. No final do desenho falamos um pouco de como tinha sido a questdo do
sono nesta ultima semana. A IN referiu que ndo tinham existido grandes alteracoes, e
que os seus medos persistiam.

Posto isto foi entdo iniciado o que passei a designar por Curso do Medo.

Este curso é constituido por 4 partes:

1. Primeira Parte: “Ja sei o que ¢ 0o medo!”

JaseioqueéoMedo ¢
q{

)
b

Existem Varios Tipos de Medos

Ladroes Cées Escuro

Ficha 1- “Ja sei 0 que é 0 medo”.
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Foi explicado a IN que iriamos agora iniciar um curso para a ajudar a
compreender um pouco melhor o seu medo.

Antes de mais expliquei que existem diferentes tipos de medos e que cada um
de nos pode ter um medo distinto de outra pessoa qualquer.

Questionei a IN relativamente a “ quais € que achas que podem ser os medos
que as pessoas podem ter?”.

A IN referiu o medo dos ladroes, dos caes, do escuro, de andar sozinho na rua
e de dormir no quarto sozinha.

Como seria de esperar referenciou os seus proprios medos. Os quais escreveu
em cada um dos quadrados da ficha “J& sei 0 que é o medo” .

Terapeuta - “ Sabes que o medo pode provocar diferentes coisas no nosso
corpo. Por exemplo, eu quando estou com medo fico com dores de barriga. O que
achas que se pode mais sentir quando estamos com medo?”

Cada uma das suas respostas foi escrita ha segunda folha do Curso do Medo:
SINAIS. A IN referiu para além das dores de barriga, a ma disposicdo, o choro, os

vémitos e as dores de estdbmago, como se verifica pelo organigrama seguinte:

Dores de
barriga

Ma
disposicao

Dores de
estbmago

Ficha 2 - “Os sinais”.
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Estas fichas foram elaboradas no sentido de educar a IN a reconhecer que é
natural termos medos, e que estes podem ser bastante diferentes uns dos outros.
Cada um de nés tem diferentes formas de lidar com esse medo e que quando estamos
com medo sentimos os sinais sendo importante saber reconhece-los e controla-los.

Ainda nesta sessédo foi dado um registo de auto-monitorizagéo a IN, onde ela
ter4 de colocar a cara feliz — cor-de-rosa- quando dorme no seu quarto e/ou a cara

inexpressiva- azul- quando ndo dorme sozinha no seu quarto (Imagem 1).

Imagem 1- Sinais utilizados para representar quando dorme ou ndo no

seu quarto e se tem a luz acesa ou apagada.

Para além de colocar a figura respectiva no auto-registo face ao ter dormido
sozinha ou n&o, a monotorizacao inclui ainda o registo relativamente a luz acesa ou
apagada quando se vai deitar.

Ficou estabelecido que todas as semanas o registo seria feito e que na semana

seguinte, em situacdo de consulta, falariamos sobre o registo da respectiva semana.

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Quadro 1- referente ao registo de auto-monitorizagdo semanal da IN.
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Terceira Sessao

Principais objectivos

- Revisado da sesséo anterior

- Integracéo dos conhecimentos da sessao anterior ( O Iceberg)
- Implementacéo da estratégia da Higiene do Sono

- Enfatizacdo da Motivagéo/ relagéo terapéutica

- Entrega de Certificado

No inicio da sessdo a IN entregou-me um desenho elaborado por ela em
computador. Este acto denota o empenhamento e motivacdo que tem em relacdo ao

tratamento e que, muito possivelmente se sentiu bem na sessao anterior.

Desenho 2 — Elaborado pela IN em sua casa, para me oferecer.

Como forma de revisar os conhecimentos adquiridos na sessdo anterior,
guestionei a IN se ainda se recordava do que tinhamos conversado na sessédo
anterior. Com a confianca que a caracteriza, mas ainda sob um intuito sentido como
avaliativo, fez um resumo bastante fiel do que tinhamos falado anteriormente.

Garantida a aquisicdo destes conhecimentos, introduzi a Segunda Parte do
Curso “Ja sei 0 que é o Medo”: O Iceberg. Nesta parte é apresentado um texto sobre
um iceberg do qual os barcos que navegam no mar tém de se desviar para nao

encalhar. Para evitar encalhar os navios tém radares que apitam e acendem uma luz
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vermelha de aviso que se encontra um iceberg por perto. Muitas das vezes os
icebergs ndo se mostram a superficie e por isso serem ainda mais perigosos.
Acontece que por vezes os radares estdo estragados e detectam perigo onde ele ndo
existe, ou sejam apitam e a luz vermelha acende, mas ndo h& nenhum iceberg por

perto.

O ICEBERG

“ Imagina que estas a viajar num grande navio. E esse navio tem um radar. O
radar é um aparelho que serve para saber onde estédo os icebergs no mar. Sabes o que é
um iceberg? E um grande bloco de gelo no mar, é tdo grande que as vezes até sai da
&gua e nos quais os navios podem ficar presos.

Entdo... o radar serve para podermos saber onde estio os icebergs. Assim
sabemos em que partes do mar ndo ha perigo navegar e em quais ha perigo de bater
contra um iceberg. Este radar permite ao capitdo que sempre que haja um iceberg, se
possa mudar de rumo para aguas seguras. Raramente este radar detecta perigo quando
ele ndo existe.

Todos nds temos um radar no nosso corpo que nos diz quando ha perigo. O
problema é que quando estas com medo o radar ndo funciona muito bem e ja ndo podes
confiar nele. Ele passa a detectar perigo mesmo quando ele n&o existe. E como se tu
agora visses icebergs em todo o lugar. Como agora vés tantos icebergs, ja nao és capaz
de ver aguas seguras onde navegar. Assim, o teu radar detecta perigo onde ele ndo ha.

Como nessa altura o teu radar ndo esta a funcionar muito bem, o que podemos
fazer é pedir a mae e/ou pai para ajudarem o teu radar e verificar se ha algum perigo:

’

fechar as portas, ver 0s armarios... ”.

Ficha 3- “O Iceberg”
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Este texto serve como ponto analogo ao que acontece connosco quando temos
medo sem raz&o aparente. E como se 0 nosso radar estivesse avariado e assim temos
0s sinais de alerta, dores de barriga, vomitos, choramos, etc. da mesma forma como o
radar acende a luz vermelha e apita sem haver iceberg.

Toda esta explicacdo dada a IN foi acompanhada pela elaboracdo de um
desenho com o iceberg, o mar, um barco, os sinais de avido de perigo, etc.

De seguida, a IN elaborou um desenho, também ele explicativo da histéria do
iceberg, como forma de rever o aprendido e clarificar alguma duvida que pudesse
surgir. Mais uma vez, assimilou perfeitamente a informacao acabando por dizer: “ Pois,

0 meu radar tem andado estragado’(sic).

—b SINAIS

i f{ADAfll

v
_ luz verettelHa
-s0M

ICeBERG

Desenho 4 — Desenho do iceberg e do navio, elaborado pela IN.

Terapeuta- “Mas tu também podes ajudar o teu radar a funcionar melhor, e para isso
podes fazer alguns dos passos que temos na proxima ficha, que se chama “Higiene do
sono”. Tal como quando vais lavar os dentes, também o sono precisa de ser “limpo,

lavado” todos os dias, e como é que podes fazer?”
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Em seguida, é apresentada a folha referente a “Higiene do meu Sono”:

"Higiene do meu sono"

1. N&o dormir no sofa
2. Ir para a cama pelo “proprio pé” ©
3. N&o ir para cama sem ter sono. Quando comegares a sentir 0s sinais do

sono a aproximar-se — bocejar, os olhos a querem fechar-se sozinhos e cansados, ja ndo

consegues te concentrar — vai para cama.

4. A tua cama é s6 para dormir. A cama é para dormir, ndo deves ler, ver

TV, ouvir a radio, jogar ou pensar em coisas pouco agradaveis.

5. A luz deve ser apagada. Quando entrares na cama apaga a luz logo a

seguir e tenta dormir.

Ficha 4- “A Higiene do Sono”.
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Sendo assim, nesta sessdo de intervencdo e tendo em conta a informagao
obtida, inicia-se a terapia com a primeira técnica, “Higiene do Sono”. Esta técnica
consiste em primeiro plano fazer um check-up acerca do quarto e cama da crianca,
para depois perceber com a crianga/adolescente as associacfes que esta faz a partir
dai. Isto é, muitas vezes os problemas de sono estdo relacionados com mas
associacoes. Se, por exemplo, a crianca/adolescente associa 0 seu quarto a algo de
bom, a prazer, coisas positivas ou horas de sono satisfatorias, o lugar onde descansa,
dorme tranquilamente sem muitos problemas, ndo apresentara dificuldades em dormir.
Mas, o contrario, associar 0 quarto a insatisfacdo, medo, pensamentos negativos,
lugar onde esta desconfortavel, frustrada e irritada, de modo geral, esta

crianca/adolescente apresenta muitas dificuldades em dormir. (White, 2000)

Discute-se, entdo as associagfes que a crianca faz em relagdo ao seu quarto e
sua cama. E tenta-se que com ela sejam estabelecidos novas associagfes. Apos esta
tarefa € entregue a crianga com os cinco conselhos que a ajudam a cultivar um bom
héabito, relativamente ao sono. E pedido aos pais que ajudem a criangca a cumprir as
sugestdes, por exemplo, marcando uma hora fixa em que ela tera que ir para cama,
mesmo porque na explicagdo dada a IN eles sdo intervenientes activos no processo
de “arranjo do seu radar”.

Para uma maior interiorizacao das regras, € sugerido a IN que elabore um novo

papel com os itens da Higiene do meu Sono, ao qual acrescentou ainda:

- Dormir_com o0 amiguinho do sono — um peluche de home Soneca que ira

funcionar como o seu companheiro caso acorde durante a noite, para que ja ndo sinta

necessidade de chamar a mée ou de ir para a cama dela (objecto de transi¢éo).
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Ficha 5- “Higiene do Sono” elaborada pela IN.




No registo de auto-monitorizacdo da primeira semana, a IN dormiu 4 vezes

sozinha no seu quarto, embora em duas dessas noites tenha acordado a mée para ir a

casa de banho, mas voltou para a sua cama em seguida. Nas restantes trés noites

dormiu na cama dos pais. Durante toda a semana dormiu com a luz acesa, como se

verifica no registo que se segue (Registo de Auto-monitorizacao I).
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Ficha 6- Registo de Automonitorizagdol.
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A IN mostrou-se sempre bastante motivada e colaborante.

No final da sesséo, e tendo em conta a aquisicdo de toda a informacédo e
interesse, entreguei o certificado que se segue a IN: “O meu primeiro Certificado”.

A sua expressao nao verbal, pareceu-me expressar bem o quanto gostou de
ganhar este certificado.

Os registos de auto-monitorizacdo que se segue, reflecte a evolugdo da

probleméatica da IN. Passou a dormir quase sempre sozinha, e com a luz apagada.

£,

Ficha 7- Registo de auto-monitorizacao 2.
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O meu primeiro Certificado”

‘ Em reconhecimento da participa¢io e
"~ colaboracio, com distinciio, da

no curso “Ja sei o que é o0 Medo”, entrego este
certificado.

aeTiva Lopes




Quarta Sessao

Principais objectivos

- Reforco positivo do comportamento desejado

- Incentivo da motivacao para a terapéutica

No inicio da sessdo foi dada a possibilidade a IN de escolher uma das
actividades disponiveis: trabalhar com plasticina ou fazer uma construgcdo com cubos.
A IN optou por trabalhar a plasticina durante aproximadamente 15 minutos.

Em seguida fizemos a andlise do registo de auto-monitorizacdo das duas
semanas anteriores. Verificou-se uma reducdo progressiva no nimero de noites em
que dormiu com a mée. Passando, esta semana apenas no dia em que o pai ficou de
servico, ndo dormindo em casa. Também esta semana, em quatro das noites que
dormiu sozinha na sua cama, conseguiu fazé-lo com a luz apagada.

Como a IN ndo pode vir a consulta da semana anterior, passaram assim duas
semanas desde a Ultima consulta. Prevendo que poderia ndo ter ainda o tempo
suficiente para conseguir dormir sozinha e com a luz apagada, preparei uma
actividade de resisténcia a frustracdo e manutencdo da motivacao: “Alcancei a minha

meta”, a qual se apresenta em seguida.

Alcancei a minha Meta?

Ficha 8- “Alcancei a minha meta?”



Esta actividade serve para que se ganhe alguma resisténcia a frustracdo de
“ainda” ndo termos alcangado os objectivos a que nos propusemos.

Desta forma foi explicado a IN que:

“ Quando nos preparamos para fazer uma corrida o mais importante é no inicio
estarmos cheios de motivacdo para chegarmos ao fim. Nao importa se chegamos ou
ndo em primeiro lugar, pois 0 que mais conta é alcancarmos a nossa meta. Sabemos
gue na bancada vamos ter sempre alguém nos esta apoiar. Assim, tal como nesta
corrida também aqui nos propusemos a alcancar uma meta, mas € uma meta diferente:
a de dormires sozinha no teu quarto e com a luz apagada. Sabemos que as vezes nao €
facil...e a corrida é exigente mas o importante é ndo desistir, mesmo porque sabemos
que temos pessoas que nos estdo a apoiar, como a mde, o pai, a psicologa, a avo, etc.”

A IN mostrou grande interesse durante a explicacdo e depois fez um quadro em
papel para por os pontos principais que aprendeu com esta actividade: “Alcancei a

minha meta”.

Ficha 9 — “Alcancei a minha meta” elaborada pela IN.

Ainda nesta actividade passou a ser feito o registo relativamente ao balanco do
saldo positivo ou negativo de caras rosas ou caras azuis, isto é, se dormiu mais vezes

no quarto sozinha ou ndo, e se teve a luz acesa ou apagada.
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Quinta Sessao

Principais objectivos

- Valorizacdo dos ganhos terapéuticos apresentados.

Uma vez que das actividades que a IN mais gosta de desenvolver € o desenho,
a sessao iniciou-se com a realizagdo de um desenho de tema livre, o qual se
apresenta em seguida. A IN descreve o desenho como sendo a sua escola, local onde

gosta de estar para aprender e brincar com os amigos.

Desenho 4— Tema livre- escola onde estuda.
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Em seguida, foi debatido um pouco o registo de auto-monitorizacéo das ultimas
duas semanas, nas quais dormiu sempre com a luz apagada. Apenas num dos dias,
correspondente ao dia de servi¢o do pai, € que dormiu com a mée.

Desta forma, foi elaborada uma folha conjunta em que se registaram todas as
conquistas da IN até ao presente momento.

Ficha 10 - Folha onde a IN escreve as conquistas que vai fazendo.

No final da sessdo fez-se um Certificado em que se declara que a IN ja
consegue dormir sozinha no quarto e com a luz apagada.
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Sexta sessao

Principais Objectivos

- Continuacéo dos objectivos da sessédo anterior.

Entretanto nesta altura, as consultas passaram a quinzenais devido aos
exames escolares e a preocupacédo da IN em também ndo faltar as aulas.

Uma das maiores dificuldades apresentadas pela IN prende-se com o facto de
nao conseguir ir sozinha para a cama. Faz sempre de forma a que se deixe dormir a
ver televisdo na sala, para que depois um dos pais a cologue na sua cama. Como
nestas alturas ja estd a dormir, o adormecer no sof4 faz com que ndo tenha de
antecipar o facto de ter de ir dormir sozinha para o quarto, passando também a ser
uma forma de evitar a ansiedade que sente sempre que sabe que isso vai acontecer.

Como ja havia sido combinado com a IN e a sua mée, a IN deveria de fazer o
esfor¢co de ndo se deitar no sofa, sendo que quando comecasse a sentir que estava a
ficar com sono devia ir para a cama contudo, com a ajuda dos pais. Estes iriam deita-
la e estipulavam que de 5 em 5 ou de 10 em 10 minutos passariam no quarto para ver
se estava tudo bem. Esta seria uma forma de securizacdo e de amento da auto-
confianga. Porém, este € um passo que a IN tem tido dificuldade em dar, o que lhe
causa angustia e como tal pareceu-me importante ndo continuar para ja a insistir
nesse ponto.

Nesta sessdo a IN veio contrariada, ndo queria vir a consulta. A mae referiu
gue na noite anterior estava bem e que queria ir a consulta. Porém, de manha alterou
por completo a sua postura, comecou a chorar e a dizer que ndo queria ir a consulta.
Apesar disso a mée trouxe a IN ao hospital. A IN estava bastante calada, sem vontade
para fazer nada, mostrando-se pouco colaborante e participativa.

Dada a possibilidade de realizar um desenho, actividade que desenvolve
sempre com bastante gosto e empenho, desta vez investiu muito pouco. O desenho
efectuado, apresentado em seguida, é bastante mais pobre e simples que o habitual,

sem cor e realizado de forma desinteressada e quase por obrigagéo.
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Desenho 5 - Representa a IN a dormir com a avo. E evidente o desinvestimento na
tarefa.

Esta Ultima sessao, a Inés ndo vinha colaboraria e até estava na consulta de
uma forma contrariada. Penso que era altura de repensar um pouco O percurso até
aqui. A Inés é uma menina com uma grande capacidade de compreender e assimilar a
informacgéo que lhe é dada. Mostrou-se sempre motivada desde o inicio, e dai os
ganhos ter tido varios ganhos terapéuticos em relativamente pouco tempo. Como boa
aluna que é e aplicada nas suas tarefas, ao ndo estar a conseguir realizar o ultimo
ponto que se propds, estava a sentir ansiedade e pressao para o conseguir. Como as
consultas de psicologia, associou sempre ao local onde ia para falar do seu problema
com o sono, quando se deparou com uma dificuldade no Ultimo objectivo colocado,
deixou de querer ir as consultas.

Desta forma, o ideal seria realizar algumas actividades diversificadas com a IN,
para que pudesse sentir-se bem e descontraida nas consultas de psicologia. Apenas
desta forma podera ter vontade para falar sobre os seus medos e ter a confianga para

os enfrentar.
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E fundamental que ndo encare as consultas com receio e com a confrontagéo
constante dos seus medos, mas sobretudo das suas dificuldades para lidar com eles.

Nas trés sessOes seguintes, temos desenvolvido jogos de interacgéo,
principalmente o jogo Gostarzinho. Este trata-se de um jogo de solidariedade, bastante
completo, com provas de mimica, expressao gestual, questdes dirigidas a sentimento
e comportamentos nas mais variadas situagoes.

Tenho sentido a IN muito menos retraida e vem sempre com um Sorriso para
as consultas. Nas perguntas que vao surgindo no jogo, tem sido a IN a direcciona-las
para a questdo das suas dificuldades em dormir, falando de forma espontanea e mais
descontraida.

Parece-me que esta “mudanca” terapéutica foi necessaria e benéfica para a IN,
tendo favorecido bastante a relagdo terapéutica e renovando, a cada sessdo, a
motivagdo para o tratamento.

Tem sido uma experiéncia bastante gratificante trabalhar com a IN, pois tratando-se de
uma crianga a abordagem terapéutica tem de ser remodelada; a linguagem deve ser
adequada a sua idade e possibilita uma aprendizagem acrescida compreender que ha

diferentes formas de chegar ao mesmo sitio.
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Investigacao

Estudol: “Influéncia da Oxigenoterapia Hiperbarica nas fun¢des neuropsicologicas
(atencéo, concentracdo e memoria) de intoxicados com monéxido de carbono”

O Hospital da Marinha obteve a primeira camara hiperbarica, de 14 lugares em
1989 coincidindo com a criacdo do Centro de Medicina Hiperbérica dessa unidade
hospitalar. Contudo, nao tinha ainda capacidade para tratar doentes criticos, sendo
dado apoio terapéutico a civis também. O servi¢o de urgéncia deu inicio em Janeiro de
1992, passando as camaras a ser incluidas nas listagens de camaras hiperbaricas da
Undersea and Hyperbaric Medical Society e da European Underwater Baromedical
Society. Uma segunda camara é adquirida em 2001, com 12 lugares, ja com
capacidade para tratar doentes em estado critico incluindo os que requerem ventilagdo
assistida, sendo a primeira camara tecnologicamente renovada (Sousa, 2006).

Actualmente, o Hospital da Marinha tem duas cémaras hiperbaricas multilugar,
equipadas com a mais alta tecnologia e com capacidade de tratamento para 24

pacientes.

Céamaras hiperbéricas e material
técnico respectivo, do Centro de
Medicina Hiperbérica do
Hospital da Marinha

Fonte: Sousa (2006). Apresentacdo numa Conferéncia em Espinho.

Interior da cAmara hiperbarica do
Centro de Medicina Hiperbarica do
Hospital da Marinha.

Fonte: Sousa (2006). Apresentacdo numa Conferéncia em Espinho.
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Exemplificacdo da colocacéo das
mascaras, com oxigénio a 100%, na
presenca de um enfermeiro
especializado, no interior da camara
hiperbarica do Centro de Medicina
Hiperbarica do Hospital da Marinha.

Fonte: Sousa (2006). Apresentacdo numa Conferéncia em Espinho.

Um centro de Medicina Hiperbarica é uma unidade médica que proporciona OHB a
doentes e tratamentos adicionais, vigilancia e atencdo as condi¢des clinicas dos
doentes. O Centro de medicina hiperbérica deve estar localizado ou funcionalmente
ligado a um hospital, tal como acontece com o Centro de Medicina Hiperbéarica do
Hospital da Marinha. Os centros devem ser categorizados de acordo com a sua
capacidade para tratar doentes que requerem cuidados intensivos (COST, 2004).

A duragéo e frequéncia dos tratamentos variam em fungédo da doenca em causa,
oscilando entre uma sessao Unica e varias ao longo de 24 horas, prolongando-se até
por varios dias (Camacho, 2006).

Pela descricdo da COST (2004), uma sessao hiperbéarica é um periodo de tempo de
pressdo aumentada superior a pressao atmosférica ambiente, no interior de uma
camara hiperbéarica terapéutica, com a finalidade do tratamento de um doente. Inclui o
tratamento quando se respira oxigénio, ar, ou misturas respiraveis.

Em casos de urgéncia, como por exemplo por intoxicagdo com monodxido de
carbono, a utilizacdo da caAmara podera ser a qualquer hora, tendo aproximadamente

uma hora de preparacao para a sua utilizacao.

A equipa técnica do Centro de Medicina Hiperbarica do Hospital da Marinha é
constituida por:

- Médicos (4) que fazem consultas de terga a quinta-feira a partir das 9horas da
manha;

-Médicos (7) que garantem o atendimento em servigo de urgéncia;

- Supervisores (3)

- Condutores de camara (3)

- Auxiliares de camara (5)
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De segunda a sexta-feira realizam-se, no Centro de Medicina Hiperbérica, duas
sessdes de tratamento com oxigenoterapia hiperbarica: a primeira das 9h até as
10:45h e, a segunda das 13h até as 14:45h.

No ambito do estégio curricular foi proposta a realizacdo de um estudo na area
da avaliacdo neuropsicoldgica de intoxicados com monéxido de carbono, que tivessem
realizado tratamento com oxigenoterapia hiperbarica.

Teve de ser criado todo um projecto de investigacao que englobou:

- A definicdo especifica do estudo a realizar, havendo consenso relativamente
ao seguinte tema: “A Influéncia da Oxigenoterapia Hiperbarica nas funcdes

neuropsicologicas de intoxicados com monéxido de carbono”.

- Estudo teérico que permitisse identificar quais as areas neuropsicoldgicas
mais afectadas aquando de uma intoxicacdo com mondxido de carbono e,
consequentemente, as areas que seriam mais relevantes para o estudo. De acordo
com a teoria, as fungbes neuropsicologicas definidas sdo: atencao, memoéria e

concentracao.

- Escolha das provas neuropsicolégicas que melhor se adequem as funcbes

avaliadas e se adaptem ao contexto envolvente da sua aplicacao.

- Delineamento de todo o plano de procedimento experimental a por em

pratica.

- O vasto espectro desta investigagcdo exigia colaboracdo de outros técnicos
gue pudessem fazer a aplicacdo das provas. Assim, houve necessidade de garantir a
formacéo dos técnicos no sentido de os capacitar, ndo so para a aplicacdo das provas,

mas também informar sobre todo o procedimento e pertinéncia do estudo.
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Objectivo Geral

Verificar e estudar uma eventual influéncia do nimero de sessbes (uma, duas ou
trés) de oxigenoterapia hiperbarica nas func¢des neuropsicoldgicas (atencéo,

concentracdo e memoaria) de intoxicados com monéxido de carbono.

Objectivos Especificos

- Verificar a presenca de alteracbes neuropsicolégicas ao nivel da atencéo,
concentracdo e memoria de pacientes intoxicados com monoxido de carbono, através
da aplicacdo do Toulouse Pierdn, Séries de Luria, Escala C10 de Memoria da Bateria
Luria Nebraska e Escala de Depressao Geriatrica, respectivamente.

- Verificar a forma como as fungfes neuropsicologicas avaliadas evoluem ao longo
do follow-up dos pacientes intoxicados com monéxido de carbono: aplicacdo das
provas no final do tratamento, passadas 2 semanas, 2, 6 e 12 meses.

- Identificar se existe alguma correlacao entre os niveis de carboxihemoglobina dos
pacientes intoxicados com mondxido de carbono e os resultados obtidos nas 4 provas

aplicadas.

- Se for possivel recolher dados relativamente ao tempo em que 0s pacientes
estiveram expostos ao monéxido de carbono e/ou o periodo, se for o caso, que
estiveram inconscientes, relacionar com os resultados obtidos na bateria de testes

aplicada.

Hipétese 1: Os pacientes intoxicados com mondxido de carbono apresentam

alteracdes neuropsicologicas ao nivel da atencéo, concentragdo e memoria;

Hipo6tese 2: Os pacientes intoxicados com monoéxido de carbono apresentam défices

neuropsicoldgicos ao nivel da atencao, concentracdo e memoria,
Hipotese 3: O numero de sessdes de oxigenoterapia hiperbarica influencia as fungdes

neuropsicoldgicas (atencdo, concentracdo e memoria) de pacientes intoxicados com

mondxido de carbono;
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Hipotese 4: Quanto maior o numero de sessfes de oxigenoterapia hiperbéarica (num
méximo de 3 sessdes neste estudo) melhores os resultados obtidos no tratamento de

intoxicados com monéxido de carbono;

Hipotese 5: Um maior nimero de sessdes de oxigenoterapia hiperbarica (num
méaximo de 3 sessdes neste estudo) origina uma melhor e mais rapida recuperacgéo de

eventuais alteracbes neuropsicolégicas manifestadas relativamente a atencao,

concentracdo e memoria;

Hipotese 6: Quanto maior a percentagem de carboxihemoglobina maior a
probabilidade de ocorrerem alteracdes neuropsicolégicas nas areas avaliadas de

intoxicados com monoéxido de carbono;

Hipotese 7: Niveis de carboxihemoglobina mais elevados originam um maior nimero
de alteragbes neuropsicologicas e com défices mais acentuados, para as éareas

avaliadas, em intoxicados com mondxido de carbono;

Hipo6tese 8: Intoxicados que tenham sido expostos durante mais tempo ao mondxido
de carbono apresentam maior numero de alteracdes neuropsicolégicas e

provavelmente, com défices mais acentuados para as areas avaliadas;

Hipbétese 9: Intoxicados com monodxido de carbono que estiveram inconscientes
durante mais tempo apresentam défices neuropsicolégicos atencionais, de

concentracdo e/ou memd@ria mais acentuados e em maior nUmero;

Metodologia

AMOSTRA

A amostra do presente estudo é constituida por pacientes de ambos 0s sexos que
por motivos de intoxicacdo com mondéxido de carbono tenham sido encaminhados pelo
Hospital de Origem para o Servi¢o de Urgéncia do Centro de Medicina Hiperbarica do

Hospital da Marinha.
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e Critérios de inclusdo no estudo:

- Apresentar quadro clinico de intoxicacdo por mondxido de carbono;
- Prescricdo de sessdes de oxigenoterapia hiperbérica pelo Hospital de Origem;
- Ser observado pelo médico de servico da urgéncia do Centro de Medicina

Hiperbarica do Hospital da Marinha.

e Critérios de Exclusdo do estudo:

- Intoxicagdo com monoxido de carbono h& mais de 24 horas;

- Idade inferior a 16 anos;

- Menores (16 e 17 anos) em que nao seja obtido o consentimento informado dos pais.
- Estrangeiros ou pacientes com dificuldades na lingua portuguesa;

- Analfabetos;

- Estado Confusional;

- Existéncia de perturbacéo psiquiatrica severa;

- Existéncia de patologia neuroldgica antecedente;

- Pacientes com dificuldades visuais/auditivas que nao tenham Oculos/lentes ou
aparelho auditivo no momento de avalia¢ao;

- Mulheres gréavidas;

- Pessoas com deficiéncia cognitiva grave;

- Pessoas em que o consentimento informado nao foi obtido.

Os pacientes intoxicados com monéxido de carbono, incluidos no estudo, sao
inicialmente dirigidos ao designado Hospital de Origem onde recebem tratamento com
oxigenoterapia normobdarica. Aqui é observado por um médico que face ao diagnéstico
de intoxicacdo por CO lhe administra os tratamentos e exames clinicos que julgue
pertinente. Sempre que o achar conveniente, de acordo geralmente, com os niveis de
COHb e sintomas apresentados pelo paciente, o médico tem a oportunidade de
prescrever tratamento com oxigenoterapia hiperbarica.

Neste caso, 0 paciente é transportado de ambulancia para o Centro de Medicina
Hiperbarica do Hospital da Marinha, fazendo-se acompanhar de um registo com a
prescricdo médica, analises e exames realizados e tratamentos administrados.

Ja no Hospital da Marinha, o paciente é observado pelo médico de servico de forma
a saber qual o estado geral do paciente, a necessidade e possibilidade de realizar
oxigenoterapia hiperbarica, eventuais complicacdes clinicas que o impecam de realizar

este tipo de tratamento (por exemplo, complicacdes cardiacas, claustrofobia, etc.).
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O servigco administrativo do Centro de Medicina Hiperbéarica do Hospital da Marinha
procede ao preenchimento de varias fichas de dados do paciente e, fornece a

informag&o necesséria e esclarecimento face ao tratamento hiperbérico:

e Ficha do Utente

e Verso da ficha n°1

e Ficha referente aos exames realizados

e Ficha dos Exames realizados

o Panfleto informativo referente a oxigenoterapia hiperbarica no Centro de
Medicina Hiperbérica do Hospital da Marinha

e Declaracao referente ao termo de responsabilidade

e Ficha referente ao tratamento hiperbarico realizado

e Ficha assinada pelo paciente em conforme aceita realizar o tratamento com
oxigenoterapia hiperbarica

o Ficha referente aos sintomas e exames especificos realizados em caso de

intoxicagdo por monodxido de carbono

Instrumentos Utilizados

Para a realizacdo do presente estudo foi elaborada uma bateria especifica para
recolha de dados significativos e com os testes referentes a avaliacédo

neuropsicoldgica:
1. Capa: identificagdo do paciente, n°® de processo e observagdes
(niveis de carboxihemoglobina, tempo de exposicdo ao CO e

periodo de tempo com perda de consciéncia).

2. Consentimento Informado: tem por principal objectivo explicar ao

paciente a finalidade do estudo, as avaliages a que sera sujeito e

salientar a confidencialidade dos dados obtidos.

3. Caracterizacdo da Amostra; delimitar os critérios de inclusdo e

exclusao no estudo.
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Folha de triagem: permite recolher informagdo adicional a

normalmente obtida no Hospital de Origem e no Centro de
Medicina Hiperbarica do Hospital da Marinha, que se julgue
pertinente e necesséria ao estudo, no sentido de se verificar a
presengca de eventuais factores que possam influenciar o

desempenho dos pacientes nas provas aplicadas.

Bateria de provas administradas: (5.1) Escala C10 de Memaria da

Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica de Luria-Nebraska (versao
experimental portuguesa), (5.2) Séries de Luria, (5.3) Toulouse

Pierdn e (5.4) Escala de Depresséo Geriatrica.

Folha de Escala de Urgéncia: Registo dos horarios e contactos a

estabelecer em caso de episédios de urgéncia de intoxicados com
monoxido de carbono, no Centro de Medicina Hiperbérica do

Hospital da Marinha.

Folha de Registo de Pacientes: Registo do nome dos pacientes,

grupo experimental a que pertencem e datas das avaliacbes a

realizar.

Cartbes de marcacdo: das proximas avaliagoes.

Cartbes Sim/N&o: caso 0 numero de pacientes intoxicados seja

superior ao numero de técnicos disponiveis para fazer a
avaliacdo; servem para escolher aleatoriamente os paciente que

fardo parte do estudo e quais os excluidos.
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Caracterizacdo da Amostra

Critérios de admisséao no estudo:

= Critérios de diagnostico clinicos para intoxicagdo por monoxido de carbono.

= Doseamento de carboxihemoglobina a chegada ao servico de Urgéncia do

Hospital de Origem.

Critérios de exclusao no estudo:

Pessoas que tenham sido expostas ao mondéxido de carbono h& mais de 24 horas;
Pessoas com menos de 16 anos;

Menores (16 e 17 anos) em que nao tenha sido obtido o consentimento informado

dos pais;

Pessoas com quadro confusional;

Mulheres gravidas;

Pessoas com deficiéncia cognitiva grave;
Existéncia de perturbacédo psiquiatrica severa,
Existéncia de patologia neuroldgica antecedente;

Pacientes com dificuldades visuais/auditivas que ndo tenham o6culos/lentes ou

aparelho auditivo no momento de avaliagéo;

Estrangeiros ou pessoas com dificuldade de dominio da lingua portuguesa;

Analfabetos;

Pessoas em que o consentimento informado nédo foi obtido.
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Apresentacdo em Congresso Internacional

Esta investigacdo foi comunicada no 1° Congresso Internacional de
Neurociéncias de Viseu, cujo suporte informatico se encontra em anexo (CD em
anexo). Uma vez que este trabalho de investigacdo € também o meu Seminario de

Investigagdo, penso ndo haver necessidade de o anexar ao relatorio de estagio.

Accoes de Formacéo

Para colmatar a necessidade de a bateria de provas neuropsicolégicas poder
ser aplicada durante as situa¢des de urgéncia foi preciso realizar ac¢des de formacédo
para os técnicos que fazem parte da escala de servico do Centro de Medicina
Hiperbarica do Hospital da Marinha.

Neste sentido foram realizadas trés formag6es com duragéo de cerca de 1 hora
e meia cada, com sessao de esclarecimento de duvidas e com exercicios praticos de

aplicacdo dos protocolos.

Panfleto Informativo

Foi ainda elaborado um panfleto informativo (Panfleto informativo 1), em
relacdo do monodxido de carbono (CO). E fornecida informacéo relativamente a
formagédo do CO, sintomas de intoxicacdo, formas de prevencdo, consequéncias de
uma intoxicacdo, como agir nestas situacdes e esclarecimentos relativamente a um

dos tratamentos (oxigenoterapia hiperbérica).

A Prevengéio “A inalagio de Monéxido de
Carbono é perigosa, actue!”
_Assegurar que a instalacao do fogdo a perigosa, aroono
gés, esquentador, salamandra & outros N Vé
aparelhos de combustao é feita por - ) 4o se Vé...
técnicos especializados e certificados pela | -~ lContactos Uteis /- \ - .
Direcg o Geral de Geologia e Energia - Né&o se Cheira...
- Solicitar uma Inspeccéo & instalacéio do - Né&o se Ouve...
gas (aparelhos e chaminés) sempre que Direccso Garal de Geologia & Ensraia MA-I-
985 taprarc ) semore e 580 Gara de Gacloga s Ene ...mas
A
“fa : Lisboagas (24 horas/dia)
: 800 201 722 — I
- for assinado um nova contrato de rrEEipEnergia cem l‘%."‘-“_
fornecimento de gas
passem 5 anos apds a dlima inspeccio || EM caso de acldents
- Manter os aparelhos de acuecimento, - INEM = 112 (24 horasfdia) -
fogses e esquentadores em bom estado
Centro de Informagao Anti Venenos
-Ter as divistes da casa bem ventiladas 800 260 143 (24 horas/dia)
(arejadas), principalmente as que t8m
aparalhos & gas ou brassiras
" - Centro de Medicina Hiperbérica
- Manter desobstruidas as condutas de
sntrada o salda de ar | Hospital da Marinha ~ 218 840800 |
- Néo utilizar braseiras ou aquecedores a | - o,
gas como principal sistema de 5 . “
aguecimeanto —
- Nunca utilizar braseiras ou aquecedores B y
a gas em divisées fechadas, como quartos Centro de Medicina Hiperbarica 4
& salas pequenas N
- N&o manter o automavel ligado dentro de Servige de Psiquiatria/ Psicologia® P RI Go !
uma garagem fechada MONGXIDO DE CARBONO

Panfleto informativo 1 (parte exterior) — Informacéo relativa aos contactos Uteis em
caso de intoxicacdo com monoxido de carbono, e alguns cuidados que podem auxiliar

na prevencao deste tipo de intoxicagoes.
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Monéxido d 0 (CO)

O que é?

Conhecido como o "assassino silencioso”,
o Mondyido de Carbono & um géas toxico

que n&o term cheiro, ndo tem cor e ndo
term sabor. Mistura-se facilmente no ar
ambiente de um local fechado, sem que

as possivels vitimas tenham consciéncia
de estar expostas a uma atmosfera capaz

de provocar intoxicages e mesmo a
morte

Como se forma?

QO Mondxdo de Carbono resulta da queima

de combustiveis {gas natural, propano,
butano, lenha, GPL, petréleo, gasolina,
carvdo) em locais cam pouco oxigénio
(casa, garagem)

Onde se pode formar?,

intomas de Intoxicag&o

- Nauseas - Fraqueza

- Vomitos - Desorientagéo
- Dores de cabeca - Delirios

- Perda de equilibrio - Fadiga

- Distirbios Visuais - Confuséo

- Alteracdes motoras - Sonaléncia

- Alteracdes Visuais -Desmaio

v Arejar o local {abrir portas e janelas)

v Desligar os aparelhos que possam
estar a libertar Mondxido de Carbono

v Evacuar o mais rapido possivel a
vitima para um local arejado & deita-la
emrepouso de lado sem almofada

- Braseiras

- Aquecedores a Gés
- Lareira,

- Fogéo

- Esquentador

- Carros com o moter ligado em garagens

fechadas

MasMATA ' o0 MATA

«mas MATA

v Telefonar para

INEM 112
ou

Centro de Informag&o
Anti VVenenos 800 250 143

- Alteragdes neuropsicoldgicas ao nivel
da atengéo, concentragdo & memoria

- Problemas neuroldgicos

- Distidrbios cognitivos

- Problemas de aprendizagem
- Disturbios de humor

- Alteragdes comportamentais
- Mohilidade afectada

- Sequelas cardiovasculares

Oxigenoterapia Hiperbarica

O que é?
E um método terapéutico que consiste
na respiracao de 0xigénio puro, a uma
presséo ambiente superior & pressao
atmosférica.

Vantagens

A Curto Prazo permite uma répida
redugéo dos niveis de Mondxido de
Carbono no sangue.

A Longo Prazo é o tipo de tratamento
que parece apresentar melhores
resultados na diminuicao dos

(24 horas/dia) prablemas neuropsicoldgicos
provocados pela intoxicagéo
umas MATA . ‘mag MATA' ks MATA MBS MATA [ oy MATA

Panfleto informativo 1 (parte interior) — Informacéo geral do que € o monoxido de
carbono, onde e como se pode formar, explicacdo do que é a oxigenoterapia
hiperbérica e o que fazer em situacédo de intoxicacao.
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Conclusao

O servico de Psicologia do Hospital da Marinha proporcionou um primeiro
contacto préatico com a realidade da intervencgéo psicoldgica individual.

A autonomia e responsabilidades que desde inicio foram atribuidas
contribuiram para uma melhor formacdo e investimento nos casos acompanhados.
Sempre sujeita a supervisdo, o que consistia em mais uma forma de securizacdo para
o desenvolvimento profissional. Neste contexto foi possivel explorar e conhecer melhor
uma area de grande interesse pessoal, isto é, a Perturbagéo de Stress Pds-traumético
em contexto de guerra.

Primeiramente foram realizadas duas entrevistas clinicas a dois casos novos
para acompanhamento psicolégico com observacdo directa do supervisor.
Posteriormente todos os casos eram seguidos individualmente e discutidos em
supervisdo. Desta interaccdo, acrescida pelos casos apresentados pelas colegas, foi
possivel construir uma rede de suporte optimizada visando uma seguranga de
intervengéo e auto-confianga optimizadas.

Em termos de avaliacdo psicologica, a grande maioria das avaliacdes era
relativamente ao diagnostico de Perturbacdo de Stress Pos-traumatico de guerra para
efeitos de qualificacdo como Deficientes das Forgas Armadas (Modelo 2). Este tipo de
avaliagdes proporcionou um contacto alargado com diversos testes psicologicos, uma
maior compreensédo face a sua aplicagdo, cotagdo e interpretacdo conjunta com 0s
dados recolhidos em entrevista clinica.

Foi ainda possivel durante o estagio realizar um trabalho de investigagdo no
Centro de Medicina Hiperbéarica do Hospital da Marinha. Este estudo decorreu no
periodo de um ano e permitiu a exploracdo e aplicacdo de provas neuropsicoldgicas,
interaccdo com profissionais de outras areas, dar formacao a outros profissionais de
saude e a compreender melhor todas as etapas subjacentes ao planeamento e
execucao de um projecto de investigagao.

O trabalho actualmente desenvolvido no CEAMPS da Liga dos Combatentes é
sentido como na continuidade do estagio curricular realizado no Hospital da Marinha.

A populagdo alvo manifesta em geral o mesmo tipo de problematicas,
relacionadas com PTSD em contexto de guerra.

O facto de a abordagem da maioria dos técnicos do CEAMPS ser centrada na
pessoa permitiu encarar o problema dos combatentes para além da PTSD, ou seja,
entender que h& outros problemas, que decorrentes ou ndo da vivéncia militar, tém a

mesma validade e necessidade de tratamento.
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Em termos de Avaliagdo Psicologica as provas utilizadas sdo semelhantes,
tendo na maioria das vezes a finalidade de justificar a abertura de processo para
qualificacdo para Deficiente das Forcas Armadas, através do designado Modelo 2.

Para além deste tipo de avaliacdes podem ainda surgir algumas no sentido de

apurar a existéncia de alteracdes cognitivo-comportamentais que justifiquem uma
reforma por invalidez.
No que respeita ao acompanhamento psicolégico no CEAMPS ha duas vertentes: a
individual e em grupo. No acompanhamento individual as reunibes multidisciplinares
sdo bastante enriquecedoras pois possibilitam diferentes olhares sobre a mesma
pessoa e uma rede mais alargada de possibilidades de respostas adequadas. A
supervisdo funciona também nesse seguimento com a possibilidade acrescida de
discussédo de casos, estratégias e técnicas mais adequadas, tal como um sentimento
de seguranga e uma minimizagéo da probabilidade de erro.

A intervencdo em grupo com a populagcdo combatente tem sido uma
aprendizagem constante. O facto de a mediacdo dos grupos estar a ser efectuada em
contexto de formacgéao permite que no final de cada sesséo possa haver discussdo das
sessOes, a evolugcdo dos casos, da dinamica do grupo, partilha de sentimentos e
expectativas e resolucdo de questdes logisticas e de coordenacao.

Outra aposta deste servigo é a criacdo de Projectos de Investigacao na area
dos problemas associados aos combatentes. Esta vertente do CEAMPS faz com que
haja contacto com outras Universidades e profissionais desta area, alargando a forma
de olhar para determinada problematica, ndo negligenciando todo um leque de
respostas alternativas possiveis.

O trabalho desenvolvido nos locais de estagio mencionados, a diversidade
possibilitada desde a investigagéo cientifica, passando pela avaliacdo psicologica até a
intervengd@o (quer individual quer em grupo), tal como a partilha de experiéncias com
profissionais de outras areas da saude mental, ttm-me permitido a aquisicdo de

experiéncia e competéncias profissionais cada vez mais adequadas.
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ANEXOS



Anexo 2 — Pré-Diagnostico de Preenchimento por parte dos Nucleos.

LIGA DOS COMBATENTES — CEAMPS
CENTRO DE APOIO A INCLUSAO SOCIAL

PRE-DIAGNOSTICO DE AVALIACAO SOCIAL
NUCLEO:

Ne DE SOCIO:

SITUCAO IDENTIFICADA POR:

CONHECIMENTO DA SITUACAO DESDE:

1. IDENTIFICACAO
NOME:

MORADA:

CODIGO-POSTAL: - LOCALIDADE:

TELEFONE:
PESSOA DE CONTACTO:

2. BREVE DESCRIGCAO DA SITUACAO:
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3. TIPO DE APOIO PRESTADO PELO NUCLEO:

DESDE:

4. AGREGADO FAMILIAR

Idade

321

Nome Idade Estado Civil Grau de Actividade Profissional
Parentesco
1 | Combatente
2
3
4
5
OBSERVACOES:
5. SITUAGAO DE SAUDE:
5.1 Acompanhamento Médico e/ ou Psicolégico: o Sim o0 Nio
5.2 Especialidade /
6. SITUACAO ECONOMICA
Nome Rendimento | Proveniéncia Despesas Valor
Combatente € Renda de Casa €
€ Agua, Luz, Gés €
€ Alimentagdo €
€ Saude €
(Medicamentos)
€ Outras €
7. SITUACAO HABITACIOAL:
O Habitacao Prépria O Habitagdo Arrendada O Quarto O Lar3?




O Vive naruaou em alojamento de emergéncia O Habitacdo inadequada (em alojamento
indigno)

O Sem Alojamento O Habitacdo precaria (casa de amigos, familiares, sem arrendamento, etc.)

8. APOIOS EXTERNOS:
8.1. Acompanhamento/ Apoio de alguma instituicdo: O Sim 0O N&o

8.2 Tipo de acompanhamento/apoio:

Outras Informagdes/comentarios:

Avaliacao efectuada por:
/

Data: , de de 2009

Notas:

1) Responder em 60 dias (apenas para os casos que estdo a ser acompanhados pela LC). Apds
preenchimento, o documento deve ser dirigido & Coordenacdo do CEAMPS (Dr? Filipa Santos —
Assistente Social).

2) Juntar documentos comprovativos.

PARA NUCLEOS:

1.  No ambito do apoio prestado aos combatentes e familias carenciadas, 0 CEAMPS
pretende efectuar uma triagem e avaliacdo mais criteriosa em relacdo a forma

como sdo atribuidos os recursos financeiros aos associados mais carenciados.

2. De acordo com compromissos e desafios colocados nas reunides de trabalho de
divulgacdo do programa Cuidados de Saude / PTSD, efectuadas durante o ultimo
trimestre de 2008, com os Nucleos, junto se envia um modelo de pré-diagnostico
para actualizacdo e avaliacdo dos casos que estdo a ser acompanhados pelos

Ncleos.
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3. O objectivo final destas acces € permitir um maior rigor nos apoios financeiros
atribuidos por forma a abranger o maior nimero de combatentes e familias
carenciadas (a pratica do trabalho no terreno com alguns Nucleos, evidencia que
existem outras necessidades que podem e devem ser encontradas através dos

recursos existentes na comunidade).

4. E através deste trabalho que temos vindo a realizar em conjunto com os Ncleos

que conseguiremos tornar a Liga dos Combatentes mais forte e mais solidéria.

Datado
O Secretario-Geral da LC
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