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COMPETENCIAS DE APRENDIZAGEM

Apresentagéo do Trabalho

O documento seguinte surge no dmbito curricular do ciclo de estudos conducente a obtencdo do titulo de Mestre

em Psicologia, na Universidade da Beira Interior (Covilhd) no ano lectivo 2007/2008.

De acordo com o Ponto 2 do Artigo 3° do Regulamento do Grau de Mestre da Universidade da Beira Interior, a
titulo excepcional, e durante o periodo de transi¢do, os titulares de uma Licenciatura em Psicologia de 5 (cinco)
anos da Universidade da Beira Interior beneficiaram, a seu pedido, de um bénus qualitativo que lhes permitiu
aceder a equivaléncia das disciplinas de 1° ano, sendo, entdo, possivel inscrever-se no 2° ano do 2° Ciclo, em
conformidade com os principios do Acordo de Bolonha, que regem o Ensino Superior actual em Portugal, dando-
Ihes entdo, posteriormente, o estatuto de Mestre.

Neste sentido, este documento tem como principal objectivo permitir ao aluno Licenciado apresentar e demonstrar
toda a aquisicdo feita ao longo dos anos de formacdo académica, sendo este a comunicacdo da aprendizagem das
competéncias adquiridas ao nivel da investigacdo, avaliacdo e intervencdo psicolégicas. De referir que o0s
componentes que constituem este trabalho final foram desenvolvidos no &mbito do 5° ano curricular da

Licenciatura em Psicologia Clinica e da Salde.

Em primeiro lugar, as competéncias de investigacdo envolvem uma delimitacdo do objecto de estudo, a selec¢édo

fundamentada das metodologias para a sua abordagem, a recolha de informacdo e bibliografia pertinentes, a
concepcdo de uma hipotese de trabalho, a implementacdo de um trabalho teérico e/ou empirico, e a analise critica
dos resultados obtidos. Apresenta-se, entdo, o trabalho de investigacdo desenvolvido no ambito do Seminério de
Investigacéo, subordinado ao tema “Burnout, Depressdo e Expectativas de Controlo: Estudo Comparativo entre 0s
Profissionais de Salde do Servi¢o de Consulta Externa e Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) do
Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) ”, que pretende avaliar os niveis de burnout, depressdo e expectativas e

estabelecer uma comparacdo entre duas popula¢ées/amostras diferentes.

De seguida apresentam-se as competéncias relacionadas com a actuagdo aos niveis da avaliacdo e intervencéo

psicologica, expostas no Relatdrio de Estagio e Seminario de Intervencdo que representam em primeiro lugar um
contributo relevante para a area do conhecimento em que se integram e que abrangem a apresentacdo de casos
especificos, bem como a exposi¢do dos resultados da prética clinica alcangados ao longo do Estagio Curricular,

desempenhado no 5° ano curricular da Licenciatura em Psicologia Clinica e da Sadde.

Neste sentido a componente de avaliagdo tem como principal objectivo apresentar, todas as actividades
desempenhadas ao longo do Estdgio Curricular e Profissional, representando todo o percurso curricular e
profissional que decorreu no Servico de Nutrigdo e Actividade Fisica (SNAF), do Centro Hospitalar Cova da Beira

(CHCB), Covilh, sob a orientacdo directa do Professor Doutor Luis Maia.

Finalmente, apresentam-se as competéncias de intervencdo que visam, principalmente, enfatizar o aprofundamento
dos conhecimentos tedricos numa das especialidades das areas cientificas da Psicologia e o desenvolvimento de

competéncias inerentes a pratica clinica da Psicologia.
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COMPONENTE 1:
COMPETENCIAS DE INVESTIGAGAD



Fundamentagéo Tedrica =————————————————————=——===xxsss (IMPETENCIAS DE INVESTIGAGAD

Introducéo

Apresenta-se a seguir o trabalho de investigacdo desenvolvido no ambito do Seminério de Investigacéo,
subordinado ao tema “Burnout, Depressado e Expectativas de Controlo: Estudo Comparativo entre
os Profissionais de Saude do Servico de Consulta Externa e Instituto Nacional de Emergéncia
Meédica (INEM) do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) . Trata-se de um trabalho de
investigacdo de carécter exploratério e comparativo, que pretende avaliar os niveis de burnout,
depressao e expectativas e estabelecer uma comparacao entre duas populacées/amostras diferentes, com

0 proposito de calcular as diferencas estatisticas existentes.
O presente trabalho é constituido por duas partes diferentes, tendo em conta a sua estrutura formal:

1. Apresenta-se o resumo dos resultados do levantamento bibliogréfico relacionado com o tema
em estudo em que se inclui uma abordagem tedrica a cada um dos conceitos considerados

importantes para o desenvolvimento da investigacao.

Esta primeira parte é constituida pela: (1) evolucdo historico-conceptual dos conceitos
principais e dos subjacentes; (2) clarificacdo dos modelos tedricos explicativos; (3) apresentacdo
das causas e consequéncias da sindrome; (4) abordagem as teorias de intervencgdo/tratamento,
bem como as que incitam a prevencdo; e finalmente (5) exposicdo dos principais instrumentos

de avaliacdo utilizados em cada contexto.

2. Apo6s a apresentacdo tedrica da investigacdo, segue-se a componente pratica da investigacdo,

que define todo o processo metodoldgico da mesma.

A componente pratica é constituida pela: (1) caracterizacdo do estudo/investigacdo, tendo em
conta a sua tipologia, relevancia, bem como o problema central que define os principais
objectivos do estudo e as hipOteses a serem testadas; (2) exposicdo dos procedimentos
metodologicos da investigacdo; (3) apresentacdo e discussdo dos resultados; (4) limitacbes do

estudo, ao qual se segue a finalizacdo da investigacdo com algumas considerac@es e conclusdes.

Neste sentido, o capitulo que se apresenta a seguir tem como finalidade apresentar a breve revisdo
bibliogréfica relativamente aos principais conceitos abordados ao longo da investigacdo. Esta parte é
constituida pela definicdo historico-conceptual dos conceitos, seguida pela exposicdo dos
principais instrumentos de avaliacdo utilizados em cada contexto, bem como pela definicdo da

relacéo existente entre os seguintes conceitos: Burnout; Depressiva e Expectativas de Controlo.
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Capitulo 1: Fundamentacgéo Teorica

1.1. Sindrome de Burnout

O progresso do mundo moderno trouxe, além dos beneficios ocorridos do desenvolvimento cultural,
tecnologico e do fendomeno da globalizacdo, profundas mudancas no estilo de vida da populacéo e um
aumento vertiginoso de doengas cronicas e degenerativas, com acentuada elevacdo da incidéncia de

neoplasias (Campos, 2005).

De um modo natural, muitas destas transformacdes ocorrem também no mundo do trabalho, no que se
refere as mudancas tecnoldgicas, aos estilos de gestdo organizacional, a transitoriedade do emprego, ao
crescimento da importancia no sector da prestacdo de servi¢os (Borges, Argolo, Pereira, Machado e
Silva, 2002; Araujo, Graga e Aradjo, 2003).

Neste sentido, conhecer a salde geral e mental dos trabalhadores, as relacfes entre as doencas, as
perturbacdes psicossomaticas e certas caracteristicas do trabalho tem sido tarefa das mais importantes

nos tempos actuais, tanto para a Medicina quanto para a Psicologia (Mallar e Capitdo, 2004).

A exposicdo continua e cada vez maior a situagdes como a sobrecarga de trabalho, funcdo ambigua,
conflitos com colegas e equipa de trabalho, limitagcdo de tempo, falta de oportunidades de crescimento
profissional, vivéncia de situacdes stressantes no dia-a-dia laboral (Campos, 2005), entre outras, podem
diminuir gradualmente a capacidade de resisténcia ao fendmeno denominado e estudado inicialmente

por Cooper (1993, citado por Hespanhol, 2005), o stresse laboral ou ocupacional.

De acordo com, Ramos (2003), o stress no trabalho é apresentado como um desequilibrio significativo,
ou potencial causa de doencas e ndo como uma doenca. O stress ocupacional é conceptualizado na
relacdo entre o individuo e o seu mundo do trabalho, mais concretamente na oposicdo entre as

exigéncias do trabalho e as competéncias e possibilidades de resposta do individuo (Ramos, 2003).

No entanto, convém salientar que a exposicao ao stress nem sempre é prejudicial (Samaniego, 1999;
Campos, 2005), sendo necessario distinguir que, o contacto prolongado com este fendmeno pode
conduzir a situacdes mais graves (Campos, 2005). Ou seja, 0 stresse pode ou ndo levar a um desgaste
geral do organismo dependendo da sua intensidade, duracdo, vulnerabilidade e habilidade do individuo
em lidar ou ndo adequadamente com a situacdo stressante (Barnett, Brennan, e Gareis, 1999;
Samaniego, 1999; Silva, 2000).
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Uma exposicdo permanente e ndo resolvida as situagdes stressantes no mundo do trabalho, em que as
respostas do organismo a um estado de stresse prolongando, crénico, estabelecido perante situacoes
muito exigentes e as estratégias para lidar ndo foram utilizadas, falharam ou ndo foram suficientes e
adequadas, podem levar ao que se designou de Sindrome de Burnout (Barnett, et al, 1999; Hillhouse,
Adler e Walters, 2000; Gongalves; 2002; Gil-Monte, 2003; Campos, 2005) (Figura 1).

Figura 1: Modelo de integracdo do Sindrome de Burnout no processo de Stresse.

Resposta ao Stresse

Sindrome de burnout
Baixa realizacio pessoal
e profissional

+

Discrepincias entre . Estratégias de
as exigéncias ¢ o5 Perepgioe coping para lidar
recursos para lidar {——# aValiacio do | | com as situagies —w Despersonalizacdo Consequéncias do
(stressores) stresse sressantes —{ stress: individuais

e organizacionais

Fonte: Gil-Monte (2003:23)

Cabe salientar, no entanto, que o burnout é diferente das reac¢des classicas de stresse, pois o0 primeiro
caracteriza-se por uma fadiga psicoldgica, isto €, a sindrome de burnout envolve atitudes e condutas
negativas em relacdo as pessoas com quem o profissional contacta, bem como com a organizacdo e o
seu mundo de trabalho, enquanto o stresse aparece mais como uma relagéo particular entre uma pessoa
e 0 seu ambiente e manifesta-se, principalmente, através de sintomas fisicos (Gil-Monte, 2003; Silveira,

Vasconcelos, Cruz, et al, 2005).

Maslach e Schaufeli (1993, citados por Cruz, et al, 2000) referem que o burnout deve ser considerado
como um prolongamento do stresse ocupacional, resultado de um processo de longa duragdo. No que se
refere a distin¢do entre o burnout e a depressao apesar de ambos “partilnarem” algumas caracteristicas
(a exaustdo emocional no burnout parece ser semelhante a tristeza e fadiga na depresséo) o burnout &,
sem duavida, um fendmeno resultante do stresse no contexto de trabalho, sendo a depressdo entendida

como uma perturbacdo mental livre de qualquer contexto (Cruz, et al, 2000).

1.1.1. Definicdo do Conceito de Burnout

Alguns autores argumentam e concordam que um dos maiores problemas em relagdo a
conceptualizacdo do burnout esta relacionado com a dificuldade em estabelecer um consenso na
comunidade cientifica quanto a definicdo e modelos explicativos (Bates, 2002; Aradjo et al, 2003; Gil-
Monte, 2003; Campos, 2005).
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No entanto, podem ser estabelecidos alguns marcos importantes tendo em conta a evolugéo temporal do

conceito, que permitem determinar, de certa forma, a evolugé@o conceptual do termo burnout.

Freudenberger em 1970:159 (citado por Bates, 2002), originalmente descreveu burnout, ao utilizar uma
definicdo do dicionario que refere o termo como: “to fail, to wear out or become exhausted by excessive
demands on energy, strength or resources”. Este mesmo autor referiu que se trata de um estado de
fadiga ou de frustragdo motivado pela consagra¢do a uma determinada causa, ou um modo de vida, ou a

uma relacdo que nédo correspondia as expectativas (Delbouck, 2006).

Ja em 1974, apos a revisdo do mesmo conceito Freudenberger (citado por Silva, 2000) afirma que
burnout é “resultado do esgotamento, decepc¢éo e perda de interesse pela actividade/tarefa de trabalho
que surge nas profissdes que em que os individuos trabalham em contacto directo com pessoas, como

consequéncia desse contacto diario no seu trabalho”.

Maslach e Jackson (1981), por sua vez definem burnout como uma reaccdo a tensao emocional cronica
gerada a partir do contacto directo e stressante com outros seres humanos, particularmente quando estes

estdo preocupados ou em condicOes problematicas ou extremas.

Na definicdo de Farber (1991, Codo e Vasques-Menezes, 2000: 437), “Burnout € uma sindrome do
trabalho, que se origina da discrepancia da percepcéo individual entre esforco e consequéncia,
percepgao esta, influenciada por factores individuais, organizacionais e sociais”.

A partir de novas investigacdes e estudos Maslach, Jackson e Leiter (1997:192), apresentam o “burnout
como uma sindrome psicologica, caracterizada, principalmente pela exaustdo emocional,
despersonalizagdo e diminui¢éo da satisfagdo profissional, que ocorre sobretudo em profissionais que

trabalham directamente com outras pessoas em certas circunstancias™.

De acordo com Frasquilho (2005), o burnout é um fim dum processo que parte da primeira fase
positiva de ““eustresse” — com idealismo, com entusiasmo, dedicacdo a profissao, alta produtividade e
cooperacdo interpessoal, atitudes positivas e construtivas. Com o somatorio de expectativas nao
completa e devidamente respondidas surge a fase de insatisfagdo. Nesta ultima fase sdo patentes a
desilusdo, o cinismo, a desmotivacdo, a fadiga fisica e mental, o tédio, o pessimismo, e um leque
variado de sintomas (Gongalves, 2002; Gil-Monte, 2003).

Tendo em conta uma concepc¢do clinica, Macedo, (2005:18) refere que “a sindrome de burnout é
caracterizada como um conjunto de sintomas (fadiga fisica e mental, falta de entusiasmo pelo trabalho

e pela vida, sentimento de impoténcia e inutilidade, baixa auto-estima) que pode conduzir o
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profissional a depressdo e até mesmo ao suicidio.” O burnout esta sempre relacionado com o mundo

do trabalho e o tipo de actividade laboral do sujeito (Cruz, et al, 2000).

E consensual entre os estudiosos que Burnout apresenta maior incidéncia nos profissionais que
desempenham funcdo assistencial, a qual exige deles elevado investimento na relacdo interpessoal,
marcada pelo cuidado e a dedicacdo (Melo, et al, 1997; Maslach, et al, 1996; 1997; Cruz, et al,
2000; Maslach, et al, 2001; Mendes, 2002; Campos, 2005; Frasquilho, 2005). Trata-se neste

sentido, de um processo e ndo de um estado, que surge e desenvolve-se gradualmente (Mendes, 2002).

1.1.2. Modelos Tedricos e Conceptuais de Burnout

De acordo com Codo e Vasques-Menezes (2000) e Cruz, et al, (2000), somente a partir da década de 70
comecaram a surgir e a serem construidos modelos tedricos e instrumentos capazes de registar e
compreender o sentimento crénico de desénimo, de apatia e de despersonalizacdo, percepcionada e
manifestada por alguns profissionais.

Alguns dos autores apresentados anteriormente estruturam uma série de perspectivas teoricas e
apresentaram os principais modelos explicativos do fendmeno burnout, no entanto, e tal como acontece
relativamente a defini¢do deste conceito, ndo existe um consenso quanto aos modelos tedricos (Codo e
Vasques-Menezes, 2000). Dentre os inumeros modelos explicativos existentes destacam-se os dois

seguintes:

Modelo Multidimensional de Maslach e Jackson (1981): caracteriza o conceito “burnout” como

sendo multifacetado; desenvolvem e apresentam um instrumento de avaliacdo strandardizado (MBI),
para a avaliacdo dos diferentes aspectos do burnout e para tal realiza inimeros estudos e investigacoes
que relacionasse o burnout a varidveis como o trabalho e familia (Maslach e Jackson, 1984).

Maslach e Jackson (1981, citados por Mendes, 2002) definem burnout como um fendmeno
multidimensional que inclui trés dimensdes/niveis de analise de burnout): Exaustdo emocional (EE);

Despersonalizacdo (DE) e a falta ou diminui¢do da Realizacdo Pessoal (RP).

Neste contexto o burnout é compreendido como sendo um estado de exaustdo fisica, emocional e
mental provocado pela divergéncia entre as expectativas do individuo e a sua vivéncia no trabalho. De
acordo com Capitdo e Mallar (2003) e Guimardes (2005), somente os individuos motivadas podem
desenvolver burnout, porque estes tém altos objectivos e expectativas pessoais em relacdo ao que o
trabalho pode prover. Neste sentido, um individuo que ndo tenha motivacdo, pode experimentar stresse,

alienacdo, depressdo ou fadiga, mas nao burnout.
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Modelo Geral de burnout de Maslach, Jackson e Leiter (1996): O modelo anteriormente

apresentado foi reformulado, principalmente devido as exigéncias relacionadas com o conflito pessoal e
sobrecarga de trabalho, em simultdneo com a diminui¢cdo do controlo/autonomia, do suporte social, da

qualidade do desempenho e da satisfacdo profissional (Queirés, 2003).

De acordo com este modelo o desenvolvimento gradual da sindrome de burnout, geralmente e
infelizmente culmina na diminuicdo do empenhamento na organizacdo e no cuidado com o0s
pacientes/clientes, no crescimento do absentismo, na doenca fisica e em muitos casos graves no

suicidio ou na morte prematura do sujeito (Maslach, et al, 1996; Queirds, 2003).

De acordo com a Figura 2 que representa 0 Figura 2 — Modelo Geral de Burnout de Maslach, Jackson e Leiter (1996).

modelo, pode-se verificar que no centro do

Exigéncias
Sobrecarga de trabalho Conflito pessoal

desenvolvimento da sindrome, estdo instalados as [ rumaoerecsos

trés dimensdes (Exaustdo, despersonalizagdo e | swewesse \

- Desempenho;
- Satisfagéo profissional;

Exaustao Cinismo
(in) Satisfacéo profissional

satisfacdo  profissional).  Relativamente  as

dimensbes, tal como ja foi referido, uma \
condiciona o aparecimento e desenvolvimento das (o= LB e R
outras, bem como influencia o agravamento da

sindrome (Leiter, 1993, citado por Mendes, 2002).

Fonte: Adaptado de Maslach, Jackson e Leiter (1996) (apresentado por Queirés, 2005).

Neste modelo também € referenciado a importancia e a influéncia dos factores organizacionais para o
agravamento da exaustdo emocional, satisfacdo profissional e na sindrome de burnout em geral. A
satisfacdo profissional ndo € mediada pela exaustdo, embora 0 caso contrario possa ocorrer (Queirds,
2005).

1.1.3. Sintomas Fisicas e Psicoldgicos do Burnout

A seguir e de modo sucinto, apresentam-se 0s principais sinais e sintomas que podem afectar,

negativamente, as principais areas da vida do profissional (Antunes e Moeda, 2005).

Tabela 1 — Sintomas e sinais caracteristicas da sindrome de burnout
Sensacdo de fadiga constante e progressiva, distirbios do sono, dores musculares, cefaleias,

enxaquecas, perturbacbes gastrointestinais, imunodeficiéncia, perturbacbes cardiovasculares,

Fisicos
problemas respiratérios, disfungGes sexuais e alteragdes menstruais nas mulheres;
Falta de atencdo e de concentragdo, alteracfes da memodria, lentificagdo do pensamento, sentimento de
Psicoldgicos alienacdo, de soliddo, de insuficiéncia, impaciéncia, disforia, incapacidade para lidar com novas

situacdes stressantes;

. . . Tendéncia ao isolamento, sentimento de omnipoténcia, perda do interesse pelo trabalho ou pelo lazer,
Emocionais/Defensivos ] L o ) L o ]
perda de entusiasmo e alegria insénia e cinismo, ansiedade, depressdo, irritagdo, pessimismo, baixa
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auto-estima, desconfianca e paranoia;

Irritabilidade, aumento da agressividade activa e passiva, incapacidade para relaxar, dificuldade de
Comportamentais adaptacdo as mudancgas, perda de iniciativa, aumento do consumo de substincias aditivas,

comportamento de alto risco e aumento da probabilidade de suicidio;

Fonte: Cunningham (2000); Valpato et al (2003); Costa, (2003); Antunes e Moeda (2005); Toker, et al (2005)

1.1.4. Consequéncias do Burnout

De acordo com Gil-Monte (2003), as consequéncias da sindrome de burnout podem ser classificados

em dois niveis: consequéncias para o individuo e consequéncias para a organizacao (Tabela 2).

Tabela 2 — Consequéncias do Burnout

1) Consequéncias para o individuo 2) Consequéncias para a organizacgao
e Uso de mecanismos de distanciamento emocional; e Deterioracdo do relacionamento com os pacientes/clientes e da
e Desenvolvimento de atitudes negativas: cinismo, apatia, qualidade do desempenho do profissional, diminuicéo da
hostilidade, falta de assertividade, baixa auto-estima, eficacia do cuidado e da comunicacéo;

incapacidade para lidar com novas situacBes exigentes, | ¢ Baixa satisfacdo profissional e baixa qualidade da vida

ansiedade, depress&o; profissional;
e Desenvolvimento de problemas fisicos; e Elevado absentismo no trabalho;
e Abandono/desisténcia do emprego; e Abandono/desisténcia do emprego;

e Uso e abuso de substancias aditivos (bebidas alcodlicas, | ¢ Aumento dos conflitos interpessoais com os colegas, pacientes,

tabaco, medicamentos, drogas, suicidio; superiores;

Fonte: Jackson e Schuler (1983). Maslach e Jackson, 1984; Cunningham (2000); Hillhouse, et al, (2000); Gundersen (2001); Gil-Monte (2003); Campos (2005).

1.1.5. Diagnostico e Avaliacdo do Burnout

A avaliacdo de uma determinada perturbacdo, com a intencdo de intervir € ja o inicio da propria
intervencdo (Ramos, 2003). Do ponto de vista conceptual, o diagnostico precede a intervencdo e a
avaliacdo procede a mesma (Cunningham, 2000). O primeiro destina-se a conhecer a expressédo do
fendmeno no seio organizacional e a estabelecer o plano de intervencdo, enquanto a segunda destina-se

a analisar o impacto do mesmo (Ramos, 2003).

Cunningham (2000) refere que um diagndstico precoce de um individuo que apresente sintomas de
stresse, principalmente os caracteristicos da fase da resisténcia, que corresponde a fase inicial do
burnout (pré-burnout), permite as organizacGes prepararem-se para, ndo so travar o desenvolvimento e

agravamento do mesmo, como e principalmente promover programas e estratégias de prevencao.

Critérios individuais de diagnostico: Tal como ja foi referido anteriormente, 0 campo controverso
relacionado com o conhecimento geral da sindrome de burnout tem levantado questdes de diversas
naturezas (Bates, 2002; Araujo et al, 2003; Gil-Monte, 2003; Campos, 2005). Uma destas questdes
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relaciona-se com a existéncia ou ndo de critérios individuais de diagnéstico para o burnout, que
justifique a sua classificagdo como um conceito distinto ou ndo de outros como: stresse/stresse

ocupacional, depressao ou insatisfacdo profissional (Melo, et al, 1997).

A seguir é apresentada uma tabela representativa dos 5 principais critérios de diagndstico, escolhidos

com um relativo consenso (Melo, et al, 1997 e Cruz, et al, 2000).

Tabela 3 — Critérios individuais de diagnostico do burnout

Predominéncia de sintomas disféricos, como a exaustdo emocional, a fadiga e a depresséo;

Predominancia de sintomas mentais e comportamentais relativamente aos sintomas fisicos;

Os sintomas do burnout séo especificos e inerentes as situagdes de trabalho;

Estes sintomas podem ser manifestar-se em individuos que nunca sofreram ou apresentaram disturbios psicol6gicos;
Diminuicdo da eficacia e rendimento no trabalho e, da satisfacdo profissional, devido ao desenvolvimento de atitudes e

comportamentos negativos.

Fonte: Maslach e Schaufeli (1993, citadas por Melo, et al, 1997 e Cruz, et al, 2000) e Gutiérrez (2000, citado por Carlotto e Camara, 2004).

Salienta-se ainda que alguns autores chamam a atencdo para a necessidade de se ter em conta a questao
da realizacdo de um diagnostico diferencial, em que sdo apresentados critérios de exclusdo no
diagnostico do burnout (Cruz, et al, 2000). Neste sentido, esta sindrome ndo deve ser diagnosticada
caso: (1) o baixo rendimento profissional seja resultado da incompeténcia do profissional; (2) exista a
possibilidade dos critérios serem caracteristicos de uma outra psicopatologia e problemas relacionados
com a familia; (3) os sintomas de fadiga que estejam associados a trabalhos monétonos ou excesso de
trabalho devem ser também excluidos, pois, normalmente, estes ndo sdo acompanhados por

sentimentos de incompeténcia e baixo rendimento.

Avaliacdo Psicométrica do Burnout: Barnett, et al, (1999) referem que o método standard para a
avaliacdo e medida do burnout continua a ser o Maslach Burnout Inventory (MBI - Anexo 1) quer seja
na sua forma original Human Services Survey (MBI-HSS; Maslach e Jackson, 1981b) ou na sua 3? e
ultima versdo, General Survey (MBI-GS; Maslach et al 1996), sendo esta a mais aceite e utilizada, pois
¢ a Unica versdo traduzida e adaptada a paises como: Italia, Franca, Alemanha, Espanha, Polonia e

ultimamente em Portugal (Cruz e Melo, 1996).

1.1.6. Burnout e Depressdo (Introducéo)

Freudenberger complementou seus estudos em 1975 e 1977, incluindo na sua definicdo novos sintomas
e comportamentos tais como: fadiga, depressao, irritabilidade, aborrecimento, sobrecarga de trabalho,

rigidez, inflexibilidade e falta de realizac&o pessoal (Carlotto e Camara, 2004).
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De facto, actualmente observa-se que as doencas consideradas emergentes, como o0 stresse, a depressao
ou a ansiedade, bem como a violéncia no trabalho, o assédio e a intimidacéo, representam, por si ss,
18% dos problemas de saude relacionados com o trabalho, uma quarta parte dos quais implica duas

semanas ou mais de auséncia ao trabalho (CCE, 2002).

Alguns autores tém proposto a conceptualizacdo do burnout como um quadro depressivo associado
estritamente ao mundo do trabalho (Fraguas e Figueird, 2001, citados por Capitdo e Mallar, 2003), no
entanto, outros afirmam que a depressdo e a sindrome de burnout apresentam, de facto, certas
semelhancgas, como cansaco, isolamento social e sentimentos de desvalorizacdo, mas salientam a

existéncia de diferengas acentuadas entre estes dois quadros clinicos: 0 burnout é fundamentalmente

um _constructo social que surge como consequéncia da pressdo nas relacdes interpessoais e

organizacionais, enguanto a depressdo representa um conjunto de emocdes e cognicdes que tém

consequéncias sobre essas relacdes interpessoais (Capitdo e Mallar, 2003; Toker, et al, 2005).

Alguns especialistas véem o burnout como sendo uma manifestacdo no trabalho de uma depresséo que
afecta varios aspectos da vida do individuo. Por isso, frequentemente, é diagnosticada a perturbacdo
depressiva ou perturbacdo de adaptacdo, que é mais facilmente admissivel perante os critérios das

diferentes compensacdes financeiras em caso de incapacidade no trabalho (Delbouck, 2006).

A relacdo entre os episodios depressivos e o trabalho pode ser subtil (Capitdo e Mallar, 2003). Esta
pode surgir apds sucessivas decepcdes nas situacbes de trabalho, perdas acumuladas ao longo dos anos
de trabalho, exigéncias excessivas de desempenho cada vez maior no trabalho, geradas pelo excesso de
competicdo, implicando ameaca permanente de perda do lugar que o trabalhador ocupa na hierarquia da
empresa, perda efectiva, perda do posto de trabalho e demissédo podem determinar depressées mais ou
menos graves (MSB, 2001; Capitdo e Mallar, 2003; Delbouck, 2006).

Em suma, como o burnout tem sido descrito em termos de sintomas disforicos, tais como exaustéo,
fadiga, diminuicdo ou perca da auto-estima e depressdo (Maslach, et al, 1996; 1997; Cruz, et al,
2000; Maslach, et al, 2001; Mendes, 2002; Campos, 2005), torna-se importante e, de alguma forma
interessante, abordar, mesmo de uma maneira breve e sumaria, a perturbacdo depressiva relacionada
com stresse/stresse ocupacional e a sindrome do burnout. Neste sentido o préximo capitulo dedica-se a
anélise das possiveis similaridades, diferencas e complementaridades entre estes conceitos, fenGmenos,
e perturbacdes, na tentativa de compreender a relagdo existente entre eles.
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1.2. Perturbacéo Depressiva

As perturbacdes de humor, no seu todo, apresentam-se como sendo uma categoria diagndstica que
engloba as perturbagdes do humor bipolar (mania, hipomania, depressdo bipolar, estados mistos e
ciclotimia) e as perturbacdes unipolares (depressdo major e distimia) (Gilbert, 2000). O humor de um
individuo pode ser caracterizado pela expressdo verbal de sentimentos que reflectem o seu estado
emocional interior (Gomes, 2003). O afecto diz respeito a expressao ndo verbal destes estados
emocionais (Gomes, 2003). Os principais estados de humor sdo conhecidos como a alegria, a tristeza, a
raiva e 0 medo (Grevet e Knijnik, 2001).

Neste capitulo abordaremos apenas a forma unipolar da perturbacdo de humor: a depressdo major.

A depressdo ndo é um fendmeno recente. Ja no século 4 DC Hipdcrates comeca por afirmar que a
melancolia deveria ser considerada uma perturbacdo mental, caracterizada por sintomas e sinais
proprios (Gilbert, 2000). No entanto, somente no século 20, tedricos como o Freud (1856-1939) e
Abraham (1911-1960) comecaram por reconhecer a importancia de factores psicologicos e emocionais

no desenvolvimento e agravamento da perturbacdo depressiva (Ingram e Trenary, 2004).

Nos ultimos 20 anos, houve um crescente interesse pela investigacdo dos aspectos psicologicos das
perturbacbes de humor (Neto e Ito, 1998). A depressdo, como tal como todas perturbagcdes
psiquiatricas, sofreu uma evolucdo significativa nos ultimos dois séculos, com particular incidéncia
para as duas Ultimas décadas (Gomes, 2003). Actualmente, a depressao é reconhecida, essencialmente,
como um problema de salde publica (Gilbert, 2000; Grevet e Knijnik, 2001; O.M.S., 2002; Gomes,
2003; Ingram e Trenary, 2004; Weyand, 2005; Cembrowicz, 2006; Delbouck, 2006).

E um dos processos patoldgicos que apresenta maior frequéncia na atencdo primaria médica e afecta a
populacdo em geral, sendo altamente incapacitante, pois interfere de modo decisivo e intenso na vida
pessoal, profissional, social e econémica dos portadores. E potencialmente fatal, pois, em casos graves,
aumenta o risco de tentativas de suicidio, culminando muitas vezes num suicidio consumado (Silva, et
al, 2003).

1.2.1. Definicdo do Conceito de Depressao

Todo o ser humano, independentemente das suas caracteristicas, ja apresentou mudancas no seu estado
de humor (Gomes, 2003). A experiéncia de sentimentos bons, menos bons e maus, pode ser frequente e
normal na vida de qualquer individuo, caso contrario seria considerado apenas um autémato,

apresentando comportamentos completamente previsiveis (Gomes, 2003; Cembrowicz, 2006). As
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constantes mudancas do estado humor torna-se entdo um importante processo de resposta e adaptacao
do organismo aos estimulos exteriores (Cembrowicz, 2006).

No entanto, as reac¢fes que ocorrem como resposta a uma determinada situacao/circunstancia de vida,
ainda que o individuo experiencie sentimentos de depressdo que lhe causam sofrimento e alguma
incapacitacdo, ndo sdo tdo severos, nem apresentam duragdo ou interferéncia suficiente nas actividades
e responsabilidades diérias de forma a possam ser diagnosticada como uma perturbacdo depressiva
(Quinn, 2000; Rubenstein, et al, 2000).

Neste sentido, a depressdo pode ser definida como sendo uma experiéncia, como uma reacgdo
(inadequada) ao mundo exterior, reflectindo-se na forma como o individuo pensa, sente e age
(Simmons e Daw, 2002). A depressdo pode ser entdo caracterizada pela dificuldade do individuo em
adaptar-se aos seus contextos sempre em evolucdo, o que evidencia uma rigidez impeditiva dos

préprios processos de mudanca (Maia, 1998).

Lewinsohn (1974, citado por Neto e Ito, 1998) propde que o desenvolvimento de sintomas depressivos
pode resultar da diminuicdo ou auséncia dos reforgcos positivos nas interacgdes do individuo com o seu
ambiente circundante. Quando determinados comportamentos deixam de ser reforcados positivamente,
o individuo reduz, de maneira significativa as suas actividades e interaccdes, o que facilita o
desenvolvimento de sintomas depressivos como o isolamento, perca de interesse, disforia entre outros
(Neto e Ito, 1998).

Nurcombe (1992, citado por Ingram e Trenary, 2004) argumenta que o termo depressdo pode ser
utilizado para indicar um estado de humor (tristeza), um sintoma ou sinal (estar triste), uma sindrome
constituida por uma constelacdo de sintomas, uma perturbacdo que permite a identificacdo e
classificacdo de um grupo de individuos, ou uma doenca associada a anormalidades bioquimicas e

geneticas.

1.2.2. Diagnostico e Avaliacdo da Depressao

A depressdo corresponde a uma constelacdo de experiéncias normalmente sentidas como uma
descontinuidade em relacdo a vivéncia normal (Maia, 1999). Por isso, nem sempre é facil reconhecer
um quadro depressivo (Delbouck, 2006). A maioria dos sintomas fisicos dos pacientes que buscam
ajuda no contexto do atendimento ambulatoério, pablico/privado, ndo esta associada a processo organico
de doenca (Cembrowicz, 2006). O diagnéstico mais comum em cuidados primarios é o de ndo-doenca
(Grevet e Knijnik, 2001, Praag, 2004), porém & necessario mencionar que somente uma andlise da

gravidade ou frequéncia dos sintomas nao é suficiente para estabelecer um diagnostico de depressao.
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Diagndstico da Depressdo: De acordo com a DSM-1V tr (2002) o diagndstico da perturbagédo
depressiva (major) implica a ocorréncia de um ou mais episddios depressivos major, ou seja, pelo
menos duas semanas de humor deprimido, perda de interesse, acompanhado de, pelo menos, 4
sintomas adicionais sistematizados em nove dominios (Maia, 1998; DSM-IV Tr, 2002; Cembrowicz,

2006). Sendo assim, a depressao pode ser diagnosticada quando:

A. Estdo presentes cinco (ou mais) dos seguintes sintomas durante o periodo de duas semanas e representam uma alteragéo
do funcionamento prévio. Pelo menos um dos sintomas é 1) humor depressivo ou 2) perda de prazer ou interesse:
(1) Humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos os dias, indicados ou pelo relato subjectivo (ex.
sente-se triste ou vazio), ou pela observacao de outros (ex. parece choroso).
Nota: Em criancas e adolescentes o humor pode ser irritavel;
(2) Diminuic&o clara do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as actividades durante a maior parte do dia,
quase todos os dias;
(3) Perda de peso, quando ndo esta a fazer dieta, ou aumento de peso significativo (ex. uma alteracdo de mais de 5%
do peso corporal num més), ou diminui¢do ou aumento do apetite quase todos os dias.
Nota: Nas criancas considera-se também o ndo atingir dos aumentos esperados de peso;
(4) Insdnia ou hipersénia quase todos os dias;
(5) Agitacdo ou inibicdo psicomotora quase todos os dias, observavel por outros e ndo meramente pelo relato
subjectivo de se sentir agitado ou lento;
(6) Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;
(7) Sentimentos de desvalorizagdo ou culpa excessiva ou inapropriada quase todos os dias;
(8) Diminuigdo da capacidade de pensamento ou concentracdo, ou indecisdo, quase todos os dias;
(9) Pensamentos recorrentes acerca da morte, ideacdo e/ou tentativa suicida recorrente sem/com um plano especifico;
B. Os sintomas ndo preenchem os critérios para Episédio Misto;
C. Os sintomas causam mal-estar clinicamente significativo ou deficiéncia no funcionamento social, ocupacional ou em
qualquer outra area importante;
D. Os sintomas ndo sdo devidos aos efeitos fisioldgicos directos de uma substancia (ex. droga de abuso, medicacédo) ou de
um estado fisico geral (ex. hipotiroidismo);
E. Os sintomas ndo sdo melhor explicados por luto, isto é, depois da perda de ente querido, os sintomas persistem por mais
de dois meses ou sdo caracterizados por uma marcada deficiéncia funcional, preocupacdo morbida com sentimentos de

desvalorizacdo pessoal, ideacdo suicida, sintomas psicéticos ou lentificacdo psicomotora.

Fonte: American Psychiatric Association (2002).

Avaliacdo Psicométrica da Depressdo: Sendo a depressdo caracterizada como uma perturbacdo de
humor, em que o individuo exterioriza um conjunto de sintomas e sinais, que manifestam-se em quatro
areas distintas, abrangendo todo o funcionamento do sujeito (Maia, 1999; Gomes, 2003; Cembrowicz,
2006):
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Area afectiva: humor deprimido,
sentimento de vazio e desanimo, apatia
ou irritacdo, associados a uma perda de
interesse ou prazer em quase todas as
actividades, que anteriormente
constituiam experiéncias gratificantes

para o individuo (Maia, 1999);

Area cognitiva: pensamentos de
auto-desvalorizagdo, culpabilizacdo, ou
rejeicdo e abandono, dificuldades de
concentracdo, sensacao de ineficacia na
realizacdo de tarefas; triade cognitiva
da depressdo: percepcdes negativas em

relacdo a si préprios, ao mundo e ao

COMPETENCIAS DE INVESTIGAGAD

Area comportamental: apatia e

isolamento social, alteracGes

psicomotoras (retardagao);

Area fisica: alteragdes a nivel do
sono, apetite, desejo sexual ou energia
(Maia, 1999).

futuro (Maia, 1999);

Os instrumentos de avaliacdo que procuram descrever os sintomas normalmente organizam-se de modo
a avaliar todas as areas, tendo em conta a presenca ou auséncia de um sintoma e, no caso da presenca as

suas caracteristicas (intensidade, gravidade e frequéncia) (Maia, 2001).

Inventario de Avaliagdo Clinico da Depressdo (IACLIDE): O IACLIDE (Vaz Serra, 1994) destina-
se a medir a intensidade dos quadros clinicos depressivos. Este inventario foi construido por Adriano
Vaz Serra a partir da versao inicial (Anexo 1). O IACLIDE ¢ constituido por 23 questfes diferentes que
se referem a quatro tipos de perturbac@es distintos: bioldgicas, cognitivas, interpessoais e desempenho
da tarefa. Estes quatro tipos de perturbacdo significam a relacdo que o individuo tem com o corpo,

consigo préprio como pessoa, com 0s outros e com o trabalho.

1.2.3. Burnout e Expectativas de Controlo (Introducéo)

Inicialmente, Freudenberger (citado por Delbouck, 2006) refere que o burnout devia ser compreendido
como um estado de fadiga ou de frustracdo motivado pela consagragdo a uma determinada causa, 0 um
modo de vida, ou a uma relagdo que ndo correspondia as expectativas, ou seja seria provocado pela
divergéncia entre as expectativas do individuo e a sua vivéncia no geral, tanto em termos relacionais,

como profissional (Capitdo e Mallar, 2003).

De acordo com Capitdo e Mallar (2003) e Guimardes (2005), somente os individuos motivados podem
desenvolver burnout, porque estes tém altos objectivos e expectativas pessoais em relacdo ao que o
trabalho pode prover. (Capitdo e Mallar, 2003; Guimardes, 2005),

O importante a referir, nesta questdo, trata-se do facto da primeira fase do desenvolvimento da
sindrome de burnout (entusiasmo idealista) ser caracterizada por elevadas aspiracdes, expectativas,
energia para trabalhar e alguma caréncia/auséncia da nogao de limites (Lauroche, 1985; e Delbouck,
2006).
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Este pressuposto tedrico permite colocar uma questdo pertinente: “Até que ponto o nivel e o tipo de

expectativas podem influenciar o desenvolvimento e agravamento da sindrome do burnout?”

Torna-se entdo necessario compreender o papel desempenhado pelas expectativas na sindrome de
burnout, bem como a par da compreensdo do conceito de “expectativas” serdo abordados também
outros conceitos subjacentes, tais como: a “auto-eficacia”, “locus de controlo” e as “expectativas de
éxito”. Nesta presente investigacdo, sera abordado a perspectiva organizacional/ocupacional das
expectativas, tendo em conta que a principal énfase serd dado a possivel correlacdo existente entre a

sindrome de burnout e as expectativas de controlo (os tipos de expectativas e 0s niveis demonstrados).
1.3. Expectativas de Controlo

O processo de socializacdo no mundo de trabalho estende-se ao longo de toda a vida ocupacional do
individuo, no entanto existem certos momentos em que a sua intensidade e relevancia confere uma
importancia maior, principalmente devido ao impacto que este tem sobre o bem-estar pessoal e
profissional do individuo (Pinazo e Carrero, 1997; Aradujo, et al, 2003; Camargo, Caetano e Guimaraes,
2005). Entre estes momentos cabe destacar os mais importantes, nomeadamente a entrada no mundo de
trabalho, as mudancas que experiencia no novo emprego, as atitudes, regras e comportamentos que tera

de adoptar ou deixar e a adaptacdo a um novo contexto (Pinazo e Carrero, 1997; Conte, 2003).

1.3.1. Tipos de Expectativas

Palenzuela (1990, Citado por Palenzuela, 1994, Pa|en2ue|a, et Figura 3 - Representagao grafica dos tipos de expectativas (Palenzuela, 1990)
al, 1997) elabora um esquema (Figura 3) a partir do  idviaso ———> comportaments ———> Resuljado

esquema, anteriormente, apresentado por Bandura (1977), o b o e

! Expectativas de | ! Expectativas de |
Auto-eficacia | ! LOC/Resultados |

onde se verifica o estabelecimento de uma relacdo adicional | *------------- S '

| Expectativa

entre o individuo e o resultado, isto &, neste modelo sdo D de exito

_____________

apresentados conceitos como a expectativa de reforco, meta T —.
ou éxito (Palenzuela, 1994; Palenzuela, et al, 1997). A novidade refere-se a integracdo de novos

determinantes como a expectativa de éxito e a expectativa de locus de controlo.

Locus de Controlo: este conceito refere-se as expectativas generalizadas de controlo interno e externo

sobre o reforco (Rotter, 1966, citada por Ribeiro, 2000; Baptista, et al, 2006), ou seja, se por um lado o
locus de controlo interno refere-se a percepcéo de controlo pessoal sobre o resultado da situagdo ou o
reforco e, por isso, tende-se a percebé-lo como resultante das proprias acgdes, por outro o locus de
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controlo externo refere-se & percepgdo da falta de controlo pessoal sobre a situacdo ou de que o
resultado ndo é/estd dependente do proprio comportamento e, por isso, hd uma tendéncia a percebé-lo

como resultante de factores exteriores, como sorte ou acaso (Ribeiro, 2000; Baptista, et al, 2006).

Sendo o locus de controlo, a crenca do individuo, a respeito de quem detém o controlo sobre os
acontecimentos da sua vida (o proprio individuo, outros individuos/poderosos ou o acaso), torna-se
importante levantar informacdes sobre a avaliacdo que este faz sobre suas préprias capacidades
(Baptista, et al, 2006).

Da mesma maneira, Ribeiro (2000) enfatiza outro constructo relacionado ao controlo de
comportamento por intermédio da mediacao cognitiva e directamente associado aos modelos de crengas
em salde, ou seja, a auto-eficacia, que pode ser definida como uma crenca, ou percepcao, ou
“julgamento das proprias capacidades na execucdo de comportamentos exigidos para se atingir um
certo grau de performance” (Bandura, 1986:391, citado por Bzuneck, 2000). De acordo com Venditti

(2005), a auto-eficacia produz quatro efeitos principais:

e Escolha das acg0es: individuos seleccionam actividades nas quais se sentem capazes e competentes
e evitam aquelas em que ndo séo.

e Esforco e resisténcia a adversidade: individuos com maiores niveis de auto-eficicia se esforcam
mais e apresentam mais resisténcia frente a resultados e condi¢6es adversas;

e Melhores rendimentos: os individuos com elevadas crencas de auto-eficicia apresentam maiores
desempenhos para as respectivas areas de actuacao;

e Padr6es de pensamento e reac¢des emocionais: individuos auto-eficazes desenvolvem serenidade

(equilibrio emocional), pensamento positivo e foco (concentragdo) na tarefa.

Na visdo de Bartlett (1998) burnout é um reflexo da falta de auto-eficacia e de sucesso psicoldgico.
Para ele, quando a pessoa experimenta sentimentos de fracasso, deixa de investir emocionalmente na
situacdo, diminui sua execucdo, mostra-se desinteressada, valoriza as recompensas materiais em
detrimento das internas, utiliza mecanismos de defesa, luta contra a organizacgéo e finalmente acaba por

desistir.

Expectativas de éxito: Em relagdo a este componente pouco se tem desenvolvimento no sentido de

clarificar a sua conceptualizacdo. No entanto, Palenzuela (1997) refere que expectativas de éxito podem
ser definidas como a estimativa feita pelo individuo que determina em que medida espera conseguir

alcancar uma meta, reforco ou resultado desejado.
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Segundo o modelo tridimensional as expectativas de controlo, as expectativas de auto-eficacia e as de
locus de controlo poderiam ser consideradas determinantes da expectativa de éxito. Este pressuposto
vem corroborar o que foi referido por Rotter, no qual ele propde que a expectativa para uma
determinada situacdo seria determinada pela funcdo das outras expectativas, como as expectativas
generalizadas de solugdo e a expectativa generalizada de reforco ou éxito. Assim como seria a
expectativa de éxito seria o resultado da expectativa da auto-eficacia (Palenzuela, 1997).

1.3.2. Modelo existencial de Pines (2000)

De acordo com Pines (1981, citado por Bates, 2002:12), burnout é o resultado da constante e repetida
pressao emocional associada ao intenso envolvimento com pessoas durante um longo periodo de vida.
Nesse sentido, Pines elaborou o modelo existencial (Pines, 1996, citado por Pines, 2000), que também é
motivacional uma vez que para o desenvolvimento do burnout é preciso ter existido previamente algum

tipo de motivacdo e altos niveis de expectativas (Figura 4).

Pines (1999, citado por Gongalves, 2002) refere que, além dos profissionais de salde estarem expostos
a frequentes situacdes de stresse, eles tém a percepcdo que no seu trabalho dedicam-se e oferecem
muito mais, em comparag¢do com o0 que recebem, ou seja, o retorno em termos de gratificacao (gratidao)
é percepcionado como sendo reduzido, insuficiente perante as suas expectativas. O nivel de expectativa
¢, dramaticamente, oposto a realidade e estes individuos persistem em tentar alcangar suas expectativas,
suas trajectorias tornam-se problematicas e o resultado é uma discrepancia significativa entre as

exigéncias, expectativas, recursos individuais e os resultados obtidos (Pines, 2000).

Figura 4 — Modelo Existencial de Pines

Objectivos e Expectativas

—_— > - <
Universais -

Especificos do trabalho
Pessoais

Ambiente de Suporte Ambiente provocador de Stresse
Presenca de caracteristicas positivas Presenca de caracteristicas positivas
Auséncia de caracteristicas negativas Auséncia de caracteristicas negativas

fortalece

l -
Dbjectivos e expectativas Objectivas e expectativas ndo atingidos E

atingidos

! v
FRACASSD
e ~

Signficado Exitencial | | BURNOUT

Fonte: Adaptado de Pines (1996, apresentado por Pines, 2000:843)

O modelo existencial do processo de burnout nos alerta para a possibilidade dos profissionais altamente
motivados e determinados poderem ndo ter sempre reac¢des adaptativas e eficazes na gestdo da presséo

profissional (Gomes, 2006).
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De acordo com este modelo, os individuos altamente motivados comegam a trabalhar com altos
objectivos e com elevadas expectativas (universais, especificas da profissdo e pessoais) acerca daquilo
que o trabalho Ihes pode proporcionar. Todas estas motivacdes combinadas sustentam a expectativa de

que o trabalho tera um impacto significativo e permitira aos individuos ter sucesso (Gomes, 2006).

Por um lado, este sucesso propicia um sentimento de significancia existencial que reforgca a motivacao
original do individuo para o trabalho (Gomes, 2006). Por outro lado, para as pessoas que retiram o
sentido existencial do seu trabalho, o fracasso € uma experiéncia devastadora e um antecedente do
burnout. Uma vez instalado, a motivacdo do individuo para o trabalho reduz-se (Pines, 2000). Sendo

assim, o burnout é visto como um processo caracterizado pela exaustio fisica, emocional e mental

provocado pela divergéncia entre as expectativas do individuo e a sua vivéncia no trabalho.

1.3.3. Avaliacdo Psicométrica das Expectativas

Abordar a avaliacdo das expectativas implica em grade parte abordar também a avaliacdo psicométrica
da motivacdo, principalmente no contexto organizacional. A principal teoria de avaliagdo das
expectativas resulta da tentativa dos investigadores avaliarem os principais determinantes de conceito
(expectativas — crenca de que o esforco o levara ao alcance de um determinado objectivo; e valéncia —

ideia de que o valor do objectivo pode ser positivo/alto) (Furnham, 1997).

BEEGC: A Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Controlo (Palenzuela, 1994) baseia-se
nas teorias de Locus de Controlo (LOC) de Palenzuela (1988a) e do Enfoque do Controlo Pessoal
(Palenzuela, 1988b, 1989). O fundamento tedrico da BEEGC resulta também de outros estudos

realizados pelo mesmo autor (Palenzuela, 1984, 1985, 1986, 1987a e 1987b).

A BEECG (Anexo 1) trata-se, como o nhome indica, de um questionario de auto resposta, composto por
20 itens, que pretende avaliar os trés tipos de expectativas apresentados por Palenzuela: expectativa de
éxito e expectativa de locus de controlo baseadas na teoria da aprendizagem social de Rotter (1954 e
1966) e a expectativa de auto-eficacia, desenvolvida por Bandura (1977), na teoria socio-cognitiva.
Esta bateria € composta por cinco escalas, sendo as trés primeiras escalas relacionadas com o
constructo de locus de controlo (LOC): contingéncia (C), incontrolabilidade (I) e sorte (S). A quarta

escala avalia a expectativa de auto-eficacia (A) e a quinta avalia a expectativa de éxito (E).
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2.1. Caracterizacdo metodoldgica

Tipo de Estudo: Considera-se que esta investigacdo tem um caracter “guantitativo”, pois pretende-se
quantificar e traduzir em numeros num conjunto de elementos (neste caso, opinides, informacdes e
percepcOes), que posteriormente poderdo ser classificados e analisados, recorrendo-se ao uso de

questiondrios e técnicas estatisticas (Fuhrmann, 2003).

Tendo em conta, 0s objectivos propostos nesta investigacdo pode-se dizer que estes tém um carécter
exploratério pois visam proporcionar maior familiaridade com o problema, tendo em vista torna-lo
mais explicito e compreensivel ou ainda o estabelecimento de hipdteses e descritivo pois pretende
descrever as caracteristicas de uma determinada populagdo/amostra ou fendmeno ou ainda estabelecer

relagdes entre os diferentes tipos de variaveis.

Relevancia do Estudo: A seguir apresentam-se algumas razGes fundamentais que estiveram

subjacentes a opcéo de estudo/investigacdo na area de stresse e burnout no contexto hospitalar:

1. A crescente importancia atribuida ao fenémeno do stresse ocupacional e do burnout, nomeadamente

no contexto dos profissionais de ajuda;

2. De referir que dentre todas as profissfes de ajuda, os enfermeiros, médicos e todos os profissionais de
salide, ainda representam uma classe de risco e, teoricamente, apresentam 0s maiores niveis de

stresse, burnout entre outras variaveis;

3. Contribuir para o enriquecimento do conhecimento que até ao momento existe acerca da teméatica em

causa, em relagdo aos profissionais de saude: médicos, enfermeiros e outros técnicos de salde;

4. Contribuir para o desenvolvimento de programas e intervencdes, com o principal objectivo de
prevenir e tratar os sintomas/perturbacdes associados ao desenvolvimento e agravamento do sindroma

do burnout.

Sendo assim, pretende-se com este trabalho criar um ciclo de informacdo e dados estatisticos que
poderdo vir a ser utilizados e enriquecidos por um vasto leque de profissionais, como: professores,
alunos, instituicdo educacional e comunidade, bem como permitir a recolha de dados suficientes para a
avaliacdo da amostra e posteriormente, proceder a generalizagdo para o universo/populacdo em que se

inclui a amostra recolhida e analisada.

Definicdo do Problema: No que concerne a presente investigacdo, e tendo em conta que se trata de

uma investigacdo que pretende, em primeiro lugar, avaliar e comparar os niveis de burnout, bem como
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avaliar a presenca de sintomas depressivos/presenca da perturbacdo depressiva nos seus diversos niveis
de gravidade e finalmente avaliar a influéncia das expectativas de controlo para o desenvolvimento,

manutencdo e agravamento da sindrome de burnout, considera-se que o problema central podera ser:

Problema central: “Existem diferencas estatisticamente significativas entre os médicos e enfermeiros do INEM

e da Consulta Externa, no gue se refere a percepcao e manifestacdo dos sintomas do burnout?”

Sendo ainda mais especifico e no que se refere as outras variaveis em questdo, nomeadamente, a
presenca e gravidade de estados depressivos e a influéncia das expectativas de controlo para o
aparecimento e manutencdo da sindrome de burnout, pode-se questionar se existem diferencas
estatisticamente significativas, relativamente a presenca e manifestacdo dos sintomas caracteristicos da
perturbacdo depressiva a quando da comparacdo das duas amostras populacionais e quais os estilos

atribuicionais e de causalidade que caracterizam as duas amostras populacionais.

Objectivos: Os objectivos sintetizam o que se pretende alcancar com a pesquisa/investigacdo, sendo
que neste sentido, estes devem estar coerentes com a justificativa/relevancia e o problema proposto
(Silva e Menezes, 2001). Neste sentido e tendo em conta a classificagdo proposta pelos autores

anteriormente citados, pode-se considerar que:

1. Relativamente ao problema central o objectivo intrinseco implica: avaliar e comparar 0s niveis
de burnout (percepcéo e manifestacdo dos sintomas) na amostra recolhida entre os profissionais
do INEM e da Consulta Externa;

2. No que se refere a finalidade da investigacdo, o objectivo extrinseco remete para a
caracterizacdo da amostra dos profissionais do CHCB e aquisicdo de novos e melhores

conhecimentos relativamente a tematica em causa;

Os objectivos sdo classificados, de acordo com Silva e Menezes (2001), segundo a sua abrangéncia,
isto &, os primeiros a serem apresentados tém um caracter mais generalizado, que permitem informar as
principais metas a serem atingidas ao longo da investigacdo. Relativamente aos objectivos especificos
permitem desenvolver aspectos particulares e importantes, subjacente a cada tematica abordada. De

seguida sdo apresentados 0s principais objectivos subjacentes a presente investigacéo.

Tabela 5 — Objectivos subjacentes a investigacéo.
Gerais Especificos
a) Aquisicdo de mais e melhores conhecimentos acerca | a) Conceptualizacdo e caracterizacdo de cada um dos

da tematica em causa: burnout em contexto conceitos abordados ao longo da investigacao;
hospitalar; b) Caracterizacdo de cada uma das populagdes/amostras
alvo;
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b) Contribuir para o aperfeicoamento das metodologias | ¢) Andlise as relaces entre burnout, depressdo e

de avaliacdo adaptadas do burnout em profissionais e expectativas de controlo;
técnicos de salde; d) Comparacdo dos niveis de burnout, depressdo e o tipo de
c) Avaliacdo dos niveis de burnout, depresséo e o tipo expectativas relativos a cada grupo;

de expectativas caracteristicas da amostra: | e) ldentificacdo e analise das varidveis (demogréaficas) que
profissionais de salde da Consulta Externa e possam estar a influenciar (positiva ou negativamente)
profissionais de saide do INEM, do Centro nos resultados obtidos a partir dos dados recolhidos;

Hospitalar Cova da Beira.

Hipdteses de Estudo: De acordo com Christensen (2004), a hipdtese representa uma previsdo da
relacdo existente entre as varidveis em estudo. Tendo em conta toda a base teodrica apresentada no

capitulo anterior podem-se colocar as seguintes hipéteses:

Quadro 1 — Representacdo das Hipdteses formuladas

Hipdtese 1: Os profissionais de salde do INEM do CHCB apresentam maiores niveis de burnout

relativamente aos profissionais da Consulta Externa do CHCB;

Hipdtese 2: Os profissionais de salde do INEM do CHCB demonstram maiores niveis de depressdo

comparativamente aos profissionais da Consulta Externa do CHCB;

Hipodtese 3: Os profissionais de saide do INEM do CHCB apresentam menores valores nas escalas de locus de
controlo (contingéncia), Auto-eficacia e Exito, do BEEGC relativamente aos profissionais da Consulta Externa
do CHCB;

Hipotese 4: Os enfermeiros da amostra populacional (independentemente do Servico em que trabalham)

apresentam maiores niveis de burnout quando comparados com os médicos da mesma amostra;

Hipotese 5: Os enfermeiros da amostra populacional (independentemente do Servico em que trabalham)

demonstram maiores niveis de depressdo quando comparados com 0s médicos da mesma amostra;

Hipdtese 6: Os enfermeiros da amostra populacional (independentemente do Servico em que trabalham)
apresentam menores valores nas escalas de locus de controlo (contingéncia), Auto-eficacia e Exito, do

BEEGC, comparativamente aos médicos da mesma amostra;

2.2. Procedimentos Metodoloqgicos

De acordo com Silva, et al, (2004), os procedimentos metodoldgicos representam a escolha dos
métodos cientificos subjacentes a realizacdo da investigacdo, a escolha e caracterizagdo da amostra,
bem como a escolha e justificacdo dos instrumentos a serem utilizados. A seguir sdo apresentados 0s

principais procedimentos metodologicos utilizados na realizacdo da presente investigacao.
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Meétodo Cientifico: Considera-se que 0 método cientifico mais adequado subjacente a realizagdo desta
investigacdo seja hipotético-dedutivo, pois, na impossibilidade de se explicar o fendmeno psicossocial

burnout baseado unicamente nas teorias e conhecimentos actuais, define-se um problema chave e a
partir da formulacdo e estabelecimento de determinadas hipoteses, tenta-se através de instrumentos

quantitativos e conhecimentos estatisticos contestar ou corroborar as hipéteses inicialmente formuladas.

Amostra: Nesta investigacdo utilizou-se 0 método de amostragem ndo aleatdrio intencional, pois a

amostra e composta por elementos da populacdo que foram seleccionados intencionalmente, pois
considera-se que esses elementos possuem caracteristicas tipicas ou representativas da

populacdo/universo que se pretende generalizar os conhecimentos adquiridos (Perreira, 1999).

Sendo assim, para a realizacdo do presente estudo participaram os profissionais de satde (médicos e
enfermeiros) do Instituto de Nacional de Emergéncia Médica (INEM) e do Servico da Consulta Externa

do CHCB, sendo este o principal critério para a sua inclusdo na mesma.

No que se refere a amostra do INEM, esta representa a totalidade da populagdo em estudo, ou seja, 32
profissionais de salde, dos quais 16 sdo enfermeiros e os outros 16 médicos. Relativamente a amostra do
Servigo da Consulta Externa, ela totaliza 124 profissionais, sendo constituida por 28 enfermeiros e 96

médicos distribuidos da seguinte forma:

Tabela B - Distribuigao dos enfermeiros (categoria e servigo na CE). Tabela 7 - []iS'[FihLIiI;.‘ﬁI] dos médicos segundu

Categorias

Servicos

Enfermeiro Chefe

Consulta Externa

12

Enfermeiro Graduado

19

Psiquiatria

Enfermeiro Especialista

Gastrenterologia

a sua categaria na Consulta Externa.

Categorias

Chefe de Servigo 14

Assistente Graduado 30

Enfermeiros 5 Ginecologia/Obstetricia 5 Assistente 42
Imunohemoterapia 7 Médico 10
Professor 1
Total 28 | Total 28 Total 96
Tabela 8 — Consultas Externas disponibilizadas pelo Centro Hospitalar Cova da Beira (Fonte: www.chch.pt);
Anestesia Cirurgia Plastica Fisiatria Psiquiatria Ginecologia/Colposcopia
Apoio ao Dador de Consulta da Dor Gastrenterologia Psicologia Clinica Consulta da Menopausa
Sangue Consulta de Imunidade | Obstetricia Planeamento Hematologia
Apoio Plasmaferese | Dermatologia Diagnostico Pré-Natal Familiar/Obstetricia Consulta de Coagulagdo
Alcoologia Peditrica Consulta Risco Neo-natal Pneumologia Hepatologia
Cardiologia Diabetes Nefro-Urologia Pediétrica Urologia Hipertens&o/Dislipidémias
Cardiologia-Pace Diabetes Ocular Alergologia Pediatrica Consulta de Doenga Imunoalergologia
Cardiologia Estomatologia Consulta de Desenvolvim. Ginecologia Imunohemoterapia
Pediétrica Estudo do Sono Infantil Intestinal Neurologia Medicina Interna
Cirurgia Cardio- Medicina Paliativa Pedopsiquiatria Neuropsicologia Medicina Intensiva
Toréxica Nutrigfo e Dietética Cirurgia Dermatol6gica
Cirurgia Geral
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Tabela 9 — Distribuigdo dos médicos segundo o seu servigo na Consulta Externa.

Servigos (1) Servicos (2) Servicos (3) Servicos (4)
Anestesiologia 11 | Endocrinologia 1 Imunoalergologia 1 Ortopedia 5
Cardiologia 2 Estomatologia 2 Imunohemoterapia 3 Otorrinolaringologia | 4
Cirurgia Geral 10 | Fisiatria 1 Infecciologia 1 Pediatria 8
Cirurgia Cardio Tor. 1 Gastrenterologia 4 Medicina Interna 10 | Pedopsiquiatria 1
Cirurgia Pléstica 1 Ginecologia/Obstet 10 | Neurologia 4 Pneumologia 4
Dermatologia 2 Hematologia 1 Oftalmologia 2 Psiquiatria 4

Médicos Prestagdo 2 Urologia 3
de Servigo

Instrumentos de Avaliagdo: Relativamente a esta investigacdo em particular, e tendo em conta 0s seus
principais objectivos, considerou-se que a utilizacdo de questionarios seria a forma mais eficaz,

fidedigna e rapida de recolha de dados.

Neste sentido, para a realizacdo desta investigacdo foi utilizada uma bateria de 4 diferentes
questionarios de avaliacdo psicoldgica. Esta bateria de questionarios (Anexo 1) inclui a Folha de
Apresentacdo, o Questionario Demograéfico, Inventario de Burnout de Maslach (MBI — Maslach e
Jackson, 1986), o IACLIDE (Inventario de Avaliacdo Clinico da Depressdo — Vaz Serra, 1994) e a
BEECG (Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Controlo — Palenzuela, 1994).

De referir que em todos 0s questionarios o registo e a avaliacdo dos itens e escalas sao feitos através do
método Likert, em que cada namero escolhido representa o grau de concordancia que o sujeito tem
relativamente a afirmacdo apresentada: em que no MBI a escala apresenta 7 niveis, que varia entre o
minimo de 0 (Nunca) e 0 maximo de 6 (Todos os dias), no IACLIDE a primeira questdo corresponde
ao valor mais baixo que é zero, representando a inexisténcia de qualquer perturbacdo e a ultima
corresponde o valor quatro, que se refere a gravidade maxima atingida pela queixa. No que se refere ao
BEECG a escala varia entre “1” — esta totalmente em desacordo com a afirmacdo até “9” — esta

totalmente de acordo com a afirmacao.

Os questionarios utilizados na nesta investigagdo foram entregues directamente a cada Servigo
Administrativo, responsavel pela sua distribuicdo aos profissionais de salde a que cada profissional
pertence. O preenchimento da bateria foi feito por cada profissional individualmente, sendo que a

recolha das baterias preenchidas foi feita de semana a semana.

Recolha de dados: O processo de recolha dos dados junto dos profissionais do INEM foi feito da
seguinte forma: foram entregues todos os questionarios ao Director do Servico no mesmo dia
(09/01/07). Comecaram a ser recolhidas uma semana depois. A recolha estendeu-se por um més, sendo

que as baterias eram recolhidas semanalmente.
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Dos 32 profissionais que representam a populacdo/amostra do INEM, aos quais foram entregues as
baterias de questionarios, foram recolhidas no total 27 baterias (14 dos enfermeiros e 13 dos médicos),
sendo que 3 ndo foram utilizadas (baterias em branco). Neste sentido e resumindo, foram utilizados 24
baterias dos profissionais do INEM-VMER, distribuidos equitativamente pelas duas categorias de

profissionais (12 enfermeiros e 12 médicos).

O contacto feito com os sectores administrativos da consulta externa iniciou-se no final do més de
Marco, em que se comegou a entregar as baterias de questionarios aos respectivos responsaveis dos
sectores, juntamente com o documento comprovativo que autoriza a recolha de dados e a realizacdo

desta investigacao.

De referir que a recolha das baterias neste sectores tornou-se mais morosa, tanto por causa da extenséo
numérica da amostra dos profissionais da consulta externa, como devido ao facto de pertencerem a
sectores geograficamente diferentes. Sendo assim, todo o processo de entrega e recolha das baterias de

questionérios decorreu desde de finais de Marco e inicios de Junho.

Da mesma forma que no caso dos profissionais do INEM, as baterias de questionarios na Consulta
Externa foram recolhidas semanalmente, de modo a que houvesse tempo suficiente para que todos os
profissionais entrassem em contacto com a bateria dos questionarios e com 0s objectivos da

investigacao.

Sendo assim, no que se aos profissionais da Consulta Externa, que

Tabela 10 - Distribuigéo das baterias recolhidas e utilizadas na
base de dados.

totalizam 124 (medicos e enfermeiros), com a seguinte

distribuicdo por categorias de profissionais: 28 enfermeiros e 96 — qu:m. me::mmm
medicos, aos quais foram entregues as baterias de questionarios, | Heie e [ an
foram recolhidas no total 26 baterias (17 dos enfermeiros e 9 dos ;fd““ Z .i.z[.?]
medicos), estando todos em perfeitas condicbes de serem | Tl 50

utilizadas.

Anélise Estatistica: Apos a recolha dos dados considerados necessarios tornou-se importante, e como
em qualquer trabalho de investigagéo discretivo e comparativo, realizar o tratamento e analise desses
mesmos dados recolhidos. Para se conseguir trabalhar nesse sentido, utilizou-se mais outro método
cientifico complementar, o método estatistico, que se revela apropriado para a recolha, classificacao,

apresentacdo, andlise, descrigdo e interpretagdo de dados (Guarin, 2002; Sanchez-Caro, 2003).
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O programa estatistico utilizado para a realizacdo da andlise dos dados recolhidos foi o SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences — Versdo 13.0 for Windows; 2003) distribuido pela SPSS
Inc., sendo que a mais recente actualizacdo do SPSS corresponde a versdo 15.0, que permite a analise
estatistica de dados para o dominio das Ciéncias Sociais e da Psicologia (Pereira, 1999), e ¢ um
precioso instrumento de trabalho que executa procedimentos estatisticos, transformando os dados em

informacdo compreensivel e interpretavel.

2.3. Procedimentos Administrativos e Legais para a Elaboracdo da Investigacao

Apdbs a comunicacdo aos orientadores (de estagio: Dr. Jorge Marques e dos seminarios Dr. Luis Maia) o
interesse em pesquisar o tema em questdo, no contexto organizacional do estdgio CHCB, foram
tomadas algumas diligéncias para que este estudo se concretizasse.

O primeiro passo em questdo foi o estabelecimento dos primeiros contactos, de forma oficiais e nao
oficiais com aos Servicos Administrativos do CHCB, de forma a garantir a autorizacdo e o

consentimento informado dos profissionais de saude incluidos na investigacéo.

Em primeiro lugar, estabeleceu-se um contacto com caracter ndo oficial, com os dois servigos incluidos
na investigacdo, de forma a conhecer, ndo so, a sua constituicdo, no que se refere a0 numero de
profissionais, como também para pedir o consentimento informado junto aos respectivos coordenadores

e avaliar a sua disponibilidade em participar na presente investigacao.

Seguidamente, elaborou-se uma carta oficial dirigida ao Presidente do Conselho de Administragéo do
Centro Hospitalar da Cova da Beira, Dr. Jodo Casteleiro, entregue no dia 13 de Outubro de 2006, de
forma a pedir a autorizacdo da recolha informacdes/dados na amostra populacional em questdo. A
resposta do Conselho Administrativo surgiu no dia 28 de Novembro de 2006, sendo entregue a 15 de
Dezembro de 2006 (Anexo 2) Apos essa resposta do CA, foi necessario entregar um conjunto de

documentos, de modo a formalizar e completar o pedido de autorizacao.

O contacto com os coordenadores de cada um dos servicos tornou-se oficial mediante o pedido de
consentimento, feito através da entrega de uma carta aos respectivos coordenadores, no dia 31 de
Outubro de 2006, respectivamente, sendo que com o Coordenador da Consulta Externa, o contacto foi
directo e pessoal, do qual conseguimos a autorizacdo imediata. Relativamente as cartas dirigidas ao
Enfermeiro responsavel do INEM e ao Coordenador do INEM, foram entregues por correio interno do
CHCB, devido a impossibilidade de contactar directamente com os supracitados. Este contanto foi feito
também no dia 31 de Outubro de 2006.
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De forma a recolher informacdes estatisticas e dados pessoais acerca dos dois servi¢os hospitalares e
dos profissionais de satde envolvidos na investigacdo foram entregues mais duas cartas formalizando o
pedido de autorizacdo ao CA do CHCB, para a recolha destas informacdes junto do GEPI e GRH. Os
pedidos foram feitos no dia 03 de Novembro de 2006 e 22 de Dezembro de 2006, respectivamente.

Relativamente as respostas aos pedidos surgiram no inicio do més de Janeiro de 2007.

A par destas diligéncias, fizeram-se as primeiras pesquisas bibliograficas sobre o tema, tendo-se
constatado que havia de facto muitas investigacdes levadas a cabo, no contexto dos profissionais de
salde e de ajuda, mas de referir que a maioria esmagadora, referem-se a investigacoes fora do contexto
populacional portugués. A pesquisa bibliografica teve como principal objectivo procurar as bases
tedricas que sustentassem a investigacdo, mas também ter um conhecimento aprofundado dos

principais instrumentos utilizados para a avaliacdo de cada uma das variaveis propostas.

Dos instrumentos utilizados para avaliacdo das variaveis, o MBI, BEEGC e IACLIDE, a utilizacdo
dos dois primeiros foi assegurada apds o pedido de consentimento e autorizacdo aos respectivos
autores. Os pedidos de autorizacdo foram feitos através do envio de emails aos respectivos autores,

através dos enderecos encontrados nos artigos referentes aos instrumentos (Anexo 3).

Relativamente ao IACLIDE foi necessario pedir a autorizacdo para 0 acesso ao material de cotacéo e
interpretacdo do inventario, sendo que para isso elaborou-se um email dirigida ao autor do inventério.
A cotacdo e interpretacdo dos dados relacionados com o IACLIDE foi feita através do sistema de

cotacdo digital do orientador da investigacdo, Professor Doutor Luis Maia.

Apdbs conseguir as autorizacdes elaborou-se entdo o questionario (Folha de Apresentacdo e
Questionario Demografico) e incluiram-se também os inventarios de Burnout, Depressdo e de
Expectativas. Este questionario foi revisto e corrigido pelos dois Orientadores de Estagio (Dr. Jorge

Marques e Professor Doutor Luis Maia).

Por fim, convém referir que todo o processo de tratamento dos dados recolhidos foi orientado

directamente pelo Professor Doutor Luis Maia.
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O presente capitulo destina-se exclusivamente apresentacdo e analise da informagdo recolhida no
decorrer da investigagdo. Em termos da andlise estatistica dos resultados convém referir, e tendo em
conta um conjunto de caracteristicas subjacentes aos objectivos e hipdteses propostas, a amostra e as
varidveis em causa, determinou-se que seria pertinente utilizar os seguintes métodos/técnicas

estatisticos: médias, desvios padrdo, coeficientes de correlagdo e teste t.

A seguir, entdo, faz-se uma descri¢do e analise aos resultados encontrados relativamente as correlagdes
existentes entre as diversas varidveis, em que sdo apresentadas as principais correlagdes positivas e
negativas, consoante for o nivel de significincia que as caracterizam. No final deste capitulo sera

apresentado

3.1. Caracterizacdo geral da amostra

Na Tabela 11 podemos verificar que, dos 50 sujeitos da amostra, 27 sdo do sexo masculino (54%) e 23

do sexo feminino (46%).

Género Sexual

Tabela 11 Frequéncia  Percent. Percent. Valida Percent. Cumulativa
Masculino 27 54,0 54,0 54,0
Valido Feminino 23 46,0 46,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Na Tabela 12, referente a distribui¢do do Estado Civil entre os profissionais que fazem parte da
amostra, verifica-se que 35 (70%) individuos sdo casados, 9 (18%) sdo solteiros, 5 (10%) vivem em

unido de facto e 1 (2%) ¢ divorciado.

Estado Civil
Tabela 12 Frequéncia Percent. Percent. Valida Percent. Cumulativa
Solteiro 9 18,0 18,0 18,0
Casado 35 70,0 70,0 88,0
Valido Divorciado 1 2,0 2,0 90,0
Uniao de Facto 5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

A Tabela 13 apresenta a distribuigdo do Grau académico entre os profissionais inquiridos. Verifica-se

que 34 (68%) individuos sao licenciados, 14 (28%) possuem o grau de bacharelato e 2 (4%) sdo mestres.
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Percent.  Percent. Valida

Tabela 13 Frequénc

Grau académico mais elevado ia
Bacharelato 14
Licenciatura 34
Mestrado 2
Total 50

28,0 28,0
68,0 68,0
4,0 4,0
100,0 100,0

Percent. Cumulativa

28,0

96,0

100,0

COMPETENCIAS DE INVESTIGAGAD

Relativamente a Tabela 14 do total da amostra, 39 (78%) individuos terminaram o curso ha menos de 2

anos ¢ 11 (22%) individuos had mais de 20 anos. Referir que os periodos que apresentam mais

percentagem sdo: 6-10 anos com 28%, seguido do periodo que vai dos 11-15 anos (24%) e 16-20 anos

(20%) da amostra.

No que se refere a Tabela 15, a maior parcela (15%) ja exerce entre um periodo que vai de 6 a 10 anos.

A percentagem dos profissionais amostrados que exercem hd 1 a 5 anos e 21 a 25 anos e de 26 a 30 anos

¢ a mesma: 10%. Também estdo em proporcdes iguais (18%) estdo os que ja trabalham de 11 a 15 anos

e de 16 a 20 anos. Os que o tempo de trabalho excede os 31 anos estdo em menor quantidade: sdo 2

profissionais, que representam 4% do total.
Héa quantos anos terminou o seu curso?

%

Tabela 14 Freq. % %Valida .
Cumulativa
1 -5 anos 3 6,0 6,0 6,0
6 - 10 anos 14 28,0 28,0 34,0
11 - 15 anos 12 24,0 24,0 58,0
16 - 20 anos 10 20,0 20,0 78,0
21 -25 anos 5 10,0 10,0 88,0
26 - 30 anos 5 10,0 10,0 98,0
31 -35 anos 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

A tabela 16 distribui a populagdo dos inquiridos
conforme as fungdes especificas exercidas. A classe
com maior percentagem ¢ a dos enfermeiros de
Consulta Externa, que sdo 17 (34%) individuos,
seguido da dos Enfermeiros VMER e Médicos

VMER, com uma percentagem de 12% cada. Em

Héa quantos anos exerce a sua profissdo?

Tabela 15 Freq.

1 -5 anos 5
6 - 10 anos 15
11 - 15 anos 9
16 - 20 anos 9
21 -25 anos 5
26 - 30 anos 5
31 - 35 anos 2
Total 50

Tabela 16: Profissdo

Enfermeiro VMER
Meédico VMER
Enfermeiro C. Ext
Médico C. Ext

Total

%

10,0
30,0
18,0
18,0
10,0
10,0

40

100,0

Freq

12
12
17

9
50

termos da amostra, os Médicos de Consulta Externa, que constituem 9% do total.
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%

Yovalida Cumulativa
10,0 10,0
30,0 40,0
18,0 58,0
18,0 76,0
10,0 86,0
10,0 96,0
4,0 100,0
100,0

% %Vaélida  %Cum
24,0 24,0 24,0
24,0 24,0 48,0
34,0 34,0 82,0
18,0 18,0 100,0

100 100,0
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A distribuicdo da amostra relativamente ao  Tabela 17: Servico em

servico na qual se trabalha no CHCB ¢ que trabalha no HUE N B GG et
. . . CHCB?
especificada na Tabela 17. Dos 50 participantes
. ' INEM - VMER 24 48 48 48
do inquérito 24 (48%) trabalham no servico da
Consulta Externa 26 52 52 52
_ 0 '
INEM — VMER e 26 (52%) trabalham no servigo — =51 IRGG 100,0

de Consulta Externa.

Ja Tabela 18 contém as estatisticas
Tabela 18: Contexto

/1 Freq % % Vélida % Cum
resultantes da analise dos dados, tendo em  rsfissional em que trabalha?
conta o contexto profissional em que cada Publico 43 86,0 86,0 86,0
um dos inquiridos trabalha. Os resultados Pib/Priv 7 14,0 140 100,0
Total 50 100,0 100,0

sd0 o0s seguintes: a esmagadora maioria
trabalha apenas no sector publico: sdao 43 individuos, representando 86% do total. Os 7 restantes,

representando 17%, trabalham simultaneamente nos sectores publico e privado.

Finalmente a Tabela 19, relativamente ao n® de horas  ne de horas por semana em servico directo com as pessoas?

semanais em servigo directo com as pessoas, verifica- .
¢ p ’ Tabela 19 Freg % % valida % Cum
o e .
se que 28% (14 individuos) trabalham em servigo 02 35 i 2 240 240 240
directo com pessoas durante um periodo 36 - 40 horas 14 280 28,0 52,0
. . 41 - 45 horas 7140 14,0 66,0
compreendido entre as 36 a 40 horas semanais: ¢ a
46 - 50 horas 8 160 16,0 82,0
maior propor¢do. Também se verifica que 24% (12 51 - 55 horas 4 8.0 8.0 90,0
individuos) dedicam de 30 a 35 horas semanais nesta 36 - 60 horas 1 2,0 2,0 92,0
. . o o, 61 - 65 horas 1 2,0 2,0 94,0
modalidade de servigo, 16% (8 individuos) gastam 46 FETIE g 20 20 96.0
a 50 horas por semana e 14% (7 individuos) dedicam 71 - 75 horas 2 4,0 4,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

de 41 a 45 horas. Com menores parcelas estdo os
inquiridos nos quais o n° de horas semanais excede as 51 horas por semana (representam 18% da

amostra, isto 9 individuos).

3.2. Apresentacido dos Resultados

Tabelas de Contingéncia: De um modo geral, uma tabela de contingéncia refere-se a uma
representacdo dos dados, quer do tipo qualitativo, quer do tipo quantitativo, especialmente quando sdo
de tipo bi-variado, isto ¢, podem ser classificados segundo dois critérios. Neste sentido, as tabelas de
contingéncia sdo utilizadas para estudar a relacdo entre duas varidveis categdricas descrevendo as

frequéncias das categorias de uma das varidveis relativamente as categorias de outra.
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As tabelas a seguir apresentadas referem-se ao cruzamento das variaveis consideradas mais importantes
e significativos (género sexual; estado civil; grau académico; servico em que trabalha no CHCB;
contexto profissional e grau de gravidade da Depressao) com a profissao dos inquiridos (Enfermeiro ou

Medico).

Grau de Gravidade da Depressdo * Enfermeiro ou médico: A Tabela 20 demonstra a comparagio feita

entre os médicos e enfermeiros no que se refere ao grau de Gravidade da Depressdo. Neste sentido e apesar de
ndo haver diferencas estatisticamente significativas (y2= 3,616; p=, 164), pode-se verificar que 9 dos enfermeiros
apresentam sintomatologia depressiva (7 no grau Leve e 2 no Moderado), assim como 2 médicos (grau Leve). Por
outro lado, 39 profissionais (78% da amostra) apresentam um grau Normal, sendo que 20 sdo enfermeiros ¢ 19

médicos. De referir ainda que néo se contabilizou nenhum médico com o grau de Gravidade Moderado.

20 774 _
) - 15 +~ B Enfermeir
Enfermeiro ou médico 10 - o
Tabela 20 Total 5 -
Enfermeiro Médico 0 -
0, © ]
rauge  Normal 20 19 39 (78%) g g
Gravidade Leve 7 2 9 (18%) S L
« o
SEEED PN el b 0 2 (4%) > Gréfico 1 — Comparagao feita
entre os médicos e enfermeiros no
Total 29 21 50 i
ota Grau de Gravidade | 1€ s refr{re an grau de Gravidade
- da Depressan.
da Depressao

Grau de Gravidade * Servico em que trabalha no CHCB? No que se refere ao cruzamento de dados

relativos ao Grau de Gravidade da Depressdao (Normal, Leve e Moderado) e o Servico que os profissionais
representam no CHCB (INEM-VMER e Consulta Externa), verifica-se que estdo num grau Normal (auséncia de
Depressao) 100% dos profissionais do INEM-VMER e 59,3% profissionais da Consulta Externa. Por outro lado,
os profissionais com sintomatologia depressiva, 11 no total, sdo todos da Consulta Externa, sendo que 9
apresentam um grau Leve e 2 grau Moderado. De referir que estas diferencas sdo estatisticamente significativas

(2= 12,013; p=, 002).

25 '; 4
. 20 ] ® INEM - VMER
Tabela 21: Servico em 10 -
gue trabalha no Total (5) :
CHCB? INEM — VMER C. Externa S
]
Normal 23 16 39 g
eraude ° Bréfica 2 - Comparago feta ent
Gravidade Leve O 9 9 E rd .":u omparagen E! E.En r:E
N Servigp que os  profissionais
B \oderado 0 2 2 representam no CHCB (INEM-VMER e
Grau de Consulta Externa), no que se refere
Total 23 27 50 Gravidade da an Grau de Gravidade da Depressao.
Depressao
|
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Correlagfes: Dado o elevado nimero de correlagdes possiveis que se poderiam apresentar, o que
transformaria o quadro de correlagdes magudo e impossivel de se localizar neste formato Word,
optamos apenas por apresentar, em forma descritiva, as correlagdes que apresentam niveis de

significancia estatistica (positivas ou negativas). Esta apresentagao foi feita na integra no Anexo 4.

Comparacgdo de médias para grupos independentes (independent samples test t): Um dos modos
mais comuns para realizar uma comparacao entre dois diferentes grupos, independentes entre si através
da compara¢do de médias. Tal como ja se referiu anteriormente, este trabalho de investigacdo ¢
caracterizado por ser um estudo essencialmente exploratdrio e comparativo, tendo como proposito
principal avaliar e comparar os niveis de burnout, depressdo, bem como as expectativas de controlo

apresentados pelos profissionais de Satide dos servigos de Consulta Externa e INEM, do CHCB.

Pretende-se, entdo estabelecer uma comparagdo entre os resultados médios apresentados por estas duas
amostras diferentes, através da utilizagdo do método de tratamento dos dados recolhidos denominado
por independent samples test t ou comparacao de médias de grupos independentes, considerando p<0,05

(5%) como ponto de corte para significancia, ou seja, nivel necessario para rejei¢ao da hipotese.
INEM x Consulta Externa

Através da analise das Tabelas A e B (Anexo 5) pode-se verificar através da representagdo grafica e
descri¢dao qualitativa os resultados das comparagdes entre os sujeitos do INEM e os resultados do sujeito
da Consulta Externa salientando unicamente aquelas cujas diferencas sejam estatisticamente

significativas.

Niveis de Burnout (Escalas MBI): No que se refere a comparagdo dos niveis de Burnout entre
profissionais do INEM e os da C. Externa verifica-se que, tal como ¢ representado no Grafico 3,

relativamente a::

1. Exaustdo Emocional existe uma diferenca estatisticamente significativa, pois os sujeitos do INEM
apresentam uma média de 9,57 com desvio padrao de 4,571, sendo que relativamente aos da consulta

externa a média ¢ de 23,30, com desvio padrio de 11,445;

2. Despersonalizagdo apesar de a diferenca ndo ser estatisticamente significativa, verifica-se que existe uma
certa tendéncia para que tal aconteca, isto €, os sujeitos do INEM apresentam uma média de 3,96 com
desvio padriao de 3,457, enquanto os da Consulta Externa apresentam uma média de 6,85 com desvio

padrdo de 6,520;
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3. Realizagdo pessoal existe uma diferenca estatisticamente significativa, ja que os profissionais do INEM
apresentam uma média de 40,52 com desvio padrdo 6,494 enquanto os da Consulta Externa apresentam

uma média de 33,33 com desvio padrao de 9,479;

Grafico 3 — Comparagdo dos Niveis de Burnout entre Profissionais do INEM e os da C. Externa

50+
40+
O INEM
30 B C.Externa
Niveis
20+
Legenda
10+ Baino | Moderado | Elevado
Exavstic =17 18a29 > 30
O* Diespars. <5 6all > 12
Exaustdo Emocional Despersonalizacao Realizac&o Pessoal Raalizagio | >40 34-39 <36
Escalas 1

Niveis de Depressao (Escalas do IACLIDE): Relativamente a "Nota Global da depressao", verifica-se
que existe uma diferenca estatisticamente significativa (representado no Gréfico 4), pois os
profissionais do INEM apresentam uma média de 4,17 com desvio padrao de 4,14 e¢ os da Consulta
Externa uma média de 16,33 com desvio padrao de 10,69. Isto ¢, em termos praticos verifica-se que,
apesar dos dois grupos se situarem no grau NORMAL, os profissionais do INEM apresentam um valor

significativamente mais baixo que os da C. Externa.

Gréfico 4 — Comparagdo dos graus de depressao entre profissionais do INEM e da C. Externa

20
m INEM
151
O C.Externa
Valor 101
5,
0 Normal (<19)
INEM C.Externa Grau leve (20 a 34)
.. . . . Grau moderado (35 a 52)
Profissionais dos dois servi¢os Grau grave (superior a 53

" escala Exaustao Emocional e Despersanalizagén estao directamente correlacionadas com os niveis de Aurmout enquanto a escala “Realizagdo Pessoal” encontra-se inversamente correlacionada
COM 0S MESMOS Niveis.
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Estilo de Expectativas de Controlo (Escalas do BEEGC): No que se refere a comparagdo dos estilos
de expectativas de controlo apresentados pelos profissionais do INEM e os da C. Externa verifica-se
que, tal como ¢é representado no Gréafico 5, que em geral, ndo existem diferengas estaticamente
significativas, principalmente em relacio as Escalas Locus de Controlo (Contingéncia;
Incontrolabilidade e Sorte), sendo que as poucas diferencas encontram-se ao nivel da Escala de Auto-

Eficacia e Escala de Exito.

Graéfico 5 - Comparagao dos resultados obtidos nas escalas do BEEGC entre INEM e C. Externa.

O INEM
| C.Externa

Valor

Escala 1a-Locus Escala 1b-Locus Escala 1c-Locus Escala 2 (Auto- Escala 3 (Exito)
(Contingéncia)  (Incontrolabilidade) (Sorte) Eficécia)

Escalas do BEEGC

Enfermeiros x Médicos

Através da analise das Tabelas C e D (Anexo 6) apresentam-se a seguir, através de graficos e de uma
descri¢ao de cada uma das comparacdes entre os resultados obtidos dos enfermeiros e os resultados dos

médicos, bem como das diferencas estatisticamente significativas existentes entre estes.

Niveis de Burnout (Escalas do MBI): No que se refere a comparagdo dos niveis de Burnout entre os

médicos e enfermeiros verifica-se que, tal como ¢ representado no Gréfico 6, quanto a::

1. Exaustdo emocional verifica-se que existe uma ligeira diferenga estatistica entre estes dois grupos, pois o0s
enfermeiros apresentam uma média de 17,41 com desvio padrdo de 10,65 e os médicos, uma média de 16,38 com

desvio padrdo de 12,27;

2. Despersonalizagdo, o mesmo se verifica ja que a classe dos enfermeiros exibe uma média de 6,34 sendo o desvio

padrdo de 5,69 enquanto a classe dos médicos apresenta uma média de 4,38 com desvio padrido de 5,094;

3. Realizagao pessoal, ocorre o inverso, em que o grupo representado pelos enfermeiros apresenta uma média de 35 e

um desvio padrdo de 9,66 sendo que o grupo dos médicos tem uma média igual a 38,9 e desvio padrdo de 7,42
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Grafico 6- Comparagdo dos resultados obtidos nas escalas do MBI entre os enfermeiros e os médicos.

40+
30+ -
@ Enfermeiros
Niveis 20 m Médicos
10
0- ~ . ~ . ~ Legenda
Exaustdo Despersonalizagcdo Realizagéo Baixo | Mogderado | Elevado
Emocional Pessoal Examstio | <17 18220 >30
Daspers. <35 6all >12
Escalas Realizagio | > 40 34-39 =36

Nivel de Depressdo (Escalas do IACLIDE): Tal como se pode verificar no Gréfico 7, ¢ no que se
refere a "Nota Global da depressao", ha uma tendéncia dos enfermeiros para apresentarem valores mais
altos do que os médicos, apesar de ambos os grupos se situarem no nivel NORMAL de Depressao. Em
termos estatisticos os enfermeiros apresentam uma média de 13,38 com desvio padrdo de 11,66 e os
médicos, uma média de 7,10 com desvio padrio de 6,71. Observa-se que esta diferenca ¢

estatisticamente significativa (F=9,10, p = 0,03).

Gréfico 7 - Comparagéo dos graus de depresséo entre os enfermeiros ¢ médicos do CHCB.

15+ :
m Enfermeiros

o Médicos

10+
Valor

Normal (<19)
Grau leve (20 a 34)

Grau moderado (35 a 52)
Profissionais do CHCB Grau grave (superior a 53

Enfermeiros Médicos

Estilo de Expectativas de Controlo (Escalas do BEEGC): Relativamente a comparagao dos estilos de
expectativas de controlo entre os enfermeiros e médicos, verifica-se que, tal como ¢ representado no
Gréfico 8, em geral, ¢ como acontece na comparagdo entre os profissionais do INEM e os da C.
Externa, ndo existem diferengas estaticamente significativas nas escalas estudadas. No entanto, convém
salientar que existe uma certa tendéncia para diferencas nas Escalas Locus de Controlo
(Incontrolabilidade e Sorte) e a Escala Auto-eficacia em que os médicos apresentam valores mais altos.
Nas duas outras escalas (Contingéncia e Exito) os enfermeiros apresentam valores ligeiramente mais

altos.
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Grafico 8 — Comparagio dos resultados obtidos nas escalas do BEEGC entre os enfermeiros ¢ os médicos.

i O Enfermeiros
201 W Médicos
15

Escala la-Locus Escala 1b-Locus Escala lc-Locus Escala 2 (Auto- Escala 3 (Exito)
(Contingéncia) (Incontrolabilidade) (Sorte) Eficacia)

Valor

Escalas do BEEGC

\

Em jeito de conclusdo deste capitulo referente a apresentagdo dos dados recolhidos e analisados,
verifica-se que, em termos gerais ¢ tendo em conta toda a amostra do estudo, os profissionais de saude
do CHCB apresentam os seguintes resultados relativamente ao MBI (Gréafico 9), que avalia os niveis de
burnout, através da trés escalas (Exaustdo Emocional; Despersonalizacdo e Realizacdo pessoal) e em

relagdo a Nota global de depressdo, avaliada pelo IACLIDE (Grafico 10).

Grafico 3 - Resultados

40+ meédios dos niveis de Burnout
nos profissionais do CHEB.
304 B Exaustdo Emocional
O Despersonalizagdo
Niveis 20 W Realizagdo Pessoal
10
0

Exaustdo Emocional Despersonalizagao Realizag¢do Pessoal

Escalas

Grafico 10 - Grau de Depresséo dos profissionais do CHCR.
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W Leve

= Moderado
m Grave

N° de
Profissionais
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Grau Baixo | Modzrado | Elevado
Exaustio <17 18229 > 30
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Realizagio | =40 34-38 <36
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3.3. Discussdo dos Resultados

O mundo trabalho a par da familia e do meu social, ¢ uma das principais areas para a formacdo da
identidade de um individuo (Martins, 2004) e tal como Silva (2000:1) afirma “a profissao do individuo

caracteriza o seu ser, o individuo é a sua profissdo”.

De acordo com a perspectiva psicologica, o trabalho provoca diferentes graus de motivagado e satisfacao,
principalmente, no que se refere a forma e ao meio no qual o individuo desempenha a tarefa (Kanaane,

1994, Silva, 2000).

No entanto, & medida que o individuo se insere no seu contexto organizacional, confronta-se com
diferentes variaveis e factores que podem afectar directamente um conjunto de 4areas da sua vida
(Marinho e Coutinho, 2006). Neste sentido, torna-se mais facil compreender a preocupacio exacerbada
que existe actualmente, pela saude do individuo no seu contexto de trabalho. Um destes contextos

profissionais trata-se do ambiente relacionado com a satde fisica e mental (Silva, 2000).

Actualmente, reconhece-se que os servicos de saude, os hospitais em particular, constituem
organizagoes algo peculiares, na medida em que sdo concebidas quase que exclusivamente em fungao
das necessidades dos utentes (Martins, 2004), sem muitas vezes apresentarem condi¢des, quer fisicas,

quer sociais para acolher os seus profissionais (Bianchi, 2007).

Neste sentido, trabalhar num ambiente hospitalar pode significar por si s6 um alto risco para a
ocorréncia de acidentes de trabalho (tal como pode ocorrer em qualquer contexto profissional), no
entanto acrescido do alto risco para desencadear situagdes de conflito e problemas quer ao nivel fisico

quer mental (Santos, Pegoraro e Oliveira, 2006; Bianchi, 2007).

Dentre estes problemas, destacam-se a fadiga, os problemas relacionados com o consumo/abuso de
substancia, entre os quais o alcool, medicamentos, perturbacdes do sono, problemas familiares,
problemas psicoemocionais/psiquiatricos, entre os quais destacam-se a ansiedade, o stress, a depressao
e, mais recentemente a denominada sindrome de Burnout (Silva, 2000; Santos, et al, 2006; Bianchi,

2007).

O estudo de stress no contexto hospital, mais concretamente com enfermeiros teve inicio por volta dos
anos sessenta, quando na realidade norte-americana surgiu a preocupa¢do com um tipo de profissional,
que manifestava sintomas como: irritagdo, desapontamento, culpa, insatisfacdo, ansiedade, bem como

uma acentuada incapacidade para lidar com esses mesmos sintomas (Bianchi, 2007).
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Trata-se neste sentido, de uma tematica preocupante e que afecta todo um conjunto de dareas
desenvolvimentais do individuo, tornando-se muitas vezes incapacitante ao ponto de influenciar

negativamente tanto o proprio individuo, como todos os que o rodeiam (Silva, 2000).

Por estas e outras razdes, consideramos de grande interesse proceder a uma investigacao neste contexto,
particularmente ao nivel dos profissionais que mantém um contacto directo e didrio com pacientes,

como sdo os enfermeiros e os médicos.

Neste sentido, pretendeu-se com esta investigacdo explorar ¢ comparar duas amostras de profissionais,
de modo a caracteriza-los em termos de presenga, manifestacdo e gravidade de sintomas de burnout e

depressao, bem como relativamente as expectativas que depositam na sua capacidade profissional.

Isto, porque as situacdes indutoras de burnout e propicias para o desenvolvimento de sintomas
depressivos, bem como sentimentos de ineficicia e desanimo aprendido, podem e devem ser
identificadas e analisadas adequadamente, para que seja possivel uma intervencao eficaz, no sentido de

as modificar ou de minimizar os seus efeitos negativos (Martins, 2004).

Sendo assim, a seguir sdo apresentadas as principais conclusdes retiradas a partir da realizagdo desta

investigacdo e dos resultados obtidos e analisados.

Uma primeira analise diz respeito aos dados provenientes desta investigagdo que nos permitem, antes de
mais nada, identificar e confirmar a existéncia de sintomas relacionados ndo s6 com a sindrome de

burnout, bem como com a perturbacao depressiva.

Relativamente ao burnout, alguns dos resultados obtidos nesta investigacdo vdo de encontro com 0s

muitos estudos e investigagdes apresentados pela comunidade cientifica.

O facto de esta investigagao ser realizada num contexto relacionado com a saude, nomeadamente um
centro hospitalar publico, levou-nos a formular algumas hipoteses, que ao longo do trabalho e da anélise
dos resultados foram, algumas corroboradas e outras rejeitadas e postas de lado, sendo entdo importante
referir que ao longo deste estudo surgiram algumas surpresas interessantes, que na nossa opinido podem

ser agrupadas da seguinte forma.

Em primeiro lugar e de um modo geral, tal como alguns autores reconhecem e afirmam a area
relacionada com a satde (Serra, 1999, citado por Jesus, Santos, Stobdus, Mosquera e Esteves, 2004;
Hillhouse, et al, 2000; Bates, 2002; Borges, et al, 2002; Gomes ¢ Cruz, 2004; Imai, Nakao, Tsuchiya,

Kuroda e Katoh, 2004; Malagris e Fiorito, 2006), principalmente no contexto hospitalar e sendo ainda
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mais especifico, os profissionais de satide que trabalham diariamente em contacto com pacientes, como
sdo os médicos e enfermeiros, apresentam-se como grupo de alto risco para o desenvolvimento de
sintomas relacionados com o stress e, no extremo, com o burnout (Melo, et al, 1997; Hillhouse, et al,
2000; Gundersen, 2001; McManus, Keeling e Paice, 2004; Penson, et al, 2005; Malagris e Fiorito,
2006;).

J& Freudenberg, em 1974 (citado por Hespanhol, 2005) e confirmado por Maslach e Jackson (1981;
1986) e Maslach, et al, (2001) haviam afirmado que as ocupacdes assistenciais, tais como médicos e
enfermeiros, sdo as mais afectadas, pois estas assentam-se, essencialmente na filosofia humanistica, da
cura e reabilitacdo de outros, sendo que a discrepancia entre as expectativas e a realidade contribui para

que o nivel de stress que tais profissionais experimentam seja elevado e com um caracter cronico.

De um modo geral, os profissionais de satde do CHCB avaliados nesta investigacdo parecem
experienciar um nivel relativamente significativo de pressdes e stress no seu quotidiano, bem como

alguma manifesta¢do dos sintomas relacionados com a sindrome de burnout e depressao.

De referir que apesar dos dados gerais demonstrarem a niveis baixos de burnout ou mesmo inexisténcia
de depressdo na amostra, uma analise mais profunda (as escalas e factores) pode-se verificar que
existem algumas areas significativas na vida do sujeito que podem estar comprometidas ou em risco de
tal acontecer, como por exemplo a realizagdo pessoal e profissional (Alvarez, Arce, Barrios e Sanchez,
2005; Malagris e Fiorito, 2006; Rego, Figueredo, Gonzalez e Abreu, 2006; Reyes, Soloaga e Quintana,
2007), capacidade para lidar com o stress (Malagris e Fiorito, 2006; Bianchi, 2007) os relacionamentos
interpessoais (Regis, 1996; Silva, 2002; Guimaraes, Mangolin, Nunes, Rosangela, Zola, Ferreira e
Andrade, 2003; Ramos, 2003), ou mesmo manifestacdo de um conjunto de sintomas fisicos, mentais e
cognitivos referentes a ansiedade (Regis, 1996; Teixeira, 2001; Heloani e Capitdo, 2003; Jacques, 2003;
Hespanhol, 2005).

De acordo com Grunfeld, Whelan e Evans (2000), Hillhouse, et a/, (2000), Gundersen, (2001), Péra e
Serra-Prat (2002), Imai, et al, (2004), Ozyurt e Sur (2006), um outro factor que contribui para a alta
incidéncia da sindrome de burnout no seio dos profissionais de saude (e de qualquer outro profissional)
¢ o longo tempo dedicado aos pacientes, isto €, um elevado nimero de horas de servigo directo a pessoas
que frequentemente se encontram em situagdes dramaticas, o que de acordo com a literatura, gera entre
outros sentimentos a impoténcia (Gongalves, 2002; Braga e Cruz, 2005; Macedo, 2005), culpa
(Gongalves, 2002; Formighieri, 2003; Braga e Cruz, 2005; Campos, 2005; Frasquilho, 2005),

distanciamento emocional (Coelho, 1999; Formighieri, 2003; Macedo, 2005), bem como propicia o
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desenvolvimento de uma relacdo interpessoal baseada na frustragdo (Gongalves, 2002; Campos, 2005;
Frasquilho, 2005; Macedo, 2005; Malagris e Fiorito, 2006), medo (Gongalves, 2002; Campos, 2005) e
tensdo emocional (Gongalves, 2002; Campos, 2005; Frasquilho, 2005; Malagris e Fiorito, 2006).

Realmente, relativamente a nossa amostra verificou-se que havia uma correlacdo estatisticamente
significativa entre o nimero de horas dos profissionais em contacto directo com pessoas € a
manifestacdo de sintomas associados ao burnout, em que tal como se esperava, o aumento de horas de
trabalho directo com pessoas fazia aumentar os sintomas relacionados com a despersonalizagdo e
exaustdo emocional, sendo que por outro lado diminuia os sentimentos de realizagdo pessoal e
profissional. O mesmo acontece relativamente a depressdo, em que o elevado niimero de horas de
trabalho directo com pessoas corresponde ao aumento da presenca de sintomas bioldgicos, cognitivos e

incapacidades a diversos niveis.

Além disso, o presente estudo, também confirmou dados de estudos semelhantes, principalmente no que
se refere a existéncia de diferencas de género sexual nos niveis se burnout experienciados, tal como
pode ser verificado nos estudos de Melo, et al, (1997); Cruz, et al, (2000); Gomes e Cruz (2004) e
Kristensen, Pejtersen e Villadsen (2006) e Rupert ¢ Kent (2007).

Esta tendéncia verificou-se, também na nossa amostra (mesmo que ligeiramente), pois tal como se pdde
constatar nos resultados (Gréaficos 9 a 15 — Anexo 7) os profissionais do sexo feminino demonstraram
mais tendéncia para experienciar e principalmente, exteriorizar um conjunto de sentimentos que podem
ser associados a sindrome de burnout, concretamente no que se refere a um nivel comparativamente
mais elevado de “Exaustdo Emocional” e “Despersonalizagdo” (embora neste ultimo as diferengas
estatisticas sdo quase inexistentes) com individuos do sexo masculino, bem como num menor nivel de

realiza¢do pessoal, em compara¢do com o mesmo grupo (Grafico 15 — Anexo 7).

Por outro lado, ¢ no que se refere as diferentes categorias dos profissionais de saide da amostra, os
enfermeiros evidenciaram niveis de burnout mais elevados que os médicos. Embora as diferencas entre
estes dois grupos ndo sejam estatisticamente significativas, verificam-se algumas distancias
relativamente a varidveis especificas, tais como diferengas nos sentimentos de preocupagdo para com o0s
pacientes (Item 15 — MBI) e capacidade para criar ambiente agradavel ao paciente (Item 17 — MBI) o
que pode significar algum distanciamento emocional por parte dos enfermeiros da amostra relativamente

aos seus pacientes.
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De referir que estes resultados vém, deste modo, confirmar uma das hipoteses formuladas,
nomeadamente a 4* “Os enfermeiros da amostra populacional, independentemente do Servico em que
trabalham, apresentam maiores niveis de burnout quando comparados com os médicos da mesma

amostra’.

Estes resultados sdo claramente sustentados pelos estudos realizados por Maslach e Jackson (1984),
Hillhouse, ef a/, 2000, Hall (2001) Guimaraes, et al, (2003), Imai, et al, (2004), Rego, et al, (2006) e
Reyes, et al, (2007), e que objectivaram a comparagdo dos niveis de burnout, stress e sintomas de
ansiedade entre enfermeiros e médicos e que afirmam que a classe de enfermeiros parece vivenciar e

exteriorizar mais sintomas de stress € burnout dos médicos.

De salientar um dado considerado interessante, relativo a associagdo entre o nimero de horas de servigo
directo a pessoas e a manifestacdo de sintomas de burnout, sendo que tal como ja foi referido a
tendéncia verificada demonstra que quanto mais horas de trabalho directo com pessoas o profissional
fizer, mais probabilidade terd de desenvolver e manifestar sintomas de exaustdo emocional e/ou
despersonalizagdo, que influi directa e negativamente na sua percep¢do de realizagdo pessoal e

profissional.

O dado curioso no nosso estudo refere-se ao facto de, apesar de os enfermeiros serem os que apresentam
maiores niveis de exaustdo emocional e despersonalizagdo, bem como menores niveis de
satisfacdo/realizagdo profissional, s3o os médicos (essencialmente os do INEM) que, individualmente,
mais horas de trabalho directo com pessoas fazem, sendo que no total da comparagdo do n° de horas X
sintomas de burnout estas acabam por ser um factor essencial para o desenvolvimento e manifestagao de

sintomas de burnout.

Ainda relativamente a comparagdo entre a classe dos médicos e a dos enfermeiros, agora no que se
refere & manifestagdo de sintomas depressivos, verificou-se que, apesar de termos gerais todos os
profissionais da amostra se localizem no nivel “Normal” (em que a nota de depressao varia entre 0-19),

os enfermeiros apresentam uma média de 13 (Nota de Depressao), enquanto os médicos apresentam 7.

Convém ainda salientar que a diferenca mais explicita refere-se ao facto de na classe dos médicos,
somente dois profissionais situam-se no grau “Leve”, sendo que o restante grupo apresenta um nivel
considerado normal. No entanto, dentre os profissionais da classe dos enfermeiros 7 apresenta o que se

denominou de “Depressao Ligeira” e 2 “Depressao Moderada”.
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Uma das explicagdes para a ocorréncia destes dados tem a ver com o facto de esta classe ser constituida
maioritariamente por mulheres (18 para 11 homens). Sendo estes dados confirmados pela literatura, que
afirma que a Enfermagem caracteriza-se por ser uma profissdo predominantemente feminina (Coradini,
1983, citado por Santos, Almeida, Martins ¢ Moreno, 2003) e com relagdo a depressao, estudos apontam
que esta perturbacdo ocorre com maior frequéncia em mulheres, ou que pelo menos, elas exteriorizam
mais esses sintomas, sendo considerada uma prevaléncia de 11,4% ao longo da vida (Menezes e

Nascimento, 2000; Aratjo, Aquino, Menezes, Santos e Aguiar, 2003).

No que se refere ainda a comparagdo das médias entre as duas categorias dos profissionais da amostra,
verificou-se que a partir da comparagdo entre os profissionais e tendo em conta o servico em que
trabalham (INEM ou Consulta Externa), surgiram alguns resultados, surpreendentes para nds, ja que
uma das hipoteses formuladas (Hipdtese 1) foi totalmente rejeitada, pois ao contrario do que se esperava
os profissionais de satde do INEM do CHCB apresentam, significativamente, menores niveis de

burnout relativamente aos profissionais da Consulta Externa do CHCB.

A hipdtese que aqui se formulou, tinha como base alguns estudos, tais como de Batista e Bianchi
(2001), Matrai (2001), Damian, Alva, Levano, Sanchez e Velarde (2005), Feliciano, Kovacs e Sarinho
(2005) e Lopez, Zegarra e Cuba (2006), que afirmam que os profissionais de satde, com maior
incidéncia, na classe dos enfermeiros, presta assisténcia nos sectores de satde considerados
desgastantes, tanto pela carga de trabalho, como pelas especificidades das tarefas, e nesse panorama,

encontra-se, claramente o servigo de emergéncia (Matrai, 2001).

Sendo assim, torna-se um processo natural a constru¢ao de opinides que designam que, tendo em conta
as caracteristicas do meio hospital, especificamente no contexto das urgéncias (moveis), em que factores
como: o numero reduzido de funcionarios que constituem a equipa de trabalho, a carga hordria; a
necessidade de realizagdo de tarefas em tempo reduzido e sobre pressdo; ambiente fisico da unidade; a
tecnologia de equipamentos; assisténcia ao paciente, bem como a gravidade da situagao de emergéncia
(Batista e Bianchi, 2001), implicam necessariamente a convivéncia didria com situacdes de stress e
pressdo, sendo o resultado natural e progressivo o desenvolvimento da sindrome de burnout (Matrai,

2001; Lopez, et al, 2006).

No entanto, ndo foi o que se verificou nesta investigagao, pois tal como ja foi referido a amostra dos
profissionais que constitui o INEM, apresenta um conjunto de resultados que indicam que nao existe
sintomatologia associada ao burnout, sendo que em termos estatisticos, estes exibem valores

significativamente menores que os profissionais da Consulta Externa, relativamente aos niveis de
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Exaustdao Emocional (sendo o valor da C. Externa o dobro do valor do INEM) e Despersonalizacdo, em
que praticamente ndo sdo apresentados sintomas relacionados com esta escala. No que se refere a
percepgao da realizagdo pessoal os profissionais do INEM demonstram altos niveis, ao contrario dos da

Consulta Externa.

No entanto, e tendo em conta que os objectivos desta investigagdo ndo estdo associados a andlise dos
possiveis factores e causas deste fendmeno no contexto do INEM do CHCB, este resultado, indica que,
apesar de todos os factores que possam concorrer para o desenvolvimento da sindrome de burnout, bem
como outras perturbacdes associadas ao stress, os profissionais do INEM parecem estar altamente
capacitados para resolver com sucesso os problemas do seu dia-a-dia, bem como habilitados para

vivenciar as situagdes de stress diario e de forma mais adequada ultrapassa-las.

Do mesmo modo, relativamente a manifestagdo de sintomas depressivos, os profissionais do INEM
apresentam resultados que rejeitam uma segunda hipdtese formulada (2*: “Os profissionais de saude do
INEM do CHCB demonstram maiores niveis de depressdo comparativamente aos profissionais da

Consulta Externa do CHCB.”).

De acordo com os resultados obtidos verifica-se que no que se refere a comparagdo do grau de
depressao, e apesar dos dois servigos se situarem no mesmo patamar (‘“Normal”), pode-se afirmar que
em termos numéricos, os profissionais da Consulta Externa apresentam 4 vezes mais sintomatologia

depressiva que os do INEM.

Tal como ja foi referido anteriormente, um conjunto diversificado de factores podem estar associados a
estes resultados, podendo-se, por exemplo, simplesmente considerar que a maior fonte de satisfacdo no
trabalho de um profissional de sailde num servico de emergéncia concentra-se no facto de que as suas

intervengodes auxiliam, consideravelmente na manutencao da vida humana (Kinrys e Wygant, 2005).

No entanto, hé outro factor que vale a pena reforcar na medida em que, nos parece ser o mais pertinente
e coerente neste ambito, que esta relacionado com o facto de existir uma significativa diferenga em

termos da representagcdo do género sexual na amostra.

De referir entdo, que relativamente as diferengas de género, a Consulta Externa ¢ constituida
maioritariamente por mulheres, tanto enfermeiras como médicas, ao contrario do INEM, em que

predomina o género sexual masculino.
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Alguns estudos (Menezes e Nascimento, 2000; Araujo, et al, 2003; Kinrys e Wygant, 2005); tém
demonstrado que as mulheres apresentam possibilidade significativamente maior do que os homens para
desenvolver perturbacdes mediadas pela ansiedade (tais como a perturbagdo de panico, perturbagao
obsessivo-compulsiva, perturbagdo de ansiedade generalizada) bem como a perturbacdo depressiva e

somatizagoes.

Dessa forma, mulheres com que apresentam sintomas relacionados com as perturbacdes mediadas pela
ansiedade e stress apresentam maior probabilidade de desenvolverem situagdes de comorbilidade, como
a depressdo, e assim afectar ainda mais o curso e gravidade perturbagdo primaria (Kinrys e Wygant,

2005).

Outro factor que poderia influenciar os resultados, no que se refere a comparagdo entre duas amostras,
nomeadamente entre os profissionais do INEM e da Consulta Externa, bem como entre os médicos e
enfermeiros, relaciona-se com um processo natural entre os seres humanos, que se trata da criagao de
expectativas relativamente a alguém ou algo e que determina em grande medida a sua realizagdo,

concretizacdo ou alcance.

Falar de auto-eficacia ¢ de certa forma falar sobre o que pode o ser humano quando acredita de maneira
efectiva nas suas potencialidades e falar de burnout ¢ falar da desesperanca que acomete aqueles que
desistem, pois perderam a confianca em seu poder de modificar circunstancias, ¢ falar da impoténcia
diante do que parece irreversivel, do imutavel (Palenzuela, 1994; Palenzuela, et al, 1997; Pinazo e
Carrero, 1997; Palenzuela, 1998; Calatayud, Lerin e Planes, 2000; Ribeiro, 2000; Costa, 2003; Velarde,
Alvarez e Lopez, 2004; Bandeira, Quadlia, Bachetti, Ferreira e Souza, 2005; Macedo, 2005; Xavier,
2005).

Nesta investigacdo em particular, considerou-se, que em termos gerais, os profissionais de saude
apresentariam niveis mais baixo no que se refere as escalas de locus de controlo (contingéncia), Auto-
eficacia e Exito, do BEEGC, do que uma outra area profissional, devido ao facto de conviverem
diariamente com situagdes que, ao seu alcance (como ser humano) ndo seria possivel concretizar ou
mudar, tal como ¢ a cura de doentes terminais ou com doengas cronicas, e principalmente relativamente
a morte (Grunfeld, et al, 2000; Penson, et al, 2000; Agrawal e Emanuel, 2001; Gongalves, 2002;
Antunes e Moeda, 2005; Frasquilho, 2005; Xavier, 2005).

De modo mais especifico e tendo em conta a comparagao entre diferentes grupos, seria entdo de esperar

que, tal como se formulou, tanto os profissionais de satide do INEM do CHCB, como os enfermeiros da
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amostra populacional (independentemente do Servico em que trabalham) apresentassem menores
valores nas escalas de Locus de controlo (contingéncia), Auto-eficacia e Exito, do BEEGC
relativamente aos profissionais da Consulta Externa do CHCB e os médicos da mesma amostra,

respectivamente.

Estas duas hipoteses foram formuladas com base no que ¢ apresentado por alguns estudos que sustentam
a premissa de que a componente ou a drea profissional, tendo em conta a sua importancia na vida de
qualquer individuo, revela-se como sendo um tipo de actividade essencial para a sobrevivéncia do
mesmo e trata-se de uma das mais importantes fontes geradoras de expectativas e consequentes triunfos
ou frustracdo (Cura e Rodrigues, 1999; Calatayud, et al, 2000; Costa, 2003; Velarde, Alvarez e Lopez,
2004; Campos, 2005; Xavier, 2005), sendo que calcula-se que todo este processo, complexo e
multifactorial, consuma metade da vida de um individuo, principalmente para que ocorra a defini¢ao dos
interesses, uma avaliacao/percepcao positiva do seu bem-estar e qualidade de vida, bem como para a
formagdo da identidade pessoal (Palenzuela, 1994; Palenzuela, et al, 1997; Palenzuela, 1998; Calatayud,
et al, 2000; Bandeira, ef al, 2005; Campos, 2005; Xavier, 2005; Rupert e Kent, 20006).

Trata-se de uma temadtica tdo importante, que a CE (2002) apresenta um conjunto de directrizes, que

regulamentam os programas de intervencao e prevencao no contexto do stress no trabalho.

Sendo assim e de acordo com estas directrizes o stress no trabalho “pode ser evitado ou combatido
através da redefinig¢do do trabalho (por exemplo, responsabilizando os trabalhadores e evitando cargas
de trabalho excessivas ou deficitarias), da melhoria do apoio social e da promog¢do de uma recompensa
razoavel pelo esfor¢o despendido, ndao esquecendo, evidentemente, o ajuste das estruturas fisicas nos
locais de trabalho as capacidades, necessidades e expectativas razoadveis dos trabalhadores” (CE, 2002

- Directiva/quadro do artigo 152.° do Tratado de Amesterdao).

No entanto ndo se verificarem diferengas estatisticamente significativos, no que se refere aos dois tipos
de comparacao (INEM vs. C. Externa/Enfermeiros vs. Médicos do CHCB), sendo que os resultados para
estas duas comparagdes indicam niveis “normais” expectativas de Locus de controlo (contingéncia),
Auto-eficacia e Exito, bem como valores relativamente baixos no que se refere as escalas de

incontrolabilidade e sorte.

Estes resultados podem indicar, em termos gerais que os profissionais da amostra recolhida podem ser
caracterizados como tendo um estilo atribucional interno (Palenzuela, 1994; Palenzuela, et al, 1997,

Palenzuela, 1998; Ribeiro, 2000; Costa, 2003), o que significa que estes profissionais “esperam e
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acreditam que os acontecimentos sejam resultados das suas acc¢des” (Palenzuela, 1998), bem como
possuem uma percep¢ao sdo capazes de desempenhar e realizar tarefas e actividades, com o objectivo de
conseguirem os resultados que perspectivam (Palenzuela, 1998). Apresentam ainda valores
significativamente altos que indicam estes profissionais, quando criam uma determinada expectativa,

acreditam conseguir concretiza-la ou alcanca-la.

O locus de controlo interno ¢ descrito como a tendéncia do individuo para atribuir e explicar os eventos
de sua vida como sendo causados ou estar sob a influéncia dos seus proprios comportamentos, acgdes e
caracteristicas pessoais (Braga e Cruz, 2005;), isto ¢, este estilo atribucional ¢ caracterizado
essencialmente pela percepcdo de controlo, sendo este o principal determinante da resposta do sujeito

(Palenzuela, 1998).

Nesta perspectiva, pode-se entdo, considerar que a qualidade de vida de um individuo no trabalho nao ¢é
determinada apenas pelas suas caracteristicas individuais (necessidades, valores, crengas e expectativas)
ou situacionais (estrutura organizacional, tecnologia, sistemas de recompensas), mas sim pela interac¢ao
sistémica das caracteristicas individuais e organizacionais (Conte, 2003; Marques, Moraes, Costa e

Ferreira, 2003; Zottoli, 2003; Pizzoli, 2005; Martins, 2006).

Em termos conceptuais e tendo em conta a opinido de diversos autores (Conte, 2003; Marques, et al,
2003; Pizzoli, 2005; Martins, 2006; Melo, 2006) a qualidade de vida significa, portanto, entender e
procurar atender a pessoa nas suas necessidades integrais relacionadas com as dimensdes mental, fisica,
social, emocional ¢ espiritual. Assim sendo, esta definicdo ¢ considerada tdo ampla e extensiva a
diversas areas quanto a dimensao abstracta do “Human Being” (ser humano), sendo que um destas areas

¢é exactamente o “Trabalho”.

A expressdo qualidade de vida no trabalho associa-se directamente ao alcance dos objectivos

individuais, participagdo, condi¢des de trabalho, plano de carreira, cargos e saldrios, sistema de
recompensa, avaliagdo de desempenho e do potencial do profissional entre outros, mas nao ¢ possivel
implantar programas de qualidade, sem que as pessoas estejam motivadas e engajadas no trabalho

(Martins, 2002; Miranda, 2006; Rosa e Carlotto, 2006 ¢ Schmidt ¢ Dantas, 2006).

De acordo com Hackman e Suttle (1997:19, citado por Freire, 2006:10): “a qualidade de vida no
trabalho refere-se a satisfacdo das necessidades da pessoa. Ela afecta atitudes pessoais e

comportamentais, tais como criatividade, vontade de inovar ou aceitar mudangas, capacidade de
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adaptar-se a mudangas no ambiente de trabalho e o grau de motivagdo interna para o trabalho, que

sdo factores importantes para a produtividade do individuo”.

Para Chiavenato (1995, citado por Martinez e Paraguay, 2003), a qualidade de vida no trabalho assimila
duas posigdes distintas: por um lado, as aspira¢des da pessoa em relacdo ao seu bem-estar e satisfagao
do trabalho, e por outro, o interesse da organizacdo quanto aos seus efeitos nos objectivos

organizacionais.

Esta abordagem feita a qualidade de vida serve como ponte para um aspecto essencial desta
investigacdo, que encerra a nossa discussdo critica, a percep¢do e avaliacdo geral que se pode fazer a

realizacdo pessoal dos profissionais de satide da amostra estudada.

Desta forma, conclui-se que estes profissionais tém uma percepcao aceitavel da sua satisfacdo pessoal,
pois apresentam niveis moderados relativamente a escala e variavel “Realizacdo Pessoal”, em

comparac¢ao com baixos niveis de “Exaustdo Emocional” e niveis moderados de “Despersonalizacao”.

Pode-se entdo inferir que, em termos gerais e tendo em conta os pressupostos estatisticos relacionados
com a utilizacdo de métodos como a média, estes profissionais estdo moderadamente satisfeitos com o
seu trabalho, e tendo em conta que a satisfacdo no trabalho ¢ um elemento fundamental na determinagao
da qualidade de vida, pode-se inferir em ultima analise que os profissionais da amostra, no seu todo

apresentam niveis moderados de satisfacdo com a vida.

No entanto, esta “moderada satisfacdo” nao rejeita em nada uma interven¢do imediata aos problemas
especificos que foram anunciados ao longo desta investigagao. Um dos exemplos refere-se a questao das
diferencgas do género relativamente a manifestacdo de sintomas de burnout e depressao, que podem estar
ainda, intimamente correlacionadas com a questdo das discrepancias de resultados entre os profissionais

do INEM e da Consulta Externa.

Em sintese esta investigacdo permitiu entre outras objectivos, comparar e analisar as principais
caracteristicas, relacionadas com os niveis de burnout, depressio e expectativas de controlo,
experienciados por profissionais de saude (médicos e enfermeiros) uma amostra da populagiao do Centro

Hospitalar Cova da Beira.

Por outro lado, os resultados obtidos sugerem e chamam a nossa atengdo, para a importancia do
desenvolvimento e implementacdo de procedimentos e programas de caricter interventivo, € quica

preventivo, tendo em vista a reabilitacdo do grupo de profissionais que apresentaram maiores
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problemadticas, bem como o controlo dos factores e causas inerente a sindrome de burnout e perturbacao
depressiva relacionadas com o ambiente profissional, ndo s6 a nivel individualizado, mas também tendo

em vista mudangas na propria instituicdo hospitalar.

Salientam-se a aqui titulo de reflexdo algumas estratégias que poderdo contribuir para a promocao de
satisfacdo no trabalho e satide dos trabalhadores, bem como para combater eficazmente os factores para

o desenvolvimento do burnout e sintomas depressivos:

e Mudancas na forma de reconhecimento e valorizagdo dos profissionais e do seu
desempenho, seja por meio de comunicagdao verbal ou escrita, formal ou informal, pessoal
ou colectiva, como por meio de incentivos ou recompensas a ideias, esforcos e trabalhos
realizados (Cooper e Payne, 1990, citados por, Melo, et al, 1997; Cruz, et al, 2000; Martinez
e Paraguay, 2003);

¢ Implementar/promover a autonomia e o controlo no trabalho exercidos pelos profissionais,
com aumento das participa¢des individual e colectiva na tomada de decisdes (Sisson, 2000,
citado por Martinez ¢ Paraguay, 2003); De acordo com, Martinez ¢ Paraguay (2003) isso
pode ser obtido através da valorizagdo da analise e das decisdes € consenso entre chefias e
trabalhadores e pela promog¢do do envolvimento dos mesmos nas actividades de
planeamento e organizagdo e ndo apenas de execu¢do do trabalho (no entanto evitar os
conflitos e ambiguidade de papéis);

e Enriquecimento do trabalho e aumento do conhecimento e das competéncias a partir do
envolvimento dos trabalhadores em todo o processo do seu trabalho, desde a concepgao até a
avaliacdo dos resultados, por meio de tarefas mais interessantes e complexas;

e Aumento do suporte social através da criacao por exemplo de grupos de apoio e auto-ajuda;

e Melhorias das condigdes do ambiente fisico de trabalho por meio de (re)adequacdo das

condi¢des ambientais (ruido, temperatura, iluminagdo), entre outras questoes ergonomicas;
Por ultimo, ¢ necessario referir que a implementacao desse tipo de mudancas deve ser feita de modo que

elas correspondam as necessidades, expectativas e desejos dos trabalhadores e que sejam compativeis

com as caracteristicas e as exigéncias das tarefas.
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“Atentei para todas as obras que se fazem debaixo do sol, g eis que tudo era vaidade e afligo de espirito.
Aquilo que & torto néo se pode endireitar; aguilo que falta ndo pode ser calculado.
Falei eu com o meu coragén, dizendo: Fis que eu me engrandeci, e sobrepujei em sabedoria a todos os

que houve antes de mim em Jerusalém: na verdade, o meu coragéo contemplou abundantemente a

sabedoria e a ciéncia.

E apliquei o meu coragéo a conhecer a sabedoria e a conhecer os desvarios e as loucuras, e vim a

saber que também isto era afligdo de espirito.

Porque na muita sabedoria ha muito enfado; e o que aumenta em ciéncia aumenta em trabalho”,

(Eclesiastes 1:14-18)
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Uma investigacdo desta natureza tem limitacdes inevitaveis, neste sentido importa salientar algumas das
limitacdes, referentes a presente investigacdo, que parecem ser as mais importantes e que exigem alguns
cuidados no estabelecimento de relacBes, hipoteses, andlise dos dados e no estabelecimento das
conclusdes. De referir, que as limitacbes deste estudo sdo, essencialmente de natureza metodoldgica.

Portanto, os resultados obtidos deverao ser interpretados tendo em conta estas limitacoes.

4.1. — Metodologia Utilizada

Em termos da metodologia utilizada para a elaboracdo desta investigagéo pode-se dizer que, em primeiro
optou-se por realiza-la de forma objectiva e constituida por duas partes distintas, que poderdo ter
influenciado no percurso da mesma, pois decidiu-se por uma primeira parte totalmente bibliografica, em

que se fez uma pesquisa qualitativa dos aspectos considerados importantes para o seu desenvolvimento.

Isto quer dizer, que a primeira parte desta investigacdo, baseia-se essencialmente nos diversos artigos,
documentos, relatérios, estudos e investigacGes, sendo que em termos praticos, ndo houve uma

contribuigéo directa para a aquisi¢ao de novos conhecimentos, tal como se objectivava.

Esta opcédo teve um cariz pessoal, pois até este momento considera-se que ainda ndo houve uma aquisicéo
suficiente e sélida de competéncias para apresentar algo inovador. No entanto, convém referir que, a mim
pessoalmente, muito me apraz, ter contribuido, pelo minimo que seja, para a realizacdo de uma revisao
bibliogréafica que possa vir a ser util para futuras investigacdes e ai sim contribuir para a aquisicdo de

novos conhecimentos.

Relativamente, a componente pratica desta investigacdo, considerada fundamental, pensa-se que, apesar
da parte tedrica ser muito importante para sustentar qualquer estudo e concorda-se que uma revisdo
bibliografica realizada correcta e adequadamente facilita a elaboracdo de uma investigacao rica em termos
resultados e concluses, esta parte pratica permitiu, entre outras ocorréncias, desmistificar algumas ideias
e opiniBes, que agora adequam-se perfeitamente ao mundo cientifico, bem como contribuiu para fazer

mais um alerta as problematicas relacionadas com o mundo dos profissionais de satde.

No entanto, e apesar de todos os pontos positivos retirados desta investigacdo convém salientar que,
relativamente a esta parte pratica consideram-se algumas “sub-limitacGes” que possam ter influenciado,
negativamente o percurso da mesma, bem como nos diferentes processos até se chegar as conclusdes. A

principais (sub) limitacdes da componente pratica podem estar relacionadas com:
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4.1.1. A amostragem

Importa referir que a presente investigacdo e todas as conclusdes retiradas estavam sujeitas inteiramente a
participagcdo dos profissionais dos dois servigos. Tendo em conta que o grau de participacdo dos
profissionais do INEM e Consulta Externa foi condicionado inteiramente da sua disponibilidade e livre
escolha, alguns (muitos) dos profissionais optaram por nao participar, o que resultou numa diminuicdo

significativa do nimero de sujeitos da amostra que se pretendia.

No entanto, convém referir que se por um lado, alguns profissionais optaram por ndo participar, outros de
bom grado demonstraram todo interesse em cooperar na realizacdo desta investigacdo. Salientam-se dois
exemplos: a completa disponibilidade do Director do Servico do INEM e os profissionais que constituem
esta unidade, bem como o Enfermeiro Chefe da Consulta Externa Il e as respectivas enfermeiras deste

Servico.

Todos os esforcos levados foram utilizados para que esta amostra fosse constituida por 50 individuos,

sendo que todos estes contribuiram directa e grandemente para que esta investigacao se concretizasse.

Outro aspecto importante, mas agora relacionado somente com os profissionais do INEM, refere-se ao
facto de todos eles serem afectos a um outro servico, tanto no CHCB como noutro servico e entidade. Este
facto pode representar uma varidvel ndo controlada, que podera ter influenciado nos resultados obtidos,
pois por exemplo, ndo se sabe se ao responder aos questionarios ndo estivessem a referir-se ao outro

contexto profissional que ndo o INEM.

4.1.2. Os métodos de recolhas de dados

Os métodos utilizados na investigacdo, que tém inerentes algumas limitacdes, relacionadas, por exemplo
com a veracidade das respostas dos inquiridos, uma vez que a recolha de dados desenvolve-se através de
uma comunicacdo indirecta entre o investigador e os sujeitos em causa, bem como os problemas de

desejabilidade social que ndo foram controlados e poderdo dar um viés positivo as respostas dadas.

A fim de minimizar as limitacOes referidas recorreu-se a utilizacdo de instrumentos validados para a
populacdo portuguesa (MBI e IACLIDE), ndo sendo, no entanto possivel utilizar um instrumento que
avaliasse as expectativas de controlo valido para a populagdo portuguesa. Neste sentido, a versdo do
instrumento utilizado (BEEGC), validado para a populacdo espanhola, ja foi traduzida pelos préprios
autores Palenzuela, Prieto, Almeida e Barros, 1994) para lingua portuguesa. Contudo, ndo podemos ter

absoluta garantia da eliminacéo de todos os problemas referidos.
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Como toda pesquisa que é realizada, esta € circunscrita as dimensdes espa¢o-temporais € 0 contexto
histdrico, fisico em que a mesma ocorreu. Tendo em conta, por exemplo que a abordagem aos
profissionais de cada servico foi feita, logicamente em lugares diferentes e recolha dos testes realizada em
periodos também distintos, nomeadamente, os dados recolhidos do INEM foi feita entre 0s meses de

Dezembro e Janeiro, os da Consulta Externa foram recolhidos entre finais de Marco e inicios de Junho.

Tal como ja foi descrito no processo de recolha de dados as primeiras baterias de questionarios foram
recolhidos dos profissionais do INEM, num processo que demorou cerca de um més, sendo gque a recolha
foi feita semanalmente. Relativamente ao processo de recolha das baterias de questionarios dos
profissionais da Consulta Externa, este foi mais longo e moroso, tendo-se prolongado por mais de dois

meses consecutivos.

Apesar destas limitacbes apresentadas, este método € considerado o mais adequado para atingir os

objectivos da pesquisa.

4.1.3. Os métodos de tratamento e analise de dados

A opcdo de utilizar o método estatistico para o tratamento vem no seguimento do pressuposto que de,
mediante a utilizacdo deste tipo de testes, torna-se possivel determinar, em termos numéricos, a

probabilidade de acerto de uma determinada conclusdo, bem como a margem de erro de um valor obtido.

No entanto, convém referir que as explicacfes obtidas mediante a utilizacdo do método estatistico ndo
podem ser consideradas absolutamente verdadeiras, mas dotadas de boa probabilidade de serem
verdadeiras. Neste sentido, é importante salientar que existem algumas limitacdes inerentes a utilizacéo de
métodos estatisticos, sobretudo no que se refere a incerteza e variabilidade dos resultados que se podem

obter. A seguir sdo apresentadas as associadas a presente investigacao:

o Apds ter em questionarios em mao foi necessario inserir os dados recolhidos no programa estatistico
SPSS. Uma das limitacdes, ndo inerente a estatistica directamente, tem a ver com a possibilidade de ter
havido algum erro no processo de insercdo dos dados, pois este processo caracterizou-se por ser

totalmente manual;

e Apbs os dados inseridos, p6de-se gerir e produzir uma grande quantidade de informacédo, no entanto,
tornou-se mais complicado a quando da distin¢do e seleccdo das informagdes mais pertinentes e Uteis,
pois o software e a versdo utilizada (SPSS for Windows 13.0) ndo permitiu a realizacdo de alguma
seleccdo de dados, tendo sido necessario recorrer a outros programas informaticos, tais como Microsoft
Excel e Visual Basic for Aplications (VBA), tendo sido preciosa a ajuda de um aluno finalista do Curso

de Engenharia Informatica, para dar resposta a todas os objectivos pretendidos;
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e Qutra limitacdo esta inerente a questdo de que nem sempre aquilo que é estatisticamente

significativo é importante o suficiente para ser incluido na investigacao;

e Por dltimo, convém referir que, embora seja frequentemente utilizado nas investigacdes
populacionais, nem sempre o tratamento estatistico e/ou analitico dos dados é adequado ao tipo de
procedimento utilizado para a seleccdo das unidades experimentais, o0 que pode implicar recorrer a

interpretacdo dos dados, o que pode significar um a utilizacao de algum senso comum.

4.1.4. Tipologia da Investigacao

Tal como ja foi referido na caracterizacdo da tipologia desta investigacdo, considera-se que esta
investigacdo tem um caracter “quantitativo”, pois pretende quantificar e traduzir em ndmeros num
conjunto de elementos (neste caso, opinides, informacbes e percepcBes), que posteriormente foram
classificados e analisados, recorrendo-se ao uso de questionarios e técnicas estatisticas (tais como
percentagem, coeficiente de correlagdo, anélise de regressdo, medias, desvios padrdo e teste t) (Silva e
Menezes, 2001). Pretende-se ainda escolher uma parte da populacdo, e através desta amostra (que seja
representativa do universo populacional), de tal forma que os resultados obtidos na investigacdo possam

vir a ser generalizados para o todo (Fuhrmann, 2003).

Do ponto de vista dos objectivos e de acordo com Gil (1999) e Silva e Menezes (2001), uma investigacao
pode ser exploratoria, descritiva e explicativa. Tendo em conta, 0s objectivos propostos nesta investigacao
pode-se dizer que estes tém um caracter exploratdrio pois visa proporcionar maior familiaridade com o
problema, tendo em vista torna-lo mais explicito e compreensivel ou ainda o estabelecimento de hip6teses
e descritivo pois pretende descrever as caracteristicas de uma determinada populacdo/amostra ou
fendmeno ou ainda estabelecer relacbes entre os diferentes tipos de variaveis. Envolve o uso de técnicas

padronizadas de recolha de dados: questionario/observacédo sistematica (Silva e Menezes, 2001).

Esta dltima limitacdo apresenta-se de um caracter muito importante, na medida em que tratando-se de uma
investigacdo exclusivamente exploratoria e descritiva, consistiu na auséncia da analise das estratégias de
intervencdo e prevencao no contexto do burnout e depressdo no ambito da area profissional, tais como o
contribuicdes para elaboracdo de programas que incluam e promovam recursos e suportes sociais, assim

como do potencial contributo das estratégias e técnicas de confronto e controlo do stress e burnout.

Reconhecendo-se as limitacdes desta investigacdo e compreendendo que mais estudos relacionados com a
sindrome de burnout e perturbacdo da depressdo no contexto profissional devam ser realizados, e nesse

sentido conceder-se mais atencdo a importancia da parte interventiva e/ou preventiva.
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Uma exposicao permanente e ndo resolvida as situacdes stressantes no mundo do trabalho, em que as
respostas do organismo a um estado de stress prolongando, cronico, estabelecido perante situagGes
muito exigentes e as estratégias para lidar ndo foram utilizadas, falharam ou ndo foram suficientes e

adequadas, podem levar ao que se designou de Sindroma de Burnout.

O conceito de burnout foi inicialmente descrito por Herbert Freudenberger em 1974 como sendo um
“estado crénico de fadiga ou frustracdo motivado pela consagracdo a uma causa, a um modo de vida
ou a uma relacdo profissional que nao correspondeu as expectativas inicialmente criadas” (Delbrouck,
2003).

Os profissionais de satde tém razdes especiais para constituirem um grupo profissional particularmente
afectado pelo burnout. Merece especial realce, na literatura actual, a elevada prevaléncia de stress e
burnout nos profissionais de salde, e o0s seus efeitos negativos para o trabalhador, para a organizacao
com a qual colabora, e para as pessoas alvos dos seus servigos. Entre os profissionais de salde,

destacam-se 0s enfermeiros e 0os médicos.

Ap6s uma revisdo dos diferentes modelos conceptuais de burnout, depresséo e expectativas de controlo
0 presente estudo efectuado junto de 50 profissionais de saude de dois servicos diferentes, INEM e

Consulta Externa procurou-se:

a) Avaliar e comparar os niveis de burnout e depressao, bem como caracterizar estes profissionais

de acordo com uma escala de expectativa numa amostra de médicos e enfermeiros;

b) Explorar a existéncia de diferencas nos niveis de burnout e depressdo, bem como estilos

atribucionais em funcédo do servi¢co onde trabalham, bem como em func¢édo da sua profissao;
c) Analisar a experiéncia de burnout em fungéo de variaveis socio-demogréficas e profissionais;

Os resultados gerais demonstram niveis baixos de burnout e inexisténcia de depressdo na amostra, no
entanto uma analise mais profunda (as escalas e factores) pode-se verificar que existem algumas areas
significativas na vida do sujeito que podem estar comprometidas ou em risco de tal acontecer, como por
exemplo a realizagdo pessoal e profissional, capacidade para lidar com o stress, relacionamentos
interpessoais, ou mesmo manifestacdo de um conjunto de sintomas fisicos, mentais e cognitivos

referentes a ansiedade.

Os resultados apontam também para diferencas estatisticamente significativas entre os niveis de burnout

e servicos em que os profissionais trabalhnam (INEM/C. Externa), ou ainda relativamente & profisséo
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(médico e enfermeiro), bem como diferencas estatisticamente significativas quando realizada a mesma
comparacdo mas desta vez relativamente ao grau de depressdo. No final do estudo os resultados séo
discutidos e sdo apontadas algumas sugestdes e implicacdes para a investigacao futura.

Esta investigacdo permitiu explorar questdes delicadas como € a presenca e a manifestacdo, mesmo que
reduzida, de sintomas de burnout e depressdo na amostra dos profissionais de salde do Centro
Hospitalar Cova da Beira, sendo estes homens e mulheres, enfermeiros e médicos, jovens e adultos, do
INEM e da Consulta Externa.

Pbde-se inferir através dos resultados que, em termos gerais estes profissionais estdo “moderadamente

satisfeitos” com o seu trabalho, e tendo em conta que a satisfacdo no trabalho € um elemento
fundamental na determinacdo da qualidade de vida, pode-se inferir em dltima andlise que o0s

profissionais desta amostra, no seu todo, apresentam niveis moderados de satisfacdo com a vida.

No entanto, esta avaliacdo foi feita através da utilizacdo de “um unico par de dculos”, isto é, convém
salientar que esta analise incide na globalidade das varidveis e factores relacionados com os niveis de

Burnout e depressdo e ndo numa avaliacdo individual dos problemas caracteristicos de cada sujeito deste

grupo.

Isto quer dizer que ao olharmos para esta amostra, constituida por 50 individuos, com profissdes
diferentes, que apresentam caracteristicas individuais distintas, mas que por causa da questdo basica dos
métodos estatisticos apresentam resultados gerais tdo homogéneos, ndo obteremos as mesmas
conclusdes se trocarmos de “Oculos” e comecarmos a individualizar os problemas e a chamé-los pelos

respectivos nomes.

De facto, a perspectiva muda totalmente quando ousamos avaliar cada questionario individualmente, e
mudara radicalmente caso o respectivo profissional falasse abertamente. Portanto, este presente estudo
ndo se esgota com a apresentacao de seus resultados. Se continuado, podera propiciar novas descobertas
e outras sugestdes para promover a melhoria da qualidade de vida de pessoas que, por ironia das
profissdes, estdo envolvidas directamente na melhoraria da qualidade de vida de outros seres humanos.
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(...) "Fiz para mim obras magnificas; edifiquei para mim casas; plantei para mim vinhas.

Fiz para mim hortas e jardins, e plantei neles arvores de toda a espécie de fruto.

Fiz para mim tanques de &guas, para regar com eles o bosque em que reverdejam as &rvores.

Por isso odiei esta vida, porque a obra que se faz debaixo do sol me era penosa; sim, tudo & vaidade e afligéo de espirito.

Entéo eu me volvi e entreguei o meu coragéo ao desespero no tocante ao trabalho, o qual realizei debaixo do sol.” (...)
(Eclesiastes 2:4-6; 17 e 20).
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Introdugéio a Componente de Avaliagéo COMPETENCIAS DE AVALIAGAD

De seguida apresentam-se as competéncias relacionadas com a actuacdo aos niveis da avaliacdo
psicoldgica que representam em primeiro lugar um contributo relevante para a area do conhecimento em
que se integram e que abrangem a apresentacdo teoricamente fundamentada de casos especificos, bem

como a exposicao dos resultados da pratica clinica alcancados ao longo desse ano curricular.

De um modo particular, este documento representa todo o percurso curricular de um ano lectivo, que
decorreu no Servico de Nutrigdo e Actividade Fisica (SNAF), do Centro Hospitalar Cova da Beira
(CHCB), Covilha.

A realizacdo dos Estagios Curricular e Profissional caracterizou-se pela realizacdo de diferentes
modalidades de actividades e tarefas, desde observac@es clinicas, a acompanhamentos e intervencdes
psicoterapéuticas (a algumas perturbacBes psicoldgicas, nas diversas faixas etarias), em consultas a
pacientes e utentes Servico de Psicologia, integrado no SNAF, do CHCB e atendimentos

psicopedagdgicos em diferentes agrupamentos de Escolas da Guarda.

Foi possivel ainda participar em momentos de aprendizagem e formacdo, relativamente a utilizagéo,
cotacdo e interpretagdo de instrumentos de avaliacdo psicoldgica, como também momentos de formacgéo
e intercAmbio com diversas especialidades clinicas e da saude do CHCB, bem como participar em

reunides pedagogicas nas escolas.
Relativamente ao presente documento em particular, este esta organizado da seguinte forma:

1. Caracterizacdo dos locais onde decorreram os Estagios. Logo a seguir faz-se uma introducédo
as actividades realizadas, bem como as caracteristicas temporais e estatisticas dos mesmos.
Apresentam-se também as limitacdes e dificuldades encontradas no contexto da pratica

clinica, bem como os resultados obtidos;

2. Logo a seguir sdo apresentadas as areas problemaéticas encontradas e nas quais houve
intervencdo directa, sendo que essa apresentacdo tem um caracter abreviado, teérico e

generalizado;

3. A componente pratica das areas problematicas encontradas nos diversos casos € exposta no
capitulo seguinte, em que sdo apresentados 0s casos observados, avaliados e acompanhados

ao longo do Estagio Curricular e Profissional.

4. No capitulo seguinte apresenta-se o Programa “PESO Saudavel”, constituido pelas

principais informacdes retiradas da participacdo de um projecto inovador no CHCB.
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6.1. Servico de Nutricdo e Actividade Fisica (SNAF) 2

O Servico de Nutricdo e Actividade Fisica (SNAF), do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) trata-
se de um servigo de apoio assistencial do Hospital. Desenvolve a sua actividade na &rea da Nutricdo
Clinica e de consultadoria ao Servico de Alimentacdo e Dietética. A Nutricdo clinica divide-se,
essencialmente, em duas areas: Consulta externa de Nutricdo e Consulta interna de Nutricdo aos

doentes, mediante solicitacdo de pedido de colaboracdo do médico responsavel.

De referir que, relativamente & actividade profissional actual do Nutricionista®, esta tem-se vindo a
diversificar por vérias areas de actuacdo entre as quais a salde, a restauracdo colectiva e publica, a

industria alimentar, a investigacdo, o ensino e o controlo de qualidade.

Na Saude: No Sistema de Saude o Nutricionista insere-se como Técnico Superior de Saude, no Ramo
de Nutricdo. Tratando-se de um profissional diferenciado que actua nos varios servi¢os do hospital,
nomeadamente de assisténcia e de apoio geral. A sua actividade tem que ser flexivel. Interage directa ou
indirectamente com todos os profissionais de um hospital, sendo que a sua actividade clinica
desenvolve-se ao nivel da avaliacdo e prescricdo nutricional em todas as valéncias médicas do

internamento e consulta externa.

A supervisdo do cumprimento da terapéutica nutricional requer um contacto directo com uma equipa de
especialistas multidisciplinar, tanto médica, de psicologia, de enfermagem e com o0s servicos de

alimentacéo e farmacéuticos.

Tal como Viana (2002:620) refere “no contexto dos habitos alimentares em particular e do estilo e
habitos de vida em geral, a Psicologia e a Nutricdo sdo disciplinas e dominios complementares.
Psicologos e Nutricionistas podem e devem trabalhar em conjunto e com outros especialistas da Saude

e da Educacéo no sentido de serem definidos programas de educacéo e intervencdo para a saude”.

A seguir apresentam-se alguns dos profissionais de saude, que representam 0s recursos humanos do

SNAF, tendo em conta a sua distribuicdo administrativa neste servico.

2 Informagdo retirada de: http://www.chcbeira.min-saude.pt/InfoUtente/InfoUteis/Consultas_Externas.htm
% http://esjmlima.prof2000.pt/ProfissoesNutricionista.htm
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llustragéo 1 - Distribuigdo Administrativa dos profissionais de saide integrados no SNAF

Director do Servigo

Nutricionista

+ Especialista em Medicina Interna
e em Medicina Desportiva;

+ Pds-graduagdo nos USA em
Fisiologia do Esforgo;

+ Dedicou-se ao Exercicio, Nutricdo e

Controlo do peso;

+ Carreira universitaria em Lishoa e
Covilha;

+ Responsavel Médico do Estudo
PESC da FMH e do PS do CHCB;

+ Dirigente da SPEQ,;

Psicdlogo

Nutricionista

« Nutricionista do SNAF mais
ligada a estes programas

- Fara as consultas de
Nutricdo da maioria dos
participantes

* Responsavel pela
coordenacéo administrativa
dos programas
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+ Avaliacdo psicoldgica de
base

« Avaliagdo das altera¢des do
comportamento alimentar

« Seguimento psicoterapéutico
S0Ss

= A Nutricionista do SNAF
mais antiga

» Fara as consultas de
Nutricdo das participantes
gque ja segue ou duma
minoria

+ Mais ligada a outros
aspectos da Nutricdo
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6.2. Caracterizacao do Estégio Curricular

O Estagio Curricular é uma das principais etapas de preparacdo para o exercicio de uma profissdo. Nédo
constitui somente um periodo de aperfeicoamento do contetdo tedrico adquirido, mas principalmente
uma fase de insercdo plena em todas as vivéncias da carreira que se pretende abracar, sendo portanto, o

Estagio necessario para uma integracdo consciente no mundo do trabalho.

Este periodo, de duracdo variavel, visa essencialmente proporcionar aprendizagem e treino
especificamente direccionados para o exercicio da actividade profissional e facilitar entdo, a insercdo
profissional do futuro licenciado no mercado de trabalho. Como objectivo adicional, o estagio objectiva
reforcar o relacionamento da Instituicdo de Ensino (Universidade/Faculdade/Politécnico) com os

profissionais e Instituicbes que acolhem os estudantes estagiarios.

Objectivos Gerais: Os objectivos apresentados a seguir, foram estabelecidos pelo Departamento de
Psicologia e Educacdo, actualmente liderado pelo Professor Henrique Marques Pereira (Professor

Auxiliar), Presidente do Departamento e da Comisséo Cientifica Departamental.

1. Estabelecer relagfes privilegiadas de colaboracdo entre o curso de Psicologia e 0s Servicos de
Psicologia devidamente enquadrados nas Instituicdes primordialmente as da area de localizacdo
da Universidade da Beira Interior;

2. Facultar uma experiéncia de aproximacdo ao mercado de trabalho, capaz de contribuir para a
ulterior insercdo profissional dos licenciados;

3. Proporcionar uma experiéncia de aprendizagem integradora das diversas componentes da
formacado (tedricas, tedrico-praticas e préaticas);

4. Aprofundar o conhecimento tedrico e pratico de uma das especialidades das areas cientificas da
Psicologia;

5. Desenvolver competéncias de intervencao e investigacao.

Orientacao/Supervisdo: Tal como acontece com 0s objectivos acima citados, a questdo relativa a
orientacdo e supervisdo do Estagio também foi regulamentado pelo Departamento de Psicologia e

Educacdo. Sendo assim e tendo em conta as normas do Departamento, destacam-se algumas questdes:

1) Este estdgio foi orientado pelo Professor Doutor Luis Alberto Coelho Rebelo Maia, Professor
Auxiliar do Departamento de Psicologia e Educacéo e supervisionado pelo Dr. Jorge da Silva Marques,
Psicdlogo Clinico do Servico de Nutricdo e Actividade Fisica (SNAF), no Centro Hospitalar Cova da
Beira (CHCB);
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2) Foi realizado no inicio desta etapa uma reunido no SNAF-CHCB, em que estiveram presentes os dois
orientadores do estagio e as respectivas estagiarias do servi¢o, em que foram delineados um conjunto de
questdes, relativos as caracteristicas e calendarizagdo das actividades a serem realizadas ao longo do
estagio, bem como a definicdo da frequéncia das reunides de orienta¢do;

3) No seguimento desta reunido, ficou estabelecido que as orienta¢Ges no local do estagio, lideradas pelo
Dr. Jorge Marques, seriam feitas as segundas-feiras, pelos 15 horas. Relativamente a orientacdo na area

cientifica, esta poderia ser realizada, as quartas-feiras, num horario flexivel;

Sendo assim, e tendo-se resolvido as questdes administrativas e regulamentares do Estagio, este teve o

seu inicio numa tercga-feira, dia 03 de Outubro de 2006, as 09:30.

Duracéo: O estagio curricular decorreu ao longo de oito meses, sendo que, tal como ja foi referido, teve
0 seu inicio oficial no dia 03 de Outubro de 2006 e terminado a 15 de Junho de 2007. O horério das
actividades a serem realizadas ao longo do estagio foi em primeiro lugar delineado pelo Departamento
de Psicologia e Educagdo, em que foram estabelecidos 4 dias por semana (Segunda-feira, Terca-feira,

Quinta-feira e Sexta-feira).

No entanto, ao longo do estagio este horario tornou-se bastante flexivel, no que se refere aos dias da
semana estabelecidos, bem como as entradas e saidas no Servico, devido ao facto, deste horario ter sido
adaptado as datas das consultas de intervencdo e reunides no SNAF. Sendo que todas as alteragdes

foram comunicadas ao supervisor do estagio.

A seguir apresenta-se um calendario (llustracdo 2), onde € possivel observar a distribuicdo do tempo
feita ao longo do periodo de Estagio. De referir que ao longo do ano lectivo correspondente ao Estagio
Curricular, foi-me possivel desenvolver diferentes tipos de actividades que contribuiram,
significativamente, ndo sé para a melhoria do préprio estagio, mas e principalmente para 0 meu

desenvolvimento e enriquecimento pessoal.

llustragéo 2 - Calendarizagén das actividades desenvolvidas ao longo do periodo de Estagio Curricular 2006/2007
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Tendo em conta uma estimativa global é possivel referir que foram dedicadas cerca de 850 horas ao
Estagio Curricular, sendo que, pelo menos 550 horas foram passadas no local de estagio (SNAF),
distribuidas por: consultas (observacgdo, intervencdo, avaliacdo, contacto Unico), reunides de orientacéo,
participacao nos programas “PESO Saudavel”, bem como nos procedimentos legais para a realizagdo do
Seminario de Investigacdo (pedidos de autorizacdo, entrega, recolha e cotacdo dos questionarios

utilizados).

As restantes horas distribuem-se pelas reunides no contexto académico com orientador cientifico,
formacdes extracurriculares, conferéncias, bem como na elaboracdo dos dois seminarios, Investigacéo e

Intervencéo.
6.2.1. Estatisticas gerais

Ao longo do Estagio Curricular 2006/2007 foi-me possivel atender, observar, avaliar, acompanhar e
intervir num total de 15 casos (observacdo, acompanhamento, intervencédo, avaliacdo), sendo que nao
foram incluidos cinco casos de contacto Unico, onde ndo foi possivel, recolher informacdes suficientes

para a elaboracédo de histdrias clinicas.

Sendo assim, neste item apresentam-se 0s dados estatisticos relativos a caracterizacdo da componente
pratica do Estagio, tendo em conta os casos acompanhados, a frequéncia das consultas, referente a cada
paciente, bem como a caracterizacdo demografica dos pacientes atendidos. A seguir apresentam-se,

entdo, os dados estatisticos considerados pertinentes.

Tabela 22 — Estatistica dos casos atendidos.
NO
Caso n° G. Sexual Idade Consultas Modalidade
1 F 30 18 Acln
2 F 12 2 OBS
3 F 61 6 Acln
4 F 35 12 Acln
5 M 5 7 AvaPsi
6 F 50 3 Acln
7 F 60 6 Acln
8 F 22 11 Acln
9 M 8 7 AvaPsi
10 M 8 6 AvaPsi
11 F 52 2 Acln
12 F 40 4 Acln
13 F 41 1 AvaPsi
14 M 45 1 AvaPsi
15 M 35 1 AvaPsi
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A seqguir apresenta-se um Grafico de barras 11 representativo da distribuicdo dos pacientes atendidos

ao longo do Estagio Curricular, tendo em conta o seu género sexual.

Gréfico 11 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o género sexual.
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O gréfico de barras a seguir apresentado, faz uma pequena comparagdo entre os pacientes, tendo em

conta o nimero de consultas despendido para cada processo terapéutico.

Gréfico 12 — Comparagdo Paciente vs n° consultas.
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Ao longo do Estdgio Curricular, e tendo em conta 0s casos de acompanhamento e intervencéo
psicoterapéuticos realizados, foram diagnosticos e analisados um conjunto de areas problematicas que
caracterizaram cada um destes casos. A seguir, sao apresentadas as principais areas problematicas
diagnosticadas, bem como uma breve abordagem tedrica a cada uma delas. A abordagem tedrica
caracteriza-se, essencialmente, pela definicdo do problema/perturbacédo, pela apresentacdo dos principais
dados epidemiol6gicos, bem como pela exposicdo das principais recomendacdes, relativamente aos

processos de avaliacdo, intervencgéo e tratamento.

De referir que a maior parte dos casos acompanhados caracterizam-se pela associacdo de duas ou mais
areas problematicas. No entanto, ha que salientar que nalguns casos ndo foi possivel concretizar uma
problemética, sendo que estes casos foram acompanhados de modo a aliviar a sintomatologia, o
sofrimento/incapacitacdo imediata causada pelo estado de salde (fisica/mental) do paciente. As areas
problematicas serdo apresentadas tendo em conta a ordem de aparecimento de cada caso. Sendo neste

sentido, apresentadas da seguinte forma:

Quadro 2 — Areas problematicas analisadas ao longo do estagio

Perturbagies Alimentares Problemas Conjugais/Divarcio

Ades&o Terapéutica Praticas Parentais

Enurese e Encoprese

Perturbagdo Depressiva (Episadios Depressivos) I Luto Patolagico/Antecipado

. Competéncias Sociais e Comunicacionais

A seguir apresenta-se uma tabela representativa das areas problematicas diagnosticadas e analisadas,

associadas aos respectivos casos clinicos de avaliacdo, acompanhamento e intervencao.

Tabela 23 — Frequéncia das areas problematicas analisadas

Areas Problematicas Casos clinicos Frequéncia
PerturbacBes Alimentares* P1; P3; P4; P5; P6; P7; P11; P12; | 8
Adesdo Terapéutica P1; P5; 2
Competéncias Sociais e Comunicacionais P1; P7; 2
Perturbacdo Depressiva/ Luto Patoldgico e Antecipado | P2; P6; P8; P12; 4
Problemas Conjugais/Divorcio P4; P8; 2
Praticas Parentais/PHDA/Problemas de Comportamento | P1; P5; P10; P9; 3
Enurese e Encoprese P9; P10; 2

' Relativamente a esta problemética (perturbagdes alimentares) somam-se mais casos de avaliagao, no ambito do Programa "PESO Saudavel';
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7.1. Perturbagdes Alimentares

De um modo geral, a designacdo “perturbacdes alimentares” refere-se as perturbacdes psicologicas que
se caracterizam por graves anomalias no comportamento de ingestao, isto é, a base de funcionamento de
tais perturbacdes esta assente em alteracBes psicoldgicas (Raich, 2001; Sokol, Jackson, Selser, Nice,
Christiansen e Carroll, 2005).

Este tipo de perturbacdes afecta principalmente mulheres jovens, caracterizando-se ainda pela
manifestacdo de distorcdes na percepcdo da forma e do peso corporal (Machado, Gongalves, Machado,

Santos e Santos, 2001; Machado, Soares, Sampaio, Torres, Gouveia e Oliveira, 2004).

As alteracOes de alimentagéo, contempladas pela Psicologia podem ter lugar por excesso e por defeito, ou
seja, ingestdo a mais ou a menos daquilo que seria considerado necessario e “normal” (Lazaro, 2001).
Curiosamente, a perturbacdo do comportamento alimentar no que se refere a ingestdo excessiva verifica-
se numa grande parte na populacdo adulta, enquanto que a ingestdo de alimentos por defeito ou
recusa/rejeicao ocorre, maioritariamente, nas criancas e adolescentes (Sokol, et al, 2005).

A apresentacgdo teorica de cada perturbacdo sera feita consoante a ordem do seu aparecimento no periodo
do estagio curricular. Em primeiro lugar, far-se-a uma abordagem a Obesidade Infanto-juvenil, seguida
da apresentacdo da Perturbagdo Alimentar da Primeira Infancia, como a Recusa e Selectividade
Alimentar, seguidos das perturbac6es alimentares na idade adulta.

7.1.1. Obesidade Infanto-juvenil

De acordo com Oliveira e Fisberg (2003), a prevaléncia da obesidade infantil apresenta um rapido
aumento nas ultimas décadas, sendo caracterizada como uma verdadeira epidemia mundial. Cerca de um
terco das criancas portuguesas entre os sete e nove anos (31,5%) tém excesso de peso ou Sdo obesas,
facto que coloca Portugal no segundo lugar dos paises da Europa com mais criancas a sofrerem de
obesidade (Cosme, 2005).

Em primeiro lugar, é necessario fazer uma importante distin¢cdo entre os conceitos de excesso de peso e
obesidade, definicdo que ainda hoje prevalece. Resumidamente, a obesidade ocorre quando o input de
energia (calorias) € superior ao seu output das mesmas, 0 que provoca 0 armazenamento de gordura no
adiposo, enquanto que o0 excesso de peso refere-se ao excesso de gordura corporal em relacdo a chamada
massa magra corporal (Abraham et al., 1983, citados por Segal, et al, 2002; Costa, 2000; Guedes e
Guedes, 1995, citado por Bankoff, 2004; Oliveira, Cerqueira, Souza e Oliveira, 2003).
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De referir que tendo em conta as variagdes continuas na altura e massa muscular relativa mostram que a
obesidade ndo pode ser avaliada somente pelas medidas de peso, principalmente, quando se trata de

criancas e adolescentes em constante desenvolvimento (Toman, 2002).

Neste contexto é utilizado o denominado “indice de Massa Corporal” (IMC — indice de Quetelet:
Garrow e Webster, 1985). O indice de massa corporal é o padrdo internacional para a classificagcdo do
peso corporal e trata-se de uma medida Gtil de adiposidade, pois leva em consideracdo as variagdes na

altura (Cole, et al, 2000; Toman, 2002). O produto é resultado da seguinte funcdo (IMC: peso em
MG 2

Pesox Altura

quilogramas dividido pela altura em metros quadrados):

Avaliacédo na Obesidade Infanto-Juvenil: De acordo com Wallace, Sheslow e Hassink (1993, citados
por Cardoso, 2006) a obesidade requerer uma avaliacdo psicoldgica associada aos diferentes tipos de
perturbacdes psicossociais e emocionais particularmente nas criancas e familias que buscam ajuda no
controlo e manutencdo do peso. De acordo com Cardoso (2006) na avaliacdo utilizam-se um conjunto
diversificado de instrumentos, de modo a permitir uma avaliagdo multifactorial dos problemas associados

a obesidade.

Inicialmente, o processo de avaliacdo da obesidade remete, essencialmente, para o controlo, perda e
manutencdo do peso e da forma corporal da crianca. Isto implica, por exemplo, a avaliacdo da evolugédo
nutricional da crianca, a par do acompanhamento nutricional a que ela é sujeita (Mello, Damaso,
Antunes, Sequeira, Castro e Bertolino, 2005). Esta avaliacdo inicial, de caracter mais fisioldgico, implica

também a avaliacdo do impacto na qualidade de vida da crianca (Halpern, et al, 2005).

No que se refere a avaliacdo dos factores psicoldgicos, e dependendo em grande parte das caracteristicas
idiossincraticas de cada crianca/adolescente, esta pode incluir o diagnostico de sintomas, perturbacdes, e
problemas como: baixa auto-estima/auto-conceito/auto-eficacia (Halpern, et al, 2005; Cardoso, 2006);
sintomas depressivos (Wallace, et al, 1993; Strauss, 2000; Luiz, 2004); distor¢do da imagem corporal
(Stipp e Oliveira, 2003; Barros, 2005; Lemes, 2004, citado por Cardoso, 2006).

Intervencdo na Obesidade Infanto-Juvenil: Apesar de ndo haver um tratamento considerado padrdo e
exclusiva a idade adulta, as recomendac@es actuais para o controlo e tratamento clinico do excesso de
peso e obesidade, tanto nos adultos com em criancas e adolescentes séo baseados, essencialmente no
controlo e manutencao do peso e na intervencdo dos problemas/perturbacdes associados e eventualmente
encontradas (Torrecillas e Garcia, 1994; Halpern, et al, 2005; Cardoso, 2006)

A intervencdo e o tratamento da obesidade devem incluir modificagOes gerais na postura familiar e da

criancga, relacionados, principalmente, com mudancas ao nivel dos habitos alimentares, do estilo de vida,
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da actividade fisica e correccdo alimentar (Cardoso, 2006). Para tal, deve-se ter em conta a criancga € as
suas caracteristicas idiossincraticas, a participacdo da familia, bem como a de uma equipa
multiprofissional (Fisberg, 1995; Fisberg, et al, 2004; Cardoso, 2006).

O tratamento convencional da obesidade baseia-se na reducao da ingestdo calorica, no aumento do gasto
energético, na modificacdo comportamental e no envolvimento familiar no processo de mudancga. Este
tipo de tratamento caracteriza-se por ser de longo prazo (Halpern, et al, 2005). Neste sentido, e na maior
parte dos programas existentes para a intervengdo e tratamento da obesidade, os principais objectivos

centram-se nas seguintes estratégias e métodos:

1. Estratégias comportamentais e cognitivas para a modificacdo e controlo da ingestdo
alimentar (controlo de estimulos, estilo alimentar, substituicdo de pensamentos negativos por
positivos e resolucao de problemas);

2. Informacgdes sobre uma alimentacdo mais adequada que inclui instru¢bes e formacdes
especificas sobre habitos alimentares saudaveis;

3. Estratégias destinadas ao aumento do gasto calérico (informagdes acerca das vantagens da
realizacdo de exercicios fisicos);

4. Intervencdo ao nivel das problematicas associadas a obesidade (depressdo, auto-estima,

imagem corporal, entre outras).

7.1.2. Recusa e Selectividade Alimentar

As primeiras perturbacfes alimentares na infancia podem aparecer logo na idade lactente através da
recusa do peito materno. Geralmente, denomina-se de anorexia precoce, no entanto este conceito ndo
abrange completamente a situacdo, pois algumas crian¢as demonstram apenas uma passividade perante a
comida, ndo realizam os movimentos de succao e, somente algum tempo depois comegam, efectivamente,
a negar a comida (Woski, 1994; Madeira e Aquino, 2003).

Na abordagem da recusa e selectividade alimentar (RSA), um dos principais aspectos a serem

considerados sdo 0s motivos que levam a crianca a este comportamento, visto que esta atitude pode
representar um facto comum e tipico do desenvolvimento, uma maneira de expressdo e/ou reaccao das

dificuldades emocionais no ambito familiar (Abreu e Fisberg, 2004).

A etiologia da RSA, na maioria das vezes, correlaciona-se com as etapas de crescimento e
desenvolvimento, assim como a influéncia dos pais no cumprimento do ritual da alimentacdo (Abreu e

Fisberg, 2004). Um aspecto interessante sobre a recusa alimentar, é que esta pode ocorrer tanto em
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criangas saudaveis quanto nas com desordens gastrointestinais e com necessidades especiais, como € o

caso das criangas com problemas neuroldgicos e prematuros (Abreu e Fisberg, 2004).

No entanto e de um modo geral, as causas da RSA podem ser psicoldgicas, neste caso, COmo uma reacgdo
negativa automatica desencadeada pela ansiedade da mée (Abreu e Fisberg, 2004). Ainda por razdes
psicoldgicas, a crianca pode apresentar recusa alimentar por ocasido do desmame do seio materno,
manifestando-se, além da recusa alimentar, choro, agitacao e/ou vomitos (Madeira e Aquino, 2003).

A RSA manifesta-se sob a forma da triade recusa alimentar, pouco apetite e desinteresse pelo alimento.
Associado a estas caracteristicas, verificou-se que as criancas selectivas ndo apresentavam mais
problemas de saude do que as outras, nem apresentavam IMC abaixo do normal (Madeira e Aquino,
2003). No entanto, este comportamento € mais comum nas criangas que apresentam caracteristicas de

Hiperactividade, independentemente do género sexual, da classe social, raca (Abreu e Fisberg, 2002).

Avaliacdo e Diagnostico: O processo de diagnostico da RSA, inicialmente deve-se realizar uma
avaliacdo médica, com o intuito de excluir as causas organicas decorrentes de patologias especificas.
Exames especificos s6 deverdo ser solicitados quando houver uma verdadeira indicacéo clinica (Madeira
e Aquino, 2003; Abreu e Fisberg, 2004).

Deste modo, autores como Chatoor, Hirsh, Ganiban, Persinger e Hamburger (1998, citados por Madeira e
Aquino, 2003) referem que no atendimento a uma crianca que recusa comer, a avaliacdo global da satde
associado a determinagdo do estado nutricional, sdo aspectos de fundamental importancia para
demonstrar aos pais que apesar da recusa alimentar, muitas vezes, a crianga apresenta bom estado de

salde.

Figura 5 — Processo de avaliacéo para o diagnostico da Recusa Alimentar, Anorexia Precoce ou Falsa Anorexia
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Fonte: Madeira e Aquino. 2003.
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Intervencdo na RSA: A prevencdo, intervengdo e tratamento nos casos de perturbagdo alimentar
caracterizados, essencialmente pela recusa/selectividade alimentar baseia-se nos principios da
preservacdo do apetite, visto que as atitudes e reac¢Ges mais comuns diante da inapeténcia sdo o
desespero, uso da forca, insisténcia e imposicdo dos alimentos, factores considerados como agravantes

deste tipo de comportamentos (Abreu e Fisberg, 2004).

De um modo geral e de acordo com Abreu e Fisberg (2002; 2004), e Fisberg (2005), a intervencéo eficaz

pressupde que os pais devem ser orientados para:

Quadro 3: Indicaces terapéuticas para uma intervencgéo eficaz na Recusa/Selectividade Alimentar

e Respeitar o direito da crianca em ter preferéncias e escolhas préprias;
e Oferecer os alimentos em quantidades pequenas para encorajar a crianga a Comer;
e Nao forcar, ameacar punir ou obrigar a crianca comer algo ja rejeitado ou disfarcar os alimentos;

e Na&o demonstrar irritacdo ou ansiedade no momento da recusa, pois a crianga necessita de se sentir
confortavel no momento da refeicao;

e Estabelecer horérios e regras durante as refeicdes, o que evita a oferta de alimentos a todo e
qualquer 0 momento;

e Respeitar as oscilagdes passageiras do apetite, caracteristicas de uma determinada etapa de
desenvolvimento;

Fonte: Abreu e Fisberg (2002; 2004), e Fisberg (2005).

7.2.1. Obesidade na Idade Adulta

De acordo com a OMS, a obesidade é uma doenca em que 0 excesso de gordura corporal acumulada pode

atingir graus capazes de afectar a saude (WHO, 1998).

Na perspectiva de diversos autores, investigadores e instituicdes (Williamson, 1995; Gigante, Barros,
Post e Olinto, 1997; WHO, 1998, 2003; Costa, 2000; NAASO, 2000; Shaw, O'Rourke, Mar e Kenardy,
2007) a obesidade caracteriza-se por ser uma doenca cronica, com uma enorme prevaléncia nos paises
desenvolvidos, que atinge homens e mulheres de todas as etnias e de todas as idades, reduz

significativamente a qualidade de vida e apresenta elevadas taxas de morbilidade e mortalidade.

Tendo em conta o0 seu impacto na vida social, psicolégica, econémica e principalmente, na saude, a
obesidade é vista como uma doenca dispendiosa, de alto risco, crénica e reincidente, que afecta milhdes

de pessoas em todo o0 mundo, inclusive criangas (Pereira, Mateus e Amaral, 1999; WHO, 2003).
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Em Portugal e de acordo com estudos realizados por Simdes e José (2006), tendo em conta os dados
recolhidos no Inquérito Nacional, no periodo entre 1996-1999, de sujeitos com idade superiores a 17
anos, estimou-se que cerca de 40% desta populacdo apresentava o IMC acima do considerado normal

para a altura, peso e idade, sendo que 13% destes foram classificados como obesos (Figura 6).

Estes mesmos autores apresentam uma estimativa relativa Figura 6 — Representagdo grafica da classificagéo
da populagdo quanto ao seu IMC (1996-1999).

Total _Homens Mulheres
esta caracteriza-se por ser elevada e crescente. A Figura7 B/ baixo 7% 3.6%  9,9%

a prevaléncia da obesidade em Portugal, considerando que

apresentada a sequir demonstra a estimativa realizada no ~ BMInormal | 43%  427%  44,3%
3 BM! alto 37%  42,3%  31,8%
ano 2006, fazendo a comparacao entre os anos 2002-2005  ppriobeso | 12%  11.49% 149,

e apresentado uma previsdo para o ano 2010. Fonte: Simdes e José (2006)

Figura 7 — Estimativa da prevaléncia da obesidade em Portugal quanto ao seu IMC (2002-2010).

| 2002 2005 2010
Média BM! 25,7 25,9 26,1
BMI>25 55,5 58,5 60,9
BMI>30 13,1 13,7 15,5

Fonte: Simdes e José (2006),

Causas da Obesidade: Relativamente as causas do desenvolvimento da obesidade, Wellman e Friedberg
(2002) referem que os factores genéticos e ambientais influenciam, grandemente no peso do corpo, mas a
sua interaccdo para determinar o peso de uma pessoa ainda ndo esta esclarecida. A seguir apresenta-se
uma tabela representativa das principais causas e factores apontados como determinantes para o

desenvolvimento e manutengéo da obesidade.

Tabela 24 — Causas e factores determinantes para o desenvolvimento e manutengdo da obesidade.

Causas e factores

Factores As investigagOes recentes sugerem que a influéncia genética contribui em 33 %, aproximadamente,
Genéticos para 0 peso do corpo, sendo no entanto, esta influéncia maior ou menor, relativamente a pessoa em

particular, tendo em conta as suas caracteristicas individuais;

De acordo com estes autores, os factores socioecondmicos influem fortemente na obesidade,

E sobretudo no seio da populacdo feminina. Em determinados paises desenvolvidos, a frequéncia da
actores
) . obesidade é mais do dobro entre as mulheres de nivel socioeconémico baixo do que entre as de nivel
Socioeconémicos ] } )
mais alto. No entanto, ndo se compreende completamente este fendbmeno, mas sabe-se, por exemplo,

que as medidas contra a obesidade aumentam com o nivel social.

Factores As caracteristicas psicolégicas mais comuns nesta populagdo referem-se a alteracdes a nivel

Psicologicos psicopatolégico e de personalidade, a perturbacdo borderline e a nivel emocional, a perturbagéo
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Medicamentos

depressiva e as perturbaces mediadas pela ansiedade. Outras complicagdes psicoldgicas associadas a
obesidade sdo: a distor¢do da imagem corporal; baixa auto-estima; discriminacdo/hostilidade social,
sentimentos de rejeicdo e exclusdo social; ideacdo suicida; sentimentos de vergonha e auto-

culpabilizaco; agressividade/revolta; insatisfacdo com a vida, isolamento social.

Alguns medicamentos utilizados frequentemente causam aumento de peso, como a prednisona (um
corticdide) e muitos antidepressivos, assim como também muitos outros medicamentos que sdo

utilizados para curar perturbac@es psicolégicas e psiquiatricas.

Factores

desenvolvimentais

Um aumento do tamanho ou do nimero de células adiposas, ou ambos, soma-se a quantidade de
gorduras armazenadas no corpo. As pessoas obesas, em particular as que desenvolveram a obesidade
durante a infancia, podem ter uma quantidade de células gordas até cinco vezes maior do que a das

pessoas de peso normal.

Fonte: Ludwig, Peterson e Gortmaker (2001); Dobrow, Kamenetz e Devlin (2002); Wellman e Friedberg (2002); Frelut e Flodmark (2002); Segal, et
al (2002); Kiselinchev, Hill, Houston e Green, (2003); Butor (2004); Travado, Pires, Martins, Ventura e Cunha (2004).

Efeitos e Complicacdes: Tal como ja se referiu anteriormente, a populagdo obesa caracteriza-se por

apresentar uma qualidade de vida significativamente reduzida, bem como por apresentar elevadas taxas
de morbilidade e mortalidade (Williamson, 1995).

De acordo com NAASO (2000) esta populacdo corre maiores riscos de adoecer ou morrer por qualquer

doenca, lesdo ou acidente, do que a populagdo com peso normal, sendo que esse risco aumenta

proporcionalmente & medida que aumenta o seu grau de obesidade. Também influi no risco a localizac&o

do excesso de gordura (llustracéo 3). Esta tende a acumular-se no abdoémen (obesidade abdominal ou

androide) dos homens e nas coxas e nadegas (obesidade da parte inferior do corpo ou ginoide) das
mulheres (Guedes e Guedes, 1998).

llustracéo 3 — Localizacdo/acumulacéo do excesso de gordura no corpo.

Abdémen (obesidade abdominal ou andréide) Coxas e nadegas (obesidade da parte inferior do corpo ou gindide)

A
w

o
w

Fonte: NAAS (2000). Fonte: http://emdieta.blogs.sapo.pt/arquiva/apple.jpg

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008 79




Areas Probleméticas

COMPETENCIAS DE AVALIAGAD

A obesidade abdominal foi relacionada com um risco muito mais elevado de doenga coronéria e com trés
dos seus principais factores de risco: a hipertensdo arterial, a diabetes de inicio na idade adulta e as
concentracdes elevadas de gorduras (lipidos) no sangue (Guedes e Guedes, 1998; Wellman e Friedberg,
2002). A perda de peso faz baixar a pressdo arterial na maioria das pessoas que tém hipertensdo arterial e
permite a mais de metade das pessoas que desenvolvem diabetes na idade adulta suprimir a insulina ou

outro tratamento farmacolégico (Carrageta, 2006; Salve, 2006).

Diagnostico e Tratamento: Embora a obesidade seja evidente, a sua dimensao determina-se medindo a
altura e o peso. Muitas vezes, estas medicdes expressam-se como indice de massa corporal (IMC). Um
valor superior a 27 indica uma obesidade ligeira, enquanto um valor igual ou maior que 30 indica a
necessidade de um tratamento (NAASO, 2000).

Tabela 25 - Relagdo entre o IMC, Tipo de obesidade e o Grau de risco associado para a satde.

IMC (kg/m2) | Tipo de obesidade Grau de Risco

18a2498 Peso saudavel Ausente

208239 Moderado Excesso de Peso Pre-Obesidade

a0 a 349 Alto Obesidade Grau |

AERER Muito Alto Obesidade Grau |l

40 ou mais Extremo Obesidade Grau Il ("Marbido")

Fonte: Santos (2006).

O tratamento da obesidade revela-se como sendo complexo e multidisciplinar, ndo existindo nenhum
tratamento farmacolégico a longo prazo que ndo envolva mudancga de estilo de vida (AHRQ, 2004;
Zigman e Elmquist, 2006). Sendo assim, a escolha do tratamento deve ser baseada na gravidade do
problema, na presenca de complicacBes associadas, bem como nas caracteristicas do paciente (género
sexual, idade, grau da obesidade) e da avaliagdo/diagnostico realizado (Borges, Borges e Santos, 2006;
Mancini, 2006). (Mancini, 2006).

A maior parte dos programas para perder peso baseiam-se na modificacdo do comportamento
(Campagnolo, Beatriz, Prateado, Lascio e Heller, 2005), sendo que os métodos mais utilizados para
conseguir este objectivo podem-se classificar em trés grupos: auto-ajuda, programas ndo clinicos
administrados por conselheiros que ndo séo técnicos de salde, e programas clinicos fornecidos por

especialistas da saude (Borges, Borges e Santos, 2006; Mancini, 2006).
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A seguir é apresentada uma tabela representativa dos diferentes tipos de tratamento existentes na

intervencéo e tratamento da obesidade.

Tabela 26 — Tipos de tratamentos existentes na intervencdo da obesidade.

Tratamento Implicacdes
A prescricdo de um Plano Alimentar baseia-se no estabelecimento de habitos e praticas relacionados a
o escolha dos alimentos, comportamentos alimentares, adequacdo do gasto energético e redugdo da
Nutricional

ingestdo energética que terdo que ser mantidos a longo prazo (Cardoso, 2002; C.C.E., 2005; Borges, et
al, 2006; Murate, 2006);

Farmacoldgico

O uso de medicamentos no tratamento da obesidade, geralmente, visa auxiliar o processo de mudanca
de estilo de vida e facilitar a adaptacdo as mudancas nutricionais. Sendo assim, a farmacoterapia serve
apenas como auxilio ao tratamento dietético e ndo como estrutura fundamental do tratamento da
obesidade (AHRQ, 2004; Borges, et al, 2006; Mancini, 2006). Os medicamentos utilizados no processo
de perda de peso sdo distribuidos em trés principais grupos: os que diminuem a fome ou modificam o
processo de saciacdo, os que reduzem a digestdo e a absor¢do de nutrientes e 0s que aumentam o
gasto energético, sendo que estes Gltimos ndo sdo aprovados em alguns paises (AHRQ, 2004; Borges,
et al, 2006);

Actividade Fisica

Os programas de intervencdo na obesidade, geralmente, incluem propostas de actividades e exercicios
fisicos, sendo que 30 minutos de caminhada pelo menos 3 vezes por semana é 0 mais recomendado
(C.C.E., 2005; Sousa e Virtuoso, 2005; Borges, et al, 2006; Murate, 2006). E importante referir que a

escolha de uma actividade fisica que o individuo gosta, pode aumentar a adesdo ao tratamento.

Psicolégico

Ao delinear um projecto de intervencdo na obesidade deve-se ter em conta uma ampla gama de
variaveis, tais como: habitos alimentares, as psicopatologias associadas (depressdo, ansiedade), o apoio
familiar, as crencas, atitudes e pensamentos irracionais e distorcidos relacionados com o excesso de

peso e a obesidade (Torrecillas e Garcia, 1994; Borges, et al, 2006; Mancini, 2006);

Este tipo de tratamento baseia-se na analise e modificacdo de comportamentos disfuncionais associados
ao estilo de vida do paciente, tendo como principal objectivo a implementacdo de estratégias que
auxiliam no controle de peso, reforco a motivacdo em relacdo ao tratamento e evitar a recaida e o

consequente ganho de peso novamente (Brito, Bystronski, Mombach, Stenzel e Repetto, 2005).

Cirurgia

As multiplas complicagBes da obesidade grau grave/extremo tornam necessario o tratamento médico e,
em muitos casos, a cirurgia aparece como a op¢do mais eficaz (Oliveira, Linardil e Azevedo, 2004). A
cirurgia aplica-se nestes casos para reduzir o tamanho do estbmago, de maneira a diminuir a quantidade
de alimento que se pode ingerir de cada vez (diminuindo a ingestdo de calorias), sendo que este
procedimento cirlrgico pode levar a perdas de peso consideraveis (em geral de 36 kg a 68 kg) (Borges,
et al, 2006).
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7.2.2.Compulsido Alimentar

O acompanhamento dos pacientes diagnosticados com esta perturbacao, estava intimamente relacionado
com facto destas pacientes serem todas do sexo feminino, encaminhadas pelo Servico de Nutricao,
apresentarem todas obesidade grau I-1l1 (grave a morbido) e apresentarem problemas de salde

complicados (diabetes, fibromialgia, problemas cardiacos).

A perturbacdo da compulsédo alimentar (PCA) (Binge Eating Disorder) trata-se de um nova categoria
diagnosticada e proposta pela comunidade cientifica para possivel inclusdo no DSM, pois esse quadro
ainda ndo apresenta diagndéstico definido e estd descrito no DSM-1V r) como Distarbio alimentar nédo-
especificado, necessitando, portanto, de mais estudos que possam elucidar esse problema (Vitolo,
Bortolini e Horta, 2006).

No entanto, dos estudos epidemioldgicos realizados apontam uma prevaléncia desta perturbacdo em cerca
de 2% na populacédo geral e em 30% dos obesos que procuram servicos especializados para tratamento de
obesidade (Smith, Marcus, Lewis, Fitzgibbon, Schreiner, 1998; NEDA, 2002; NIDDKD, 2003; Hilbert,
2005).

Esta perturbacdo caracteriza-se, essencialmente pela presenca de compulsdo alimentar, isto é, ingestdo
compulsiva de alimentos, seguida de angustia devido a auséncia de comportamentos regulares voltados

para eliminacdo do excesso alimentar (NEDA, 2002).

Por sua vez, a compulsdo alimentar é definida actualmente por: “ingestdo, num periodo limitado de
tempo, de uma quantidade de alimentos definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria
num periodo similar, sob circunstancias similares, com sentimento de falta de controlo sobre o consumo

alimentar durante o episédio” (Tuschen-Caffier e Schlussel, 2005).

De acordo com os critérios de diagnésticos apresentados no DSM IV 1g, a compulsdo alimentar da-se
num curto periodo de tempo, 0 que exclui, por exemplo, 0 comportamento de determinados individuos
que ao longo do dia ingerem pequenas quantidades de alimentos. Outro aspecto prende-se com a
quantidade de alimentos que deve ser excessivo para o periodo em que € ingerido. Além disso, é
importante a presencga de sentimento de perda de controlo, em que o individuo percepciona que nao tem
qualquer controlo sobre os seus actos (optar entre comer ou ndo comer). Por fim, o individuo deve
apresentar sofrimento relativo a esse comportamento recorrente, que acaba por comprometer,

significativamente com as areas da sua vida (Munsch e Dubi, 2005).
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Intervencdo e Tratamento: As pesquisas realizadas sobre a intervencdo e tratamento da PCA
caracterizam-se por se bastante recentes, e, até agora, ndo existem evidéncias cientificas de que uma
abordagem seja superior a outra. No entanto, e de acordo com dados recolhidos, as abordagens estudadas
com mais énfase sdo relativas aos tratamentos com antidepressivos e as psicoterapias, sendo que as
intervengdes combinadas parecem ser mais eficazes (Bottino, Junqueira, Henriques, Hanns, Debieux, e
Andrade, 2003; Yager, Devlin, Halmi, Herzog, Mitchell, Powers e Zerbe, 2006).

O principal objectivo do tratamento da PCA esta relacionado com estabelecimento de habitos alimentares
saudaveis e adequados, bem como ajudar o paciente a evitar todas as formas de hiperalimentacdo
(ingestdo excessiva) (Biedert, 2005). No que se refere ao tratamento farmacoldgico, os f&rmacos mais
estudados no tratamento do PCA s&o os antidepressivos inibidores selectivos da recaptacéo de serotonina
(fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina) e o triciclico imipramina (Biedert, 2005; Yager, et al,
2006).

As psicoterapias mais utilizadas e testadas neste contexto sdo: a Terapia Cognitivo-Comportamental,
Terapia comportamental; Psicoterapia Breve; Psicoterapia Interpessoal; Psicoterapias Psicodinamicas;
tratamentos de auto-ajuda e intervencdes Psico-educacionais. Essas abordagens podem ser aplicadas

individualmente ou em grupo (Bottino, et al, 2003; Yager, et al, 2006).

Dentre as terapias acima citadas, a Terapia Cognitivo-comportamental é a que tem sido mais estudada e
utilizada, principalmente porque aponta melhores resultados e eficacia e eficiéncia. Trata-se de uma
terapia de curto prazo (cerca de 12 a 16 sessdes), que enfatiza aspectos cognitivos do problema
(pensamentos distorcidos e negativos), a auto-avaliacdo centrada no peso e forma do corpo, na baixa
auto-estima, perfeccionismo e outros aspectos, enquanto a parte comportamental focaliza-se na

aprendizagem e/ou mudanca dos habitos alimentares inadequados (Bottino, et al, 2003).
7.3. Adesao Terapéutica

A néo-adesdo aos tratamentos constitui provavelmente a mais importante causa de insucesso das
terapéuticas, e introduz disfungdes no sistema de salde através do aumento da morbilidade e da
mortalidade. Na verdade, como referem Meichenbaum e Turk (1987, citados por Delgado e Lima, 2001),
a ndo-adesdo aos tratamentos constitui o grande problema comum partilhado por quase todas as doencas e

perturbacdes.

A baixa ou ndo-adesdo aos tratamentos e terapéuticas de doencas cronicas e perturbacGes mentais revela-

se um problema de magnitude mundial, na medida em que afecta tanto os paises desenvolvidos, pois
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cerca de 50% dos casos dependentes de medicagdo registados apresentam baixa adesdo do individuo a
terapéutica (Delgado e Lima, 2001) (Gréafico 13/Tabela 27). Da mesma forma que é muito baixa a taxa
de manutencdo de mudancgas nos estilos de vida, como, por exemplo, alteracdo do regime alimentar
(Delgado e Lima, 2001; WHO, 2002a; Sabaté, 2003; Singh e Kansra, 2006).

Grafico 13: Representagéo da adesdo & medicagdn no tratamento da hipertensén.

Adeséo a medicacgédo anti-hipertensao
Tabela 27 - Adeséo a diferentes tipos de terapias

60%1 Adesdo a diferentes tipos de terapias
50%|
3 0/4-800,
40% 1 Depressao 40%-80%
30%/] Perturbacéo Bipolar 47%-52%
20%1 Asma 28%-43%
10/
10% SIDA 37%-83%
0%-

China Gambia  Seichelles USA Fontes: Sabaté (2003); Santin, Ceresér e Rosa (2005).

Fonte: Sabate (2003);

A tematica da adesdo ao tratamento tem sido muito explorada e investigada nos dltimos 30 anos,
principalmente por causa do impacto desta problematica, que tem vindo a aumentar exponencialmente e
de modo proporcional ao crescimento das doencas mentais e perturbacGes mentais. (Sabaté, 2003;
Bosworth, et al, 2005). As consequéncias negativas desta problematica afectam tanto ao nivel da saude

individual, como também aumentou, grandemente 0s custos ao nivel do sistema de salde (Sabaté, 2003).

A adesdo terapéutica é condicionada por diversos factores, tais como: 0s ~ .
llustragéo &4 - Factores importantes

sociais e econdémicos, factores inerentes ao sistema/equipa de cuidados e que influenciam a adeséo ao tratamento.

servicos de saude, factores caracteristicos da doenca/perturbacdo, da

eficacia das terapias e mesmo das caracteristicas dos pacientes (Sabaté,
2003; Singh e Kansra, 2006).

Health system/
HET-factors

Social/econoemic
factors

e

Condition-ralated Therapy-related
factors factors

Outros factores importantes na adesdo ao tratamento sdo: capacidade de
comunicacdo dos prestadores de cuidados; conviccdo do doente quanto a

utilidade do regime recomendado e a sua capacidade de obter

Patient-related
factors

medicamentos ou outros tratamentos recomendados a um custo razoavel

(factores relacionados com as crencas, atitudes, comportamentos, idade Fante: Frayne ¢ Wibours (Z006:46),
do paciente, o seu nivel educacional, o0 apoio sdcio-comunitario, o seu

funcionamento cognitivo e emocional).
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Singh e Kansra (2006) referem que a eficacia da terapia das patologias e perturbagdes cronicas depende
do “gqudo bom” o tratamento &, bem como “qudo bem” o paciente adere a ele. Isto é, 0s resultados de um
bom tratamento surgem somente, quando o paciente demonstra motivacéo suficiente para por em pratica

as exigéncias e as recomendacdes terapéuticas.

Neste sentido, a promocdo da adesdo em qualquer tipo de terapia, revela-se num importante objectivo,
que possibilita ndo sé melhorias directas ao estado de satde do paciente, como também e principalmente,
permite capacitad-lo para lidar de forma mais adequada a doenca/perturbacdo que apresenta (Sabaté,
2003). De acordo com Murphy e Coster (1977, citados por Marin, et al, 2003), uma boa adeséo implica

gue o paciente seja capaz de:

. Perceber e cumprir as recomendagdes clinicas;

. Utilizar o medicamento como prescrito;

. Adoptar as mudancgas aconselhadas no estilo de vida;

. Realizar os procedimentos diagnosticos e de monitorizagdo recomendados;

Sendo assim, importa referir que a adesao relacionada com a saude é compreendida tendo em conta duas
perspectivas: a adesdo comportamental (comportamentos relacionados com a melhoria da sadde: deixar
de fumar, fazer exercicio fisico, mudar hébitos alimentares, etc.) e a adesdo médica (especificamente

relacionada com a toma da medicacéo prescrita) (Sousa, 2003).

Por seu lado, Marin, et al, (2003) referem que a ndo-adesao caracteriza-se por um desvio significativo do
tratamento ou do regime terapéutico prescrito, mesmo que esse desvio ndo apresente consequéncias
clinicas. Geralmente, a ndo-adesdo acarreta consequéncias negativas ao processo terapéutico por:

a. Desorganizar potenciais beneficios do tratamento;

b. Submeter o paciente a técnicas de diagnosticos e procedimentos terapéuticos desnecessarios;

c. Exacerbar ou prolongar a doenca;

d. Comprometer a avaliagdo médica no que se refere a resposta do paciente a um tratamento ou a qualidade do

tratamento empreendido;

e. Acarretar sofrimentos, anguUstia e danos ao paciente;

f. Interferir negativamente na relagdo médico-paciente (Marin, et al, 2003).

Avaliacao: A necessidade de observacao e avaliacdo da adesao revela-se muito importante na eficiéncia e
sucesso da intervencédo e tratamento, principalmente para garantir que o paciente compreende e além de
se comprometer, efectiva realmente as mudancas exigidas para o seu tratamento. No entanto, nao existe
um “regra de ouro” para a avaliacdo do constructo “adesdo”, sendo por isso necessario a utilizacdo de
diversas estratégias (Delgado e Lima, 2001; Sabaté, 2003; Pires, 2006).
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Em termos praticos ndo existem instrumentos psicométricos destinados exclusivamente a avaliagdo do
comportamento de adesdo, no entanto, alguns questionarios da personalidade podem revelar alguns tragos
relacionados com a facilidade ou ndo para a adesao, bem como questionarios comportamentais relativos a
recomendacdo médica, orientados ao registo da frequéncia da toma dos medicamentos e das refeicdes
(que possibilitam por exemplo a avaliagdo das perturbacdes alimentares) (Leite e Vasconcellos, 2003;
Sabaté, 2003; Leite, 2006).

No contexto da sua avaliagdo alguns métodos e estratégias revelam-se pouco econdémicos (medication
event monitoring system — MEMS) ou dependem de informacg6es tecnoldgicas dificilmente disponiveis
(base de dados das farmacias) que se tornam inviaveis para a maioria da populacdo que precisa dela
(Pires, 2006).

Escolher o “melhor” método de avaliagio dos comportamentos de adesdo implica conhecer
profundamente um conjunto de instrumentos psicométricos que incluem itens e dimensées, que revelam
indicios da adesdo ou ndo-adesdo. Por isso, a utilizacdo de um Unico método de avaliacdo pode ser
ineficaz e inadequado, sendo que, pelo contrério, recomenda-se a utilizagdo de um conjunto diversificado
de métodos e estratégias (Sabaté, 2003; Pires, 2006).

7.4. Competéncias Sociais e Comunicacionais

O desenvolvimento do individuo implica a aprendizagem e o dominio de um conjunto de aptiddes para
lidar com os desafios ambientais cada vez mais complexos e exigentes (Berler, Gross e Drabman, 1982).
Na fase inicial da vida, o desenvolvimento do sistema nervoso e o suporte parental e familiar sdo
suficientes para a aquisi¢do e desenvolvimento das aptiddes basicas como a alimentacédo, a locomocao e a

comunicacéo (Baptista, Pereira, Carvalho, Lory e Santos, 2000).

No entanto, apos o desenvolvimento inicial e circunscrito ao meio familiar, da-se inicio ao processo de
conquista de autonomia e individuacdo, importante passo para a construcao da identidade e que afecta de
um modo particular as relagcGes do adolescente com a familia, com os pares e com 0s outros em geral,

conduzindo a modificagdes importantes na esfera interpessoal (Veloso, 2005).

Os pares, juntamente com a familia e a escola, constituem os principais contextos de desenvolvimento de
competéncias fundamentais para o crescimento e adaptacdo a vida adulta (Stratton e Reid, 2004). Sendo
por isso que os adolescentes dedicam a maior parte do seu tempo no investimento da relacdo com os
pares, 0 que € vital para o desenvolvimento da sua individualidade e da sua identidade (Foster e Crain,
2002).
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No entanto, nem sempre o que é valido para um grupo o é para os outros (Sprinthall e Collins, 1994,
citado por Veloso, 2005). A par do crescimento e desenvolvimento individual, a atitudes desviantes e
comportamentos negativos conduzem habitualmente a situacfes de rejeicdo social, apesar de néo

existirem caracteristicas que por si s6 garantam a aceitacdo ou a rejeicao social (Carvalho, 2006).

E neste contexto que o isolamento social das criangas, sobretudo no meio escolar, pode ser entendido
como um padrdo de comportamento persistente, que causa significativo mal-estar, caracterizado por uma
baixa frequéncia e duracdo de interaccdes sociais, tanto com 0s pares, como também com todos as

pessoas com as quais a crianca/adolescente interage (Bandeira, Rocha, Freitas, Prette e Prette, 2006).

As criancas socialmente isoladas poderdo estar em risco no que se refere & aquisicdo da linguagem, das
competéncias sdcias e de comunicacdo, dos valores morais e modos de expressar 0s sentimentos e
emoc0es, sendo que as consequéncias negativas persistem ao longo do ciclo desenvolvimental (Cornish e
Ross, 2003). Isto significa que quando se ignora e ndo se trata a dimensdo psicossocial, esta pode

influenciar negativamente outros dominios e areas da vida do individuo (Carvalho, 2006).

7.4.1. Competéncias Sociais (Social Skills)

A area da competéncia social, ou social skills training de criangas ou adolescentes que possuem poucas
ou nenhumas competéncias interpessoais tem-se demonstrado, desde ha muito, numa area de muito
interesse por parte dos investigadores e da literatura cientifica (Foster e Crain, 2002). J& em nos anos 80
do séc. passado que este interesse se evidenciou. Berler, et al, (1982), referiram que os estudos levados a
cabo até entdo, demonstraram que, a0 comparar competéncias sociais num grupo de criangas com
relacionamentos interpessoais problematicos e pobres corriam o risco de desenvolver problemas graves

de adaptacéo e ajustamento social na sua idade adulta (Berler, et al, 1982).

Apesar de ndo existir uma definicdo Unica acerca do conceito de “competéncias sociais”, existem alguns

componentes importantes comuns a maioria das definicdes propostas (Baltazar, 2006):

1. Comportamentos manifestos: As competéncias sociais Sd0 comportamentos que se

manifestam nas situacdes interpessoais, sdo aprendidos, pelo que podem ser ensinados e treinados;

2. Orientacdo para objectivos: Estes comportamentos orientam-se a conquista de dois tipos de

reforcos: a) reforcos do ambiente: que podem ser reforgcos materiais ou sociais (como por
exemplo: melhorar as relagdes sociais ou aumentar 0 nimero de amigos) b) auto-reforco: sentir-

se satisfeito com a interaccdo social.
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Neste sentido e de acordo com Foster e Crain (2002:32) “o comportamento socialmente competente
refere-se a um conjunto de accbes e comportamentos emitidos por um individuo num contexto
interpessoal que expressa sentimentos, atitudes, desejos, opiniGes ou direitos desse individuo de um
modo adequado a situacdo, respeitando os comportamentos dos outros, e geralmente resolve 0s
problemas imediatos da situa¢ao enquanto minimiza a probabilidade de futuros problemas.”

A competéncia ou habilidade social, isto é, a facilidade com que os individuos se envolvem e participam
activamente na organizacdo de actividades de grupo, parece constituir um importante preditor da
integracdo, socializacdo e mesmo popularidade, principalmente gquando esta é mediada por outras
competéncias, tais como: a capacidade para estabelecer relagdes, competéncias comunicacionais
adequadas, a capacidade para exteriorizar sentimentos sem recorrer a agressividade, entre outras

competéncias (Bernel, 1990; Bandeira, et al, 2006).

Sendo assim, conceptualizar as competéncias sociais implica classificadas de gerais (ex. competéncias
para manter conversas) ou especificas (ex. saber ouvir, manter o contacto ocular, adequar a postura
corporal & comunicacgdo) (Baltazar, 2006). De acordo com Foster e Crain (2002), as competéncias
dividem-se, de acordo com a trilogia do sistema de resposta em: comportamentais, cognitivas e
fisiolégicas. Os comportamentos pela sua vez compreendem um amplo conjunto de elementos
(comunicacdo verbal e ndo verbal), sendo que a competéncia final é determinada pela combinagédo

adequada de todos 0s seus componentes e elementos.

7.4.2. Assertividade

A assertividade refere-se a um dos componentes das competéncias sociais. No entanto, desde que Salter
(1949, citado por Bernel, 1990) afirmou que os comportamentos assertivos podiam ser utilizados como
comportamentos inibidores da resposta de ansiedade, tem-se realizado um grande trabalho para
desenvolver programas terapéuticos e escalas de avaliagdo para a assertividade.

A assertividade pode ser definida como a expressdo clara e objectiva das necessidades, interesses,
opinides e sentimentos do individuo, sem ansiedade excessiva, que envolve a defesa dos direitos do “Eu”

sem infringir os do “Outro” (Baltazar, 2006).

De acordo com Cecconello e Koller (2000) a assertividade procura ser um meio para o estabelecimento e
manutenc¢do de formas de comunicagdo mais adequadas e eficazes com os outros. Segundo estas autoras,
esta ndo € uma aptiddo inata ou um traco de personalidade que alguns individuos possuem e outros nao.

Trata-se sim de uma aptiddo que se pode desenvolver mediante um treino sistematico e estruturado, ou
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seja, 0 comportamento assertivo deve ser considerado como um comportamento passivel de ser

aprendido, treinado e melhorado (Cecconello e Koller; 2000)

O comportamento assertivo consiste na expressao directa dos proprios sentimentos, desejos, direitos
legitimos e opinides sem ameacar ou castigar os outros e sem violar os direitos dessas pessoas. A
assertividade implica respeito relativamente ao expressar de necessidades proprias e ao defender os
préprios direitos e também implica, o respeito face aos direitos das outras pessoas (Bernel, 1990).

O individuo tem de conhecer também quais sdo as suas responsabilidades nessa situacdo e que
consequéncias resultam da expressdo dos seus sentimentos. O comportamento assertivo nao tem sempre
como resultado a auséncia de conflito entre as duas partes; mas o0 seu objectivo é a potenciacdo das

consequéncias favoraveis e a minimizacgdo das consequéncias desfavoraveis (Baltazar, 2006).

7.4.3. Competéncias Comunicacionais

Para ser um bom comunicador, o individuo deve ser capaz de enviar mensagens coerentes e adequadas,

bem como assegurar que € compreendida por aqueles a quem se dirige (Meichenbaum, et al, 2002).

Isto implica entre outros componentes, saber falar claramente, compreender e expressar correctamente a
linguagem corporal, manifestar os seus sentimentos adequadamente e ser capaz de se explicar sempre que
necessario. E necessario ainda, que o individuo seja capaz de “ler” e compreender correctamente o que
Ihe é transmitido (Csoti, 2001).

Cornish e Ross (2003) defendem que grande parte de ser socialmente competente significa ser um bom
comunicador. Neste sentido, ndo possuir competéncias sociais implica muitas vezes correr Sérios riscos
de ndo se ser compreendido ou, ainda ser mal compreendido. Sendo assim, 0 processo de estabelecer
novas e duradouras relacGes pode ser comprometido, o individuo comeca por sentir-se incapaz de fazer
amigos e sequer iniciar uma conversa, 0 que leva a que muitas vezes se isole e evite qualquer situacdo de

inter-relacéo.

De acordo com Cross (2004) as competéncias de comunicacao evidenciam-se como sendo um importante
componente no desenvolvimento sdcio-cognitivo e psico-emocional tanto da crianca, do adolescente e do
adulto. A seguir sdo apresentados 0s principais componentes associados as capacidades comunicacionais
(Tabela 28), que permitem ndo estabelecer uma boa conversa, como também e principalmente, saber
transmitir uma mensagem adequadamente, compreender o que lhe é transmitido e saber utilizar todos os

recursos comunicacionais para se impor como pessoa no seu meio envolvente.
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Tabela 28 — Componentes das Competéncias Comunicacionais.

Componentes Nao Verbais | Componentes linguisticas | Componentes Verbais

O olhar/A expresséo facial O volume e a entoagdo da | O contetdo
O sorriso/Os gestos voz A forma
A postura/A orientacdo A fluidez A Utilidade

A distancia/ o contacto fisico | A clareza

A aparéncia pessoal A velocidade

O tempo de fala
Fonte: (Baltazar, 2006; Freitas, 2006).

A comunicagdo interpessoal ndo se resume aos elementos verbais (aquilo que se diz), mas também
engloba componentes para alem da linguagem verbal (o volume da voz, a entoacdo, a fluidez, a clareza, o
tempo de fala) e componentes ndo verbais (o olhar, a expressdo facial, o sorriso, 0s gestos, a postura, a
orientacdo, a distancia/contacto fisico, a aparéncia pessoal). Todos estes aspectos podem também ser
aprendidos e controlados no sentido de tornar a comunicacdo mais assertiva (Baltazar, 2006; Freitas,
2006).

Em suma, competéncias sociais ou social skills s&o comportamentos que se manifestam durante o
relacionamento com o0s outros individuos e que expressam sentimentos, atitudes, desejos, opiniGes ou
direitos da pessoa que os emite, de um modo adequado a situacdo (Bandeira, et al, 2006). E importa
referir que as competéncias sociais ndo séo tracos de personalidade, sdo aprendidos e podem desenvolver-
se mediante um treino sistematico e estruturado (May, 1992). A este treino denomina-se “Social Skills

Training™ (Treino de competéncias sociais).

Este treino é utilizado tanto para avaliagdo como para a intervencdo, em que se utilizam técnicas
especificas, que permitem a aquisicdo de competéncias e comportamentos adequados em determinadas e
especificas situagdes, comportamentos esses que poderdo ser generalizados a outras situacfes do dia-a-
dia (Carvalho, 2006). Essas técnicas podem ser: Role-play; Modelagem; Refor¢co Positivo;

Brainstorming.

7.5. Luto Normal vs Luto Patolégico

Face a qualquer perda significativa, de uma pessoa ou até de um objecto estimado, desenrola-se um
processo necessario e fundamental para que o vazio deixado, com o tempo, possa voltar a ser preenchido.
Esse processo é denominado de luto e consiste numa adaptagdo a perda, envolvendo uma série de tarefas

ou fases para que tal aconteca (Melo, 2005).
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O termo luto refere-se a perda real do objecto — de uma pessoa (ente querido, familiar, amigo...)
(Carreteiro, 2003). De acordo com Coimbra de Matos (2001, Carvalho, 2006), o luto trata-se duma
reaccdo normal a perda de um objecto importante e constitui uma fase transitoria e necessaria da

readaptacdo do investimento em novos objectos.

Ao ocorrer em condigdes normais, este processo apresenta um carécter adaptativo e desenvolvimentalista,
bem como, caracteriza-se por ser universal (Parkes, 1998), no entanto nao se pode descurar o seu caracter
idiossincratico, associado a sociedade, cultura e seio familiar envolvente, pois mesmo sendo universal,
parece estar profundamente marcado pela forma como cada individuo, membro de determinada cultura, o

experiencia na sua individualidade (Melo, 2005).

De acordo com Sullivan (1956 citado por Sanders, 1999), o processo de luto oferece ao individuo
enlutado a oportunidade de se desembaracar dos lacos da vinculagcdo anteriormente criados. Em
condic¢des normais, o processo de luto elimina estas vincula¢es que ameacam manter as ligacGes vivas e
ilusbes em relacdo ao ente falecido (Melo, 2005). Segundo este autor, portanto, o processo de luto
caracteriza-se por ser um mecanismo extremamente valioso e protector, sem no entanto negligenciar a

dor e o0 aspecto desagradavel que o caracterizam.

Fases do processo de luto: O conceito de fases foi popularizado por Elisabeth Kibler-Ross, através de
um estudo baseado em relatos obtidos de individuos, anteriormente confrontados com uma morte
iminente e no qual é possivel observar a existéncia de uma padronizacdo da experiéncia dos individuos
(Silverman 1981; Weizman e Kamm, 1987; Macedo, 2004).

No entanto, o estabelecimento do numero de fases para o processamento do luto difere de autor para

autor, bem como o nome que lhes é atribuido.

Kiibler-Ross (1974) propds que o processo de Figura 8 - Teoria Integrativa do Processo de Luto (Sanders, 1339).
luto decorreria em 5 diferentes fases: negacéao e Inicio Processo Resultado
isolamento (denial and isolation); raiva FrRT———
Supgrte social
(anger); negociagdo (bargaining); depressdo " oenca aonen |
conjuge, iilho.. pai ou am'lgo Crescimento
(depression); aceitacdo (acceptance). " el Pesseal
Gr?segsii—lgrclarr‘ez:tei
|
Sanders (1999), no entanto apresenta as fases do impacto Fases do Nenhuma
: (marte) Luto cubstanca
processo de luto baseando-se em diferentes |

Mediadores internos

teorias, nomeadamente na teoria de Cannon Idade

Género
Perscnalidade Mudanca adversa

, . . ~ o= 0 na saude ou
(1929). Atraves da uma investigacao empirica ||, = Sade funcionamento
Comportamento dependente

esta autora construiu um modelo integrativo
Fonte: Sanders (1999).
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que pretende explicar a necessidade e o desenrolar do processo de luto. De acordo com esta autora, 0
processo de luto ocorre em 5 fases distintas: choque; consciéncia da perda; conservacdo-retirada;

cura; renovacao (Sanders, 1999).

A figura Figura 8 representa um esquema da teoria Integrativa de Sanders (1999). Tal como se verifica
na Figura 8, a teoria Integrativa pressupde a existéncia tanto de varidveis moderadoras internas, como

externas.

De acordo com Sanders (1999), os moderadores externos incluem factores como: os sistemas de suporte
social; a forma como ocorreu a morte; a pessoa que faleceu; o estatuto socio-econémico, entre outros.
Enquanto que os moderadores internos descrevem elementos caracteristicos do estado pessoal interno,
tais como: a idade, o género sexual, a personalidade, a vinculagdo ao falecido, o funcionamento e estado

fisico e psiquico (Sanders 1999).

Da mesma forma, actualmente e tendo em conta a conjugacéo que se fez dos diferentes modelos das fases
do processo de luto Silva (2004) apresenta as seguintes fazes como componentes do processo de luto sdo
(Silva, 2004):

1. Choque - reaccdo inicial a perda da pessoa (o sujeito fica “atordoado” com o sucedido);

2. Negacdo — mecanismo de defesa criado pela prépria pessoa enlutada e que leva a nédo
acreditar ou a ndo querer acreditar no que aconteceu;

3. Depressao — etapa em que a pessoa ja teve alguma tomada de consciéncia do que aconteceu e
por isso, sente-se profundamente triste, chora intensamente, ndo tem prazer nas actividades,
pensa recorrentemente acerca da morte e no ente falecido, isola-se. Estes sintomas se forem
muito intensos e persistirem no tempo, podem ser sinal de uma perturbacdo de humor;

4. Culpa - as pessoas comegam a pensar em tudo o que poderiam ter dito ou feito para impedir
essa morte. Por outro lado, a culpa também como surgir em consequéncia do alivio pela
morte de alguém que nos era muito querido mas que estava a sofrer;

5. Ansiedade — associada a um periodo de agitacdo e ansia pelo acontecimento. O sujeito muitas
vezes deseja encontrar a pessoa falecida, mesmo sabendo este desejo é impossivel,

6. Agressividade — o individuo revolta-se contra a perda, isto €, surgem sentimentos de raiva,
colera, irritacdo por estar a viver aquela situacdo. Estes sentimentos podem ser dirigidos para
si mesmo ou para 0s outros (por exemplo, para 0s médicos; para Deus; para amigos ou outras
pessoas significativas);

7. Reintegracdo — trata-se geralmente da Gltima etapa do processo, na qual a pessoa consegue

adaptar-se adequadamente as mudancas e volta a “vida normal”.
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As fases explicam-nos como se processa o luto. Isto &, o decorrer do luto faz-se através de fases e, desta
forma, é possivel analisar a maneira como as pessoas sofrem e o que elas experienciam durante o
processo (Silva, 2004). No entanto, apesar de todas as diferencas existentes entre os modelos
apresentados por cada autor, todos consentem que estas fases ndo sao limitadas no tempo nem
sequenciais. Tornando-se apenas orientagdes flexiveis, que terdo de interpretadas e aplicadas de acordo
com as caracteristicas de cada individuo e da circunstancia (Silva, 2004).

7.5.1. Luto Normal

A par de todas as fases ou tarefas de luto inerentes ja apresentados no varios modelos teoricos, existe uma
diversidade de sintomas fisiologicos, cognitivos, espirituais, emocionais e comportamentais que Sao
podem ser manifestados e esperados ao longo do processo de luto (Carvalho, 2006). Neste sentido, a
seguir sdo apresentados os principais sintomas e manifestacdes (fisicos, cognitivos e comportamentais)

associados ao processo do luto considerado normal.

Tabela 29 — Sintomas e manifestacdes associados ao processo do luto normal.

Tipo de Sintomas Sintomas/Sensag¢bes/Manifestagdes (Normalmente aparecem apos a perda)

= VVazio no estbmago; aperto no peito; nd na garganta;
Fisicos = Hipersensibilidade ao barulho; fraqueza muscular; falta de energia;
= Sensacdo de despersonalizacdo (nada parecer real, incluindo o préprio);

= Falta de fOlego, sensacéo de falta de ar; boca seca.

= Descrenca (ndo acreditar na morte assim que se ouve a noticia)
= Confusdo (pensamento confuso, desordenado);

- = Dificuldade de concentragio ou esquecimento de coisas;
Cognicdes

= Preocupacéo (obsessdo com pensamentos acerca do falecido);

= Sensacdo de presenca (contraparte cognitiva do sentimento de anseio);

= Alucinages (visuais e auditivas);

= DistUrbios do sono (insénias);

= Distlrbios do apetite (redugdo/aumento do apetite);

= Comportamentos de distrac¢do e Isolamento social;

Comportamentos = Evitar lembrancas da pessoa falecida ou guardar objectos que pertenciam a pessoa
falecida;

= Procurar e chamar pelo ente perdido; Suspirar; Chorar; Hiperactividade, agitagéo;

= Visitar sitios ou transportar consigo objectos que lembrem a pessoa perdida.

Fonte: Melo (2005) e Carvalho (2006).
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Tal como se verifica e segundo Ogrodniczuk, Piper, Joyce, Weideman, McCallum, Azim e Rosie, (2003),
muitos dos sintomas associados ao processo de luto, também sdo caracteristicos da perturbacdo
depressiva. De acordo com Ogrodniczuk, et al, (2003), muitas vezes luto pode ser acompanhado pela
depressdo, sendo que ambos apresentam algumas semelhancgas tornando-se, nesse sentido importante
demarcar estas duas situagdes. Em primeiro lugar porque embora ndo haja luto sem depresséo, pode
obviamente haver depressdo sem luto (Ogrodniczuk, et al, 2003).

Nesse sentido, para um profissional da salide em contacto com paciente em luto, torna-se fundamental
saber diferenciar o luto normal, tanto da depressdo como de uma perturbacdo independente, como e

principalmente do denominado “Complicated Grief” — luto complicado (Luz, 2005;).

Sendo assim e de acordo com 0 DSM IV TR (2000) a presenca de alguns sintomas que sdo caracteristicas
da reaccao ao luto normal podem ser Uteis para a diferenciacéo entre o luto e um episodio de depresséao

major.

Em primeiro lugar, e de um modo resumido, enquanto que na depressdo o sujeito sofre, mas ndo tem a
percepcdo muito bem definida do que perdeu, no luto o individuo, devido as circunstancias, sabe muito
bem que perder um ente querido (embora por vezes, principalmente nos primeiros momentos haja alguma
tendéncia para negar a realidade com o intuito de evita/amenizar a dor) e que ndo podera recupera-lo
(Carreteiro, 2003)

Para Livneh (1991, citado por Carvalho, 2006) o luto e a depressdo podem surgir como reaccoes
semelhantes, diferindo sobretudo nas posi¢fes que ocupam num continuo temporal. Se 0s sintomas se
prolongarem por mais de dois meses ou se incluirem uma marcada deficiéncia funcional, preocupacéo
morbida com sentimentos de desvalorizacdo pessoal, ideacdo suicida, sintomas psicéticos ou lentificacdo

psicomotora, podem entdo tomar o diagndstico de Episddio Depressivo Major.

Outro critério que ajuda no diagnoéstico diferencial relaciona-se com a duracdo dos quadros clinicos. O
trabalho de luto, cuja duracéo € variavel, consoante todo o conjunto de parametros existentes, no entanto
por norma nao ultrapassa o0s 9-12 meses. O luto normal esté fixado em ter mais ou menos esta duracao,
pois de acordo com Horowitz, et al, (1997) o individuo necessita de tempo para desinvestir da relagéo e
do proprio ente perdido, para investir em novas relacées.

Durante este periodo de adaptacdo que é o luto, pode ainda surgir outro diagnostico, principalmente
quando o sujeito ndo realiza as tarefas adaptativas adequadamente pode ocorrer o que se denomina de

luto complicado ou patolégico (Rijo, 2004).
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7.5.2. Luto Complicado (Complicated Grief)

O termo de “luto complicado” é utilizado quando determinados factores influenciam e perturbam,
negativamente, o processo de luto normal (Kristjanson, Lobb, Aoun e Monterosso, 2006). Esses factores
resultam de uma variedade de circunstancias, desde problemas de personalidade pré-morbidos até
factores de stress externos e situacionais. Estas variaveis fazem com que o luto seja mais severo e
duradouro do que seria de esperar ou, pelo contrério, fazem com que o enlutado evite ou nem sequer

reconheca a sua dor, o que impede que ela se possa resolver (Sanders, 1999).

Ao longo das investigacGes realizadas por Kristjanson, et al, (2006), e tendo em conta as caracteristicas
da populagdo estudada, estes autores conseguiram identificar num total de 10 varia¢Bes ou sindromes de
luto complicado: luto antecipado; luto ausente; luto atrasado; luto inibido; luto distorcido; luto

conflituoso; luto inesperado; luto cronico, luto patoldgico e luto traumatico.

Apesar de existirem diversas variacdes de luto, os lutos atrasado, distorcido, crénico e patolégico
aparentam ser, de acordo com esses autores, 0s principais a separar o luto complicado de um luto normal.
No entanto e tendo em conta as caracteristicas do caso acompanhado no ambito do Estagio Curricular, sé

serdo abordados, breve e resumidamente os lutos antecipado e patologico.

Luto Antecipado: este termo foi utilizado pela primeira vez por Lindemann em 1944 (Luz, 2005). Nesta
época este autor observou um fendmeno com as esposas dos soldados que iam para a guerra: elas
apresentavam sintomas e comportamentos caracteristicos do luto, apds a separacdo fisica dos seus

maridos e diante da perspectiva de que estes morreriam na batalha.

Segundo Lindemann (Luz, 2005) esta reacgdo ocorreria, pois tratava-se de uma forma de se protegerem
da possibilidade da morte repentina, cujos efeitos eram mais devastadores. Face a estas constatacées,

Lindemann conclui que este fendmeno tinha uma fungdo adaptativa para as esposas (Torres, 2001).

De acordo com este autor, o luto antecipado refere-se, também, a auséncia de manifestacdo aberta de luto
na epoca da morte, nas pessoas enlutadas, que em rigor ja passaram pelas fases do luto normal e se

libertaram de seus elos emocionais com a pessoa falecida (Borges, 2003).

Luz (2005), propGe que para um melhor entendimento do luto antecipado, seja necessario abordar
questBes que contextualizam este fenémeno dentro de alguns pardmetros tais como: o estabelecimento de
vinculos na vida do individuo, a definicdo de familia e sua concepgdo sob a Optica da abordagem
sistémica, a rotura dos vinculos causada pela morte subita ou morte “anunciada/espera”, o papel e a

actuacdo do psicélogo diante do luto antecipado.

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008 95




Areas Probleméticas

COMPETENCIAS DE AVALIAGAD

Luto Patoldgico: De acordo com Middleton, Raphael, Martinek e Misso (1993, citado por Carvalho,
2006), e tendo em conta a multiplicidade de termos e critérios quanto a sua classificacdo, as formulagoes
actuais tendem a identificar o luto patolégico com a intensificagdo, inibicdo, adiamento ou

prolongamento das respostas decorrentes do luto em si.

Segundo Rijo (2004) a classificagdo do luto como patolégico, implica a presenca de alguns dos critérios
definidos por tanto por Horowitz, et al, (1997), como Bowlby (1998) e por Worden (2001), em que todos
consentem que 0s principais critérios sdo: ansiedade extrema face ao falecido, ndo-aceitacdo da situacao

de perda, incapacidade de reinvestir na vida, em si préprio e/ou nos outros.

De com a literatura actual e tendo em conta a contribuicdo dos autores acima citados o luto patologico
pode ser caracterizado pelos seguintes critérios/sintomas/manifestacGes:

e Reacgies tardias, apas uma negagdo prolongada do sucedido; e |deias delirantes/parandicos negagdo da morte do ser querido;
e Hiperactividade motora, sem sentimentos de perda; e Patologia psicossomatica/Condutas auto-destrutivas;
e Sintomas delirantes hipocondriacos iguais aos do ente perdido; e Perda continuada e significativa das relagies sociais;

Outros elementos que servem para diferenciar a natureza do luto, dando-lhe o matiz de patolégico séo de
acordo com o (DSM-1V):

|, Culpa pelas coisas positivas que recebe apds a morte da pessoa; 4 lentiddo psicomotora acentuada;
2. Pensamentos de morte mais que de vontade de viver; 3. Deterioro funcional acentuado e prolongado;
3. Sentimentos de que deveria ter marrido com o falecido; B.  Experigncias alucinatdrias variadas (auditivas, visuais).

Efectivamente, Worden (2001) defende que os casos de luto patoldgico sdo 0s que necessitam e que mais
beneficiam da terapia. Este mesmo autor caracteriza-os pelo facto da reac¢do de sofrimento e dor ser
manifestada como um sofrimento prolongado, com um atraso significativo na sua expresséo, como uma

resposta de dor exagerada e/ou através de algum sintoma somatico mascarado ou comportamental.

Existem multiplos factores que contribuem para a complicagdo do processo de luto. De acordo com
Parkes (1998), circunstancias traumaticas da perda, morte do companheiro ou crianca, morte inesperada,
multiplas perdas, mortes por suicidio ou homicidio, baixa auto-estima, personalidade, relacdo
dependente, historial de depressdo, problemas sociais, entre outros, sdo alguns dos factores que

aumentam o risco de complicacéo.

Em suma, o luto revela-se como sendo um processo psicossocial que, no seu desenvolvimento normal,
visa a transferéncia, na esfera emocional, da vinculacdo em relacdo a pessoa perdida para memorias

amenas das expressdes dessa mesma vinculagdo (Rebelo, 2005).
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Psicoterapia no luto: Neste processo de adaptacdo ao luto e a nova vida, a terapia pode auxiliar tanto de
forma terapéutica quanto preventiva (Worden, 2001). Este processo terapéutico visa, essencialmente,
identificar e resolver os conflitos e problemas que surgiram apds a separacdo e que impendem o
individuo de resolver e cumprir as tarefas desenvolvimentais para uma adaptacdo adequada as mudancas
(Worden, 2001).

Foram desenvolvidas pesquisas cientificas com o objectivo de avaliar os resultados este tipo de
intervencdo (Papalia, Olds e Fedalman, 2003). Desta forma, assim como foi apontado por Worden (1991,
citado por Silva, 2004) pode-se constatar que a psicoterapia de luto possibilita as seguintes mudancas

diante do processo de luto:

= Alivio ou supressén dos sintomas; = Recuperagdo, elevagéo ou auto-requlagéo da auto-estima;

= Mudangas com relagdo a perturbagies da situagéo - problema; = (utras modificagiies favoréveis (referentes a dificuldades em
= Adaptagao & nova situagéo; diversas &reas da vida);

» Aquisigéo de consciéncia dos problemas psicoldgicos; » Estabelecimento ou reconsideragan de novos projectos para futura;

Uma das vertentes da (Psico) terapia do luto focaliza-se na intervencdo com a familia (nacleo familiar
enlutada). Neste contexto, € essencial ter-se sempre em vista 0s aspectos gerais e particulares de cada

caso (Luz, 2005). No que se refere a intervencao estes aspectos sao:

I. (Ouestdes socio-culturais que podem abranger: comportamentos, 3. Sistema de suporte da familia no contexto em que estd inserida;
valores, rituais, costumes religiosos); B. Grau de flexibilidade do sistema & mudanga;
2. Estrutura da familia, incluindo: papéis, fungies, fronteiras intra e 7. Histdrico do passado e idiossincrasias;
extra familiares; 8. Expectativas da familia relativas ao tratamento confrontadas as
3. Ftapa evolutiva em que a familia se encantra; possibilidades reais da terapia em correspondé-las (Macedo, 2004; Silva,
4, Circunstancias especificas da morte; 2004; Luz, 2005).

No que se refere ao foco da reorganizacdo do sistema familiar e no (re) estabelecimento das relacdes
também sdo importantes a busca de novas estratégias e tarefas para o equilibrio e estabilidade do sistema,

no qual o senso de identidade tanto individual quanto familiar, devem ser restituidos (Worden, 2001).

Outras metas cruciais deste processo envolvem o reinvestimento em outros vinculos e outras fontes de
gratificacdo; a retomada do ciclo de vida individual e familiar com suas crises normais de

desenvolvimento e o planeamento de novos projectos de vida para o presente e futuro (Luz, 2005).

A nivel preventivo, a intervencdo terapéutica pode antecipar possiveis sentimentos de desesperanca,
momentos de oscilagdo e maior vulnerabilidade, como por exemplo nos momentos em que se revive as

lembrancas do familiar falecido (datas significativas, aniversarios) (Silva, 2004).
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7.6. Problemas Conjugais/Divorcio

A designacdo “problemas conjugais” aqui apresentada refere-se a todos os problemas que ocorrem no
contexto de um relacionamento amoroso — quer 0s parceiros se encontrem casados, quer vivam juntos

sem estarem casados, quer tenham uma relagdo de namoro sem viverem juntos (Mackenzie, 2004).

Neste sentido, esta problematica sera abordada tendo em conta todas as situagBes de discordia entre o
casal, manifestadas na forma de conflito conjugal e que podem ser caracterizados em diferentes niveis de
intensidade, frequéncia, conteudo e resolucdo, além de serem expressas no ambito do quotidiano familiar
(Benetti, 2005).

De referir ainda que a intervencdo na problemética dos problemas conjugais, torna-se muitas vezes
necessario e urgente, pois quando surgem problemas a este nivel, é frequente que estes se sobreponham
ao impacto emocional a todos os outros problemas e dificuldades na vida da pessoa nesse momento (Daly
e Wilson, 1996).

Em Portugal verifica-se que este fendmeno tem vindo a atingir algumas zonas do pais, pois de acordo
com os dados oficiais do Instituto Nacional de Estatistica (INE), zonas como Norte, Centro e Madeira
apresentam um decréscimo no nimero de casamentos realizados. No entanto, mesmo relativamente as
outras zonas que apresentam um aumento no valor de casamentos realizados, verifica-se que este
aumento acaba por ser inferior ao decréscimo, contribuindo para o valor negativo de 1,0%, ao se analisar

todos os casos do pais. Estes dados sdo apresentados a seguir na Tabela 30.

Tabela 30 - Casamentos realizados em Portugal no periodo compreendido entre 2003-2005. Observa-se, ainda, que tém  ocorrido

CASAMENTOS experiéncias de novos modelos de
Regides 2003 2004 2005 Variagén % relacionamento, desde casamentos informais
Portugal 33735 43178 48 BT - 10 , e,
Norte 70 878 (95| (8 680 T e abertos, até casamentos comunitarios,
Centro I 556 10 847 10 34 - 27 P ; i :
Lishaa 3100 1730 11863 " poligdmicos e, ainda, unibes homossexuais,
Alentejo 3 343 2887 3007 a7 além de um grande aumento de padrdes de
Mgarve 1809 1592 | 6435 33 o o _
Agores | 541 | 494 | 499 03 experiéncia extraconjugais (Neto e Carneiro,
Madeira | 558 | 487 | 381 -84

2005).

Fonte: http://www.ine.pt/prodserv/indicadores/quadros.asp?CodInd=200

Por outro lado, a partir de 1975, a dissolucdo do casamento por divorcio passou a ser legalmente
reconhecida para todos os cidaddos portugueses. Na série estatistica iniciada em 1975, até ao ano 2002,
constata-se que o divorcio tornou-se um fenémeno demografico cada vez mais frequente na sociedade
portuguesa (INE, 2003).
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As recentes alteragdes do quadro juridico para o requerimento e tramitagdo processual do divércio
poderdo, eventualmente, ter também contribuido para a maior amplitude deste acontecimento

demogréafico (Lobo e Conceicao, 2003).

A seguir apresentam-se mais dados do INE, que exemplificam a situacdo actual de Portugal, no que se
refere ao recurso do divorcio para dissolver um casamento, bem como um outra tabela que apresenta a

modalidade/forma escolhida para o fazer.

Tabela 31 - Divorcios realizados em Portugal (2003-2005). Grafico 14:  Dlvorclos decretados por modalldade
Nlﬂ
DIVORCIOS - (1975 - 2002) Fonte: INE (2003).
Regides ‘ 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 Var. ‘
25000 -—
Total 22818 23348 22 853 -21 20000 |
Portugal 22617 23161 22576 - 25 |
Norte 6909 7170 6918 - 35 15000 - —
Centro 4754 4 850 4649 - 41 10000
Lisboa 7352 7531 7451 - 11 I . [ |
Alentejo 1398 1420 1526 7,5 5000 |
Algarve 1043 961 871 - 94 —H
Acores 551 626 613 -21 0 r r T T T T
Madeira 610 603 548 - 91 1975-79  1980-84  1985-89  1990-94  1995-99 2000 2002
Residéncia no estrang. 201 187 277 48,1 Anos
Fonte: http://www.ine.pt/prodserv/indicadores/quadros.asp?CodInd=22 | ||:| Mituo consentimento @ Litigioso O Separag o para divorcio |

Séo diversos os factores que influem no desenvolvimento de problemas no seio de um casal tais como: a

comunicacédo pobre ou deficiente (Daly e Wilson, 2006). De acordo com Figueiredo (2005), existe uma

estreita relagdo entre a comunicacdo e o casamento (relagdo conjugal), que os dois principais agentes
interagem de forma intima e constante, 0 que leva a encontros e desencontros de informacdes e

mensagens; a gualidade e satisfacdo do relacionamento conjugal e que muitas vezes é apresentada como

motivo para a dissolugdo de um casamento é a sexualidade do casal, mais concretamente, a relagdo sexual
satisfatoria (Carneiro, 1998). As pesquisas que relacionam satisfagdo conjugal e relacionamento sexual

revelam a correlagéo positiva existente entre essas duas variaveis (Figueiredo, 2005).

Lidar com os Problemas Conjugais (Intervencdo): O processo psicoterapéutico de casal tem como
principal objectivo o aumento da complexidade e flexibilidade do sistema, introduzindo, através de

processos de feedback do sistema terapéutico, um aumento da sinergia (Neto, 2005).

De acordo com diversos autores (Gurman e Jacobson, 1995; Johnson e Lebow, 2000; Gurman e Fraenkel,
2002) a historia conceptual da Psicoterapia de Casal apresenta pelo menos quatro fases metodoldgicas e
conceptuais (Neto, 2005). Convém referir que cada fase caracteriza-se pelo predominio duma

determinada corrente tedrica e um certo método considerado o mais adequado e eficaz (Neto, 2005).
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Pretende-se centrar na quarta fase metodoldgica e conceptual, na qual se destaca principalmente a Terapia
Cognitivo-comportamental com Casais (TCCC) (Neto e Carneiro, 2005).

Esta terapia apresentou desde o seu inicio um desenvolvimento gradual, em que a intervencdo e
tratamento de conjuges em conflito pela abordagem cognitiva avancou a partir das intervencdes
comportamentalistas, onde eram enfatizados o contrato marital e o intercdmbio social simples (Dattilio e
Padesky, 1995, citados por Pecanha, 2005). De um modo resumido e de acordo com Pecanha (2005), a
TCCC enfatiza:

= ) importéncia e a influgncia desempenhada  pelas
cognigies disfuncionais nas relagies amorosas, bem como a mé

comunicagéo nos problemas dos relacionamentos afectivos;

= A descrigio das principais consequéncias de uma

resolugéo inadequada dos problemas para o convivo conjugal;

=[] papel desempenhado pelas interacgies negativas no
relacionamento marital, bem como a dificuldade de expressar

emogies por parte dos companheiros;

* A descrigio das fases, procedimentos e metodologias
envolvidos na avaliagéo e intervengio realizada com os canjuges.

Bm que se realga:

e  Aimportancia das primeiras sessies para a intervengéo e

resolugdo dos problemas conjugais;

e A modificagdo de padriies de comportamento disfuncionais
e das reacgiies emocionais excessivas ou deficitarias, através

das etapas relacionadas com a reestruturagéo cognitiva;

= Par fim, as técnicas de Prevengéo de Recaidas. e [ Treino de Competéncias Sociais e Comunicacionais e o

Treino de Resolugdo de Problemas;

Durante o todo o processo terapéutico, com especial énfase na etapa de intervencdo, os profissionais
incluidos apresentam-se como moderadores e nunca como intercessores (Schmaling, Fruzzetti e

Jacobson, 1997, citados por Penhaca, 2005).

Sendo assim, ao longo das etapas de avaliacdo, intervencdo e treino nas sessdes, 0s terapeutas conduzem
o casal a discutir e resolver, desde questbes de gravidade leve, de modo a que as habilidades e
competéncias possam ser apreendidas sem a interferéncia das reaccGes emocionais exageradas (Neto e
Carneiro, 2005).

7.7. Problemas de Comportamento/PHDA/Préticas Parentais

Uma das questBes interessantes relacionadas com estas duas problematicas, tem a ver com o facto de
muitas vezes as queixas apresentadas como sendo de problemas de comportamento de uma determinada
crianca, também envolvia por outro lado algumas dificuldades dos pais por fim a estes mesmos

comportamentos (problemas nas praticas parentais).

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008 100




kreas Probleméticas —m——=—=-=--—--—=" [IMPETENCIAS DE AVALIACAD

Os casos acompanhados e caracterizados com estas duas problematicas, apresentavam caracteristicas
diversas, desde a manifestacdo de comportamentos agressivos por parte das criangas, até ao facto dos pais
queixarem que ja ndo terem qualquer solucdo para por termo a situacdo actual dos filhos, bem como a nao

adesdo dos pais as recomendacdes dos profissionais de salde,

7.7.1. Problemas de Comportamento

De acordo com, Biederman, et al, (2004), os problemas de comportamento consistem num padrdo
disruptivo no reportorio de manifestacdes comportamentais téo dificeis que ameacam as relacbes normais
entre a crianca e quem a rodeia. No entanto e tal como ja foi referido, o termo “problemas de
comportamento” caracteriza-se por ser bastante ambiguo e controverso, pois possui defini¢cbes vagas,
classificacOes distintas, exaustivas e sem limites claros para alguns tipos de problemas de comportamento
(Silva e Prette, 2003).

Entretanto, a maioria dos autores parece concordar que os problemas de comportamento envolvem
desvios do comportamento social, isto é, comportamentos agressivos e hiperactividade (Brioso e Sarrid,
1995, citados por Biederman, et al, 2004).

De acordo com a ICD-10, os problemas de comportamento séo tidos como condutas tipicas, referentes a:
“manifestacdes de comportamentos tipicos de portadores de sindromes e quadros psicoldgicos,
neurolégicos ou psiquiatricos que ocasionam atrasos no desenvolvimento e prejuizos no relacionamento

social, em grau que requeira atendimento educacional especializado”.

Segundo o DSM 1V & (2000) a perturbacdo do comportamento pode ser subdividido em trés grupos:
Perturbacdo Desafiante por Oposicdo, Perturbacdo do Comportamento Disruptivo e Perturbagédo

Comportamento Disruptivo sem outra especificacao.

A Perturbacdo Desafiante por Oposicdo refere-se a “um padréo persistente de comportamentos
negativistas, hostis e desafiadores na presenca de serias violagdes de normas sociais ou direitos

alheios”, o qual deve estar presente durante, pelo menos, seis meses (Kaplan et al, 1997:995).

Para a Perturbacdo do Comportamento Disruptivo é dada a seguinte definicdo: “o aspecto essencial
da Perturbacao do Comportamento Disruptivo € um padréo repetitivo e persistente de conduta, no qual
os direitos basicos dos outros ou as normas ou direitos basicos dos outros ou as normas ou regras
sociais apropriadas a idade sdo violados”. Os comportamentos devem estar presentes por, pelo menos,

seis meses para se realizar o diagndstico” (Kaplan et al, 1997:997).
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De acordo com o DSM IV  (2000) revela que a caracteristica essencial da perturbacdo dos
comportamentos disruptivos refere-se a um padréo repetitivo e persistente de comportamentos no qual

séo violados os direitos basicos dos outros ou normas ou regras sociais importantes apropriadas a idade.

Os autores que investigam e analisam a designacdo “problemas de comportamento” e as questfes
inerentes & sua compreensao (Kauffman, 1977; Almeida, 1984; Mendonga, 1990; Rosenberg, et al, 1992;
Brioso e Sarria, 1995; Peterson, 1995, Benavente, 2004), afirmam que este termo apresenta sérias
dificuldades, relativamente a sua definicdo, classificacdo e diagndstico. De acordo com Silva e Prette
(2003), tais dificuldades podem comprometer tanto a andlise dos comportamentos considerados
desviantes como as intervengfes necessarias para evita-los e/ou trata-los (Brasil, 1994, citado por Silva e
Prette, 2003).

De acordo com Pinheiro, Guimardes e Serrano (2005), as perturbacbes do comportamento ou 0s
comportamentos disruptivos sdo responsaveis pela maioria dos encaminhamentos aos servi¢os de
pedopsiquiatria infantil. De referir que a alta prevaléncia das perturbagdes do comportamento é observada
na literatura internacional, sendo que, de acordo com Biederman, Mick, Faraone e Wozniak (2004), nos
EUA, os dados da APA (Steiner e Dunne, 1997, citados por Biederman, et al, 2004), indicam que na

populacdo geral de criancas e adolescentes situava-se entre 0s 1.5% e 0s 3.4%.

No entanto, ndo existem dados estatisticos organizados em Portugal, quanto a prevaléncia deste tipo de
patologias, apesar da prética clinica indicar um crescimento deste tipo de perturbacdo entre a populagédo

portuguesa (Benavente, 2004).

7.7.2. Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo (PHDA)

A Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo (PHDA) caracteriza-se por ser uma das mais
estudadas e controversas perturbacdes de desenvolvimento da infancia e da adolescéncia (Shaywitz e
Shaywitz, 1992 citado por Lopes, 1998; Facion, 2004; Rohde, Constantino, Filho, Benetti, Gallois e
Kieling, 2004).

Actualmente e de acordo com Feijo e Velmo (2006) estudos tém sido desenvolvidos com o principal
objectivo de desenvolver novas perspectivas inovadoras acerca da PHDA, o que culminou numa nova
redefinicdo da PHDA. De referir que o grande mérito destas perspectiva inovadoras reside no valor

explicativo e ndo propriamente descritivo.
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A redefinicdo do DHDA assenta no pressuposto que esta Perturbacdo ndo consiste fundamentalmente
num défice a nivel da atencdo, mas sim num problema desenvolvimental de inibicdo de respostas

(inapropriadas) (Feijé e Velmo, 2006).

Sendo assim, a PHDA consiste “num conjunto de deficiéncias desenvolvimentais na regulacdo e
manutencdo do comportamento através de regras e consequéncias. Estas deficiéncias ddo origem a
problemas de inibicado, iniciacdo ou manutencao de respostas a tarefas ou estimulos e de adesao a regras
ou instrucBes, particularmente em situacfes em que as consequéncias de tais comportamentos sdo
distantes, fracas ou inexistentes. As deficiéncias sao evidentes na primeira infancia, provavelmente
cronicas e embora possam melhorar com a maturagdo neuroldgica, evidenciam-se persistentes em
comparacao com as realizagdes de crianc¢as normais da mesma idade, as quais também melhoram com o
desenvolvimento” (Barkley, 1994:71 citado por Feijé e Velmo, 2006:10).

Intervencdo e Tratamento (Problemas de Comportamento e PHDA): Em termos da intervencéo, o
interesse pelas estratégias que promovem melhorias nos relacionamentos interpessoais tem demonstrado
significativo crescimento com o passar dos ultimos anos, especialmente por causa da relacdo existente
entre 0os comportamentos sociais deficitarios na infancia e desajustamentos psicolédgicos futuros (Melo e
Silvares, 2003).

Sendo assim, a parte que compete apresentar os principais pressupostos, técnicas, terapias e estratégias de
intervencdo nos Problemas de Comportamento e na Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo
serd apresentada em conjunto, tendo em conta e pressupondo que na base das duas problematicas
encontram-se as dificuldades de interaccao interpessoal, a falta de competéncias sociais e a manifestacao
exacerbada de comportamentos inadequados e incompativeis com as regras e condutas familiares e

sociais previamente estabelecidas.

Neste sentido, a utilizacdo do termo “Problemas do Comportamento” (PC), neste contexto engloba nédo
S0 a “perturbacdo de comportamento”, como também o PHDA, como forma de se simplificar a

denominacdo das duas perturbacdes.

De acordo com Benavente (2004), o tratamento deste tipo de patologia deve assumir-se como abordagem
integrada, isto é, caracterizada por actuacdo abrangente sobre as varias dimens@es da vida da crianca:

familia, escola, grupo de pares e a propria crianca.

O principal objectivo da intervencdo nos PC é direccionada ao ensino de estratégias a crianca, que a
possam ajudar a adaptar-se melhor aos diversos contextos nos quais ela esta inserida (familia, escola e
pares) (Agostinho, 2005).
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Relativamente as modalidades psicoterapéuticas utilizadas neste contexto, existe alguma variedade de
terapias e técnicas aplicaveis neste tipo de patologia, entre as quais destaca-se a Psicoterapia Individual

ou de Grupo, em que sao utilizadas as técnicas cognitivo-comportamentais (Benavente, 2004).

A Psicoterapia individual ou de Grupo pode ser muito Util com a crianca, podendo ser complementada
com treino de técnicas para 0 aumento de competéncias psicossociais. Assim, poder-se-a ajudar a crianca
a melhorar o seu funcionamento social, encontrando estratégias de tolerancia a frustracdo, aumentando os

contactos sociais (Benavente, 2004).

De seguida encontram-se algumas estratégias que poderdo ser implementadas no processo de intervencéo

com criangas que apresentam problemas do comportamento (Agostinho, 2005):

e Treino de competéncias cognitivas para resolugdo de problemas e Treino de relaxamento (Progressivo Jacobson; Autogénico Shultz;
(identificar etapas de resolugén); Respiratario);

o |dentificagio das situagiies que desencadeiam comportamentos o Estratégias operantes (ex: Economia de Fichas - /oken Fconomy),
agressivos e anti-sociais; e Treino de competéncias sociais;

o Desenvolvimento e preocupagéo com a perspectiva dos outros; o Promogéo dos sentimentos de eficécia;

o Estratégias adequadas para lidar com os conflitos; e Treino de Auto-verbalizagdes.

e Treino de competéncias para pais/professores;

No trabalho com a familia, o recurso a técnicas orientadas, de base cognitivo-comportamentais, torna-se
indispensavel, principalmente quando h& pouca diferenciacdo, dificuldades de comunica¢do com o
terapeuta, ou quando os seus elementos apresentam insight reduzido (Benavente, 2004). Kazdin e Wassel
(2000, citados por Benavente, 2004) consideram que a prépria reducdo do comportamento desviante da
crianca tem significativas repercussées no funcionamento familiar e parental. Sendo assim, a intervencéo
junto da familia podera incluir: terapia familiar, orientacdo parental e programas de treino (Agostinho,
2005).

No entanto, é importante referir que ndo basta intervir nos “problemas de comportamento”, mas também
e principalmente possibilitar 0 aumento das competéncias sociais da crianga, que sdo factores de
proteccdo para o surgimento e desenvolvimento de tais dificuldades (Benavente, 2004).

7.7.3. Préticas Educativas e Estilos Parentais

As relacGes entre pais e filhos e suas influéncias no desenvolvimento sécio-emocional e cognitivo das
criancas e dos adolescentes tém sido um dos principais objectos de investigacdo nas areas de Psicologia

do Desenvolvimento e da Psicologia Clinica (Benetti e Balbinotti, 2003), especialmente aquelas
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relacionadas com as praticas educativas parentais, ou seja, as estratégias utilizadas pelos pais para
orientar o comportamento dos filhos (Gomide, Salvo, Pinheiro e Sabbag, 2005).

Desde os trabalhos iniciais de Sears, Maccoby e Levin (1970, citados por Benetti e Balbinotti, 2003)
sobre como os pais educam seus filhos e quais as consequéncias para o desenvolvimento da crianca, nas

variadas formas de socializagéo, diferentes aspectos das relagdes parentais foram foco de investigagdes.

Através destas pesquisas conseguiu-se identificar relacfes significativas entre as praticas adoptadas pelos
pais e o posterior desenvolvimento de comportamentos problematicos e até anti-sociais (Gomide, 2003;
Mathews, Woodall, Kenyon e Jacob, 1996; Patterson, Reid e Dishion, 1992; Pettit, Laird, Dodge, Bates & Criss,
2001; Reppold, et al, 2002, citados por Gomide, et al, 2005).

As inimeras pesquisas realizadas tentaram isolar os factores que influenciam os estilos de préticas e
atitudes educativas dos pais e o efeito destas sobre as criangas (Montandon, 2005). Sendo assim e de

acordo com esta autora, as praticas parentais podem ser influenciadas através da (0):

e Estrutura e composicdo das familias: considerou-se por exemplo que o género sexual da
crianca influencia na sua educacéo, pois 0s pais tendem a ser mais restritos com as filhas do
que com os filhos, ou ainda que o divércio dos pais tem efeitos negativos sobre suas praticas
educativas (Maccoby, 1980; Baumrind, 1980, citados por Montandon, 2005);

e Estatuto socioeconémico da familia: os pais de classe média/alta tendem a exercer uma
disciplina dentro de limites claramente definidos (negociacdo, puni¢cdes e recompensas),
tendo em vista éxitos a longo prazo, sendo que os pais de nivel socio-econémico baixo
seriam menos propensos a elaboracdo de um projecto educativo para seus filhos e a dedicar
tempo para explicar os motivos das suas exigéncias, e tenderiam a utilizar a puni¢gdo como

forma remediativa (Gecas, 1979, citado por Montandon, 2005);

A seguir apresenta-se uma figura representativa de alguns dos determinantes socio-culturais inerentes a
educacdo familiar. No entanto e tal como se pode verificar na complexa representacdo da Figura 15,
ainda resta muito por fazer neste contexto, pois, de acordo com Montandon (2005), muitas vezes ndo sao
valorizados factores como: a evolucdo temporal do contexto familiar (ciclo de vida da familia), bem
como varios acontecimentos de vida, como desemprego, doenca, acidentes, nascimento de uma crianca
com deficiéncia, que produzem transformac0es significativas nas relagdes, reestruturagfes, e mudangas

nas préticas.
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Graéfico 15 — Determinantes socioculturais inerentes a educacéo familiar.
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Definicdo de conceitos (Atitudes, Praticas e Estilos Parentais): A literatura sobre este tema permite

identificar trés dimensfes distintas na interaccdo entre pais e filhos: as atitudes parentais; as praticas

educativas e os estilos parentais, sendo as duas Ultimas sdo as mais investigadas (Montandon, 2005).

Atitudes parentais — respostas

parentais ante as exigéncias das
diferentes situagfes do quotidiano
relacional com os filhos. A atitude
parental é concebida como resultado
de trés componentes: 0 cognitivo
(crencas ou ideias dos pais sobre a
situacdo), o afectivo (quando os pais
realizam a avaliacdo dos aspectos
positivos/negativos da situacdo) e o
comportamental
dita,
interaccdo com a crianga) (Karpinski
& Hilton, 2001, citados por Benetti e
Balbinotti, 2003);

(accdo

propriamente utilizada na

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008

Praticas parentais — conjunto de

comportamentos singulares emitidos
pelos pais no processo de educacédo
ou socializacdo dos filhos que levam
a um resultado comum, resultado
este que seria uma meta dos pais para
com a socializagdo (Darling &
Steinberg, 1993, citado por Teixeira,
Wottrich,  2006).

Cecconello et al, (2003), refere ainda

Oliveira e

que, as praticas educativas referem-
se as estratégias utilizadas pelos pais
para atingir objectivos especificos
em diferentes dominios (académico,
social, afectivo) sob determinadas

circunstancias e contextos;

Estilos parentais — refere-se ao

padrdo global de caracteristicas
da interaccdo dos pais com o0s
filhos em diversas situacdes, que
geram um clima emocional
(Cecconello et al, 2003; Weber,
Prado, Viezzer e Brandenburg,
2004). De acordo com Baumrind
(1966, 1971) e Maccoby e Martin
(1983, citados por Weber, 2007)
considerados

podem ser trés

seguintes  estilos  parentais:

autoritario, permissivo e

participativo ou democratico.
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Avaliacdo das Praticas e Estilos Parentais: As estratégias educacionais parentais podem ser avaliadas
através da utilizacdo de diversas possibilidades metodoldgicas, tendo em conta perspectivas quantitativas
e qualitativas (Boeckel e Sarriera, 2005). No entanto, convém referir que neste contexto os instrumentos
mais utilizados sdo de caracter quantitativo. Sendo assim, em termos da avaliacdo quantitativa, varias

medidas tém sido utilizadas, das quais destacam-se as seguintes:

= Parental Authoritative Questionnaire (Buri, 1991);

= Parental Bonding Instrument (Melis, et al, 2001; Reti, et al, 2002);

» Escalas de Responsividade e Exigéncia (Costa, et al, 2000; Oliveira, et al, 2002);
» Inventério de Praticas Parentais (Benetti e Balbinotti, 2003);

» Inventario de Estilo Parental (Gomide, 2003);

» Préticas Parentais: Versao Portuguesa (Santos e Gaspar, 2004).

Intervencdo e Prevencdo: A maneira mais adequada de educar e se relacionar com os filhos, tornou-se
nas Gltimas décadas, um importante objecto de estudo no a@mbito da Psicologia (Weber, et al, 2004).
Neste sentido, o estudo das praticas e estilos parentais trata esse assunto de forma objectiva, pois
investiga 0 conjunto de comportamentos dos pais que propiciam/impedem a criacdo de um clima
emocional em que sdo expressas as interac¢Ges pais-filhos, tendo por pressuposto a significativa

influéncia dos pais no repertorio comportamental, emocional e intelectual dos filhos (Weber, et al, 2004).

No seguimento e de acordo com Melo (2005b), parece plausivel declarar que, grande parte do
desenvolvimento emocional, comportamental e intelectual da crianca, principalmente no que se refere a
competéncia social e internalizacdo e externalizacdo de sintomas, resultam do impacto das estratégias

parentais de socializacdo na regulacdo emocional da crianca.

O actual estudo de Melo (2005) vem reforcar os estudos realizados anteriormente (por Eisenberg, 1996;
Shipman e Zeman, 2001) em que se considerou que o comportamento parental e, em particular, o
comportamento de socializacdo das emocdes pode afectar e influenciar, positiva/negativamente, trés tipos
de regulacdo por parte da crianca: a regulacdo emocional propriamente dita (conseguida através de
estratégias como a regulacdo da atencdo, a distraccdo ou a reestruturacdo cognitiva); a regulacédo
comportamental (orientado por emocdes); e a regulacéo centrada no problema (considerada uma sub-

categoria da regulacdo do comportamento orientado por emoc6es) (Melo, 2005)).

Por exemplo, diversas pesquisas e estudos desenvolvidos nesta area demonstraram que a adopcdo do
estilo parental participativo/democratico tem demonstrado melhores resultados e efeitos na formacéo
dos filhos como: melhor desempenho escolar (Dornbusch, et al, 1987; Steinberg, et al, 1995; Cohen e Rice,
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1997, citados por Teixeira, et al, 2006) e alto indice de competéncia psicoldgica e baixo indice de disfuncdo
comportamental e psicoldgica (Lamborn, et al, 1991, citados por Montandon, 2005).

No entanto, a adopc¢éo deste estilo implica, sobretudo que os pais se envolvam na educacdo, respondam
as necessidades de atencdo, incentivo, auxilio, didlogo e diversdo que a crianca tem (responsividade),
como também supervisionar e monitorizar os comportamentos do filho, ao mesmo tempo que exige a

obediéncia das regras e limites impostos e o cumprimento dos deveres (exigéncia) (Weber, et al, 2004).

Sendo assim, uma intervencao feita com pais € a possibilidade de uma aplicacédo directa do conhecimento
de estilos parentais. Isto significa elaborar uma intervencdo em que os objectivos sejam a educacgdo/treino
dos pais com suficientes conhecimentos e competéncias que Ihes permitam promover o desenvolvimento

e a competéncia de seus filhos (Melo, 2005b).

Em termos préticos, a intervencdo com os pais, na forma, por exemplo, de treinos e orientacdo pode
trazer grandes beneficios para as familias, tais como: melhorias nas actividades parentais e aumento da
coesao familiar (Reppold, et al, 2002, citado por Weber, et al, 2004); a sociedade como um todo seria
beneficiada, ja que mais pessoas teriam possibilidades de crescer e se desenvolver num ambiente familiar
saudavel; os pais adquirem boas préaticas educativas que se tornam imprescindiveis para criar e manter
um repertorio de comportamentos adequados, desenvolver habilidades sociais e manter uma dinamica

familiar com mais afecto (Melo, 2005b).
7.8. Perturbacbes de Eliminacéao

De entre todas as mudancas ocorridas ao longo da infancia, destaca-se o processo aquisi¢do do controle
esfincteriano e retirada das fraldas (Sirena, 2004). O controlo de esfincteres ocorre para a maioria das
criancas, de forma quase natural com o auxilio dos familiares, através de um processo em geral
denominado “treino de controlo de esfincteres” ou desfralda, por volta dos 2/3 anos, nas criancas
ocidentais (DSM IV 1r, 2000; Lujam, Lavisier e Rodriguez, 2000).

E por volta dessa idade, que em termos desenvolvimentais, quer fisica quer cognitiva, a crianca atinge a
maturidade suficiente para o controle dos musculos dos esfincteres, sendo este processo caracteristico
pelo treino de retencdo e eliminacdo dos excrementos que abrange alguns procedimentos a serem feitos

com a crianca (Lavisier e Rodriguez, 2000).

De acordo com o DSM 1V tr (2000), torna-se necessario recorrer a ajuda de profissionais de saude,
quando este processo ndo ocorre de modo natural e/ou sdo verificados episodios de descontrolo dos

esfincteres da crianca, tendo em conta as seguintes caracteristicas/sintomas:
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e  Descontrolo dos esfincteres durante um certo periodo (3 meses);
e Com uma certa frequéncia (2/semana no caso da Enurese e 1/més na Encoprese);
e Com incidéncia numa crian¢a com mais de 5 anos de idade (para Enurese) ou 3 (para Encoprese);

e Nos casos em que haja um impacto social negativo sobre a crianca e respectiva familia;

As perturbacgdes associadas a deficiéncia no controlo de esfincteres, denominadas de “Perturbacdes de
Eliminacdo”, podem ser classificadas como “Enurese” e “Encoprese”. Sendo que a enurese refere-se a
falta do controlo de urina (esfincter vesical) e a encoprese a falta de controlo das fezes (esfincter anal),

numa idade em que a maioria das criangas ja tem esse dominio (Lujam, et al, 2000).
7.8.1. Enurese

A palavra enurese vem do grego “enourein” que significa “fazer urina ou urinar” ou ainda “eliminar

urina” (Soares, Moreira, Monteiro e Fonseca, 2005).

E reconhecida pela psicopatologia actual como uma “perturbac&o funcional de eliminagéo infantil” que
requer tratamentos médicos e psicoldgicos (Costa e Silvares, 2003), sendo que a definicdo mais utilizada
de enurese €: “disfunc@o na mic¢ao, que se caracteriza pela perda involuntaria de urina, numa idade em

que o controlo ja deveria ter sido alcancado” (Fonseca e Monteiro, 2004:147).

A enurese pode também ser definida funcionalmente como “acto de miccdo repetida e inadequada,
acidental ou incontrolado que ocorre na auséncia de patologia uroldgica ou neurolégica” (Costa e
Silvares, 2003:9).

De acordo com Soares, et al (2005), esta trata-se de uma das perturbacfes que mais atingem a populacéo
infanto-juvenil, cuja alta incidéncia, prevaléncia e o impacto no desenvolvimento psicossocial na crianca

e na familia, fez aumentar significativamente o interesse na sua investiga¢do nos ultimos tempos.
Tipos de Enurese: A enurese pode ser classificada de acordo com alguns critérios categoriais:

Critério 1 (de acordo com momento em que ela ocorre na vida da crianca):

= Priméria (continua, persistente ou cronica): na qual a crianca jamais estabeleceu a continéncia

urinaria, isto é, a crianca nunca apresentou o controlo vesical, sendo que por definicdo, a enurese
priméria inicia-se aos 5 anos;

= Secundéria (descontinua, regressiva ou adquirida): na qual a perturbacdo desenvolve-se apds um

periodo de continéncia urinaria estabelecida, iniciando-se frequentemente entre 0s 5 e 8 anos de idade;
(DSM IV TR, 2000; Costa e Silvares, 2003).
Critério 2 (de acordo com momento do dia no qual ocorrem os episédios):
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= Nocturna: definido como a perca da urina apenas durante o sono nocturno, sendo que este
acontecimento da-se, tipicamente, durante o primeiro terco da noite;

= Diurna: subtipo definido miccdo involuntaria durante as horas de vigilia. E muitas vezes associada
a estado de ansiedade social ou de excessiva preocupacdo com questdes como a escola ou actividade
lUdica;

= Nocturna e Diurna: subtipo definido como uma combinacao dos dois subtipos acima (DSM 1V TR,
2000).

Etiologia: A enurese caracteriza-se por uma interaccdo altamente complexa entre factores
desenvolvimentais, organicos, psicoldgicos, hereditarios (Costa e Silvares, 2003), tendo sido por isso

considerada uma condi¢do multifactorial (Vasconcelos e Lima, 2004).

Resultados dos estudos realizados, recentemente, com um grupo de criangas com enurese (sendo na
maioria criangas com enurese nocturna) demonstraram que na génese desta perturbacdo estardo varias
causas que, em conjunto, formam a base para um modelo fisiopatolégico com importantes implicacfes
clinicas (Henriques, et al, 2002; Vasconcelos e Lima, 2004). De acordo com Henriques, et al, (2002);
Costa e Silvares (2003); VVasconcelos e Lima, 2004; Frangoso e Mauro (2006) estes factores podem ser de
diversas ordens: organicos, maturacdo ou desenvolvimentais, hormonais, genéticos ou familiares e

psicologicos.

7.8.2. Encoprese

O termo encoprese foi utilizado, inicialmente, em 1926 por Weissenberg para descrever o equivalente
fecal da enurese (Vieira e Gurmini, 2002). Desde entdo, o processo de conceptualizacdo tem gerado
muitas controveérsias e confusdo quanto a definicdo deste termo e a etiologia desta condi¢do (De Soto e
Osorio, 2006).

Desde do inicio das investigacdes neste dmbito, que a literatura psiquidtrica define encoprese como
“evacuacdo involuntaria de origem emocional” (Machado, 1980; Pinheiro e Moreno, 1983). No entanto,
actualmente, sabe-se que apenas 20% dos pacientes com encoprese tém problemas psicologicos

significativos e a maioria desses surgiram apos o inicio da mesma (De Soto e Os6rio, 2006).

A encoprese refere-se a incontinéncia fecal na aprendizagem de controlo esfincteriano, em que as
condigBes orgénicas que causam a incontinéncia fecal devem ser excluidas antes da encoprese ser

diagnosticada (Gomes, 1998).

De acordo com 0 DSM 1V (1994), a encoprese pode ser caracterizada como:
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1) Diurna ou nocturna (dependendo do momento em que ocorre a evacuagao);

2) Priméria (incontinéncia fecal persistente) ou secundaria (incontinéncia ocorre ap6s um periodo
de continéncia fecal), tendo em conta a aquisi¢ao anterior ou ndo do controlo dos esfincteres;

3) Com retencdo (ocorréncia de constipacao, falta de eliminagdo) ou sem retencéo (fezes ndo séo

retidas no intestino e ocorre diarreia).
Ou ainda como (Gomes, 1998):

Encoprese Com_ Obstipacdo e Incontinéncia por Hiper fluxo — quando existem evidéncias de

obstipacdo no exame fisico ou na anamnese, sendo que as fezes sdo caracteristicamente (mas nao
invariavelmente) mal formadas e o evacuagao € continua, ocorrendo tanto durante o dia quanto durante o
sono. Apenas quantidades pequenas de fezes sdo evacuadas quando o individuo tenciona defecar, e a

incontinéncia resolve-se apos o tratamento da constipacéo;

Encoprese Sem Obstipacdo e Incontinéncia por Hiper fluxo — quando ndo existem evidéncias de

constipacdo no exame fisico ou na anamnese. As fezes tendem a ser normais e consistentes e a evacuagao
involuntéria é intermitente. As fezes podem ser depositadas num local de destaque, o que esta geralmente

associado a presenca de Perturbaces do Comportamento.

Avaliacdo clinica: Primeiramente, no que se refere a avaliacdo (preparacdo para o estabelecimento do
diagndstico clinico), pretende-se com este processo recolher a maior quantidade de informagoes
fidedignas possiveis de modo a se conheceras caracteristicas da crianga, da familia, do seu meio
envolvente, do processo de desenvolvimento da perturbacdo e da perturbacdo em si, sendo que a recolha
destes dados torna-se indispensavel para se conhecer e acompanhar a rotina de eliminac6es e evacuacdes
(miccdo e fezes) da crianga (Henriques, et al, 2002; Fonseca e Monteiro, 2004; Vasconcelos e Lima,
2004; Biggs e Dery, 2006).

De acordo com Vasconcelos e Lima (2004) e dependendo da manifestacdo dos sintomas, da perturbacéo

subjacente e do objectivo a alcancar, uma avaliacdo completa e adequada inclui:

= Antecedentes familiares; Histéria clinica de saude da crianga;

= Avaliar o estado de satde actual, nutricional e de actividade fisica;

= O tipo de patologia (diurna/nocturna; primaria/secundaria);

»  Frequéncias das miccdes/evacuacgdes involuntarias: nimero de dias ha semana e o horario preferencial;
» Volume das miccBes/evacuacdes; capacidade vesical/ano-rectal funcional,

= Sintomas de dor, sofrimento e psicoemocionais associados aos momentos de evacuagéo;
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Avaliacdo clinica inclui também exames objectivos (especificos e complementares) que permitem ndo so
verificar se ha ou ndo alguma condicdo fisica e organica subjacente ao estado actual, como também
permite conhecer muito bem o perfil clinico de saude da crianga (Cox, Ritterband, Quillian, Kovatchev,
Morris, Sutphen e Borowitz, 2003). Estas informacdes podem ser recolhidas através de uma entrevista
clinica estruturada, da anamnese ou ainda através de questiondrios de avaliacdo do estado de salde
(Henriques, et al, 2002).

Sabendo que, as perturbacbes de eliminacdo/evacuacdo referem-se a situacOes clinicas de etiologia
multifactorial, ndo existe um tratamento especifico e Unico, tanto da enurese, como da encoprese,
tratando-se antes de uma gama de propostas terapéuticas, em que a combinagdo de varias terapias tem

demonstrado ser mais eficaz que a aplicagdo de uma Unica terapia (Gomes, 1998).

O esquema adoptado deverd ser individualizado para cada crianca e aceite por esta e pelos pais
(Henriques, et al, 2002), pois 0 sucesso do tratamento depende essencialmente, da cooperacdo da crianca
e da familia (Vasconcelos e Lima, 2004). Apdés a exclusdo de causas organicas, ha lugar ao
esclarecimento e adopcao de medidas comportamentais, sendo que a terapéutica farmacoldgica tem lugar

quando estas falham (Henriques, et al, 2002).

Intervencdo e Tratamento: Apds a realizacdo de uma avaliacdo cuidadosa e adequada, e o
estabelecimento correcto de que Perturbacdo de Eliminacdo/Evacuacdo se trata, passa-se entdo a fase da
intervencdo e tratamento em que se pretende melhorar a condicdo fisica da crianca que apresenta
problemas de evacuagdo, bem como melhorar estado psicoemocional quer da crianga, como também

familia a que ela pertence.

Alguns estudos mostram que a escolha de métodos de intervencdo mais directos, como o uso do alarme
de urina e treino para o controlo esfincteriano, mostraram-se mais efectivos para o tratamento da enurese
nocturna que a utilizacdo da psicoterapia breve (Palmisano, 1976; Smith e Smith, 2000; Fernandez,
Armentia e Miguelsanz, 2002; Henriques, et al, 2002; Santos e Silvares, 2006). Além disso, os estudos de
Smith e Smith (2000) indicaram melhoras comportamentais e emocionais mais duradouras no tempo em

criangas cujo foco de tratamento incidiu apenas sobre a enurese.

No entanto e tal como ja foi referido a terapia mais eficaz e completa € a associacdo e combinacao que se
entre o uso de aparelho de alarme de urina, o treino para o controlo esfincteriano, utilizacao de estratégias
e técnicas comportamentais e a psicoterapia nos problemas psicoemocionais associados (Santos e
Silvares, 2006). Caso seja necessario a integracdo da terapia farmacoldgica pode ser um importante
componente para o tratamento eficaz da enurese nocturna (Fernandez, et al, 2002).
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Fsicotcrapéuticos ao longo do E_stégio Curricular

(2006,/2007 ~ (_entro Hospitalar (Cova da PBeira)



Acompanhamentos e Intervengies ————————————————— [IMPETENCIAS DE AVALIACAD

ACOMPANHAMENTO e INTERVENCAO: Caso n° 1

Informacao geral

Nome: P (2) Paciente n°. 2 Sexo: F Idade: 30 anos Estado Civil: Solteira
Profissdo: Auxiliar da Accdo Médica

MOTIVO DO PEDIDO DA CONSULTA: Apos a primeira questdo feita pelo psicélogo “Entdo o que a traz

hoje a consulta de Psicologia?”, a P (2) reage com choro intenso, dizendo que, nem sabe por onde comegar e tal

como a mesma referiu “Hoje ndo estou muito bem” e acrescenta que: “Isto ja é de infancia”. A P (2) refere ainda:
“Ja ndo consigo aguentar mais. Acabei uma relacédo agora e como sempre, fiquei mal.” Menciona ainda, quase que
imediatamente, que o pai é alcodlico, que a sua relacdo com a mée nunca foi muito boa, que os seus irméos ndo a
apoiam e que sendo mae solteira a sua situacdo era muito complicada. Refere ainda que precisa de ajuda, pois

sozinha ndo consegue resolver os seus problemas.

e HISTORIA FAMILIAR

Relacionamento com a mae: Nesta primeira consulta as Unicas referéncias que houveram acerca da sua relagdo
com a mée prendem-se com o facto de esta considerar que a sua relacdo com a mée ndo era muito boa e que algumas
vezes a mae saia de casa ap0s as agressdes do pai. Actualmente a P (2) refere que tal como acontece com o pai, as
coisas tem vindo a melhor, principalmente ap6s o nascimento do filho, que diz ter sido um boa noticia para a mée, ja
que ela ficou muito contente com a ideia de ter um neto. A P (2) chega a referir que “Os meus pais estdo a dar ao

meu filho aquilo que ndo me deram a mim e aos irmaos”.

Relacionamento com o pai: De acordo com o que a P (2) verbaliza pode-se depreender que esta tinha uma
relacdo problemaética com o pai, pois esta refere que além do pai se encontrar sempre alcoolizado (“Nao me lembro
de o ter visto sobrio”; “Ele andava sempre em desintoxicacdo™), muitas vezes era agressivo com a mae e consigo
(“Ja me bateu muitas vezes”). E de referi ainda um episodio relatado pela P (2) onde diz ter agredido o pai (“Uma vez
bati-lhe, ele pediu-me — D& c& um mimo ao pai, mas eu disse que néo. Ele caiu, fui 14 e bati-Ihe.”). E ainda relatado
um outro episddio gque aconteceu a 15 anos que a P (2) refere que o pai estava alcoolizado, o que o fez cair do prédio

onde viviam (do 3° andar). Segundo a P (2) a partir deste acontecimento o pai deixou de beber.

No entanto, a P (2) refere ser ela a Unica que o ajudava (“Era sempre eu que ia la ajuda-lo”). Mas menciona que,
apesar disso, sentia vergonha do pai, pois este estava sempre alcoolizado e as pessoas vizinhas, bem como os amigos

sabiam disso.

Presentemente, a P (2) menciona que “As coisas mudaram bastante”; “O meu pai mudou da noite para o dia”,
referindo que este facto sucedeu-se ap6s o nascimento do seu filho. Neste momento a P (2) refere ndo haver

problemas entre eles e menciona ainda que tem todo o apoio dos pais (inclusive o apoio financeiro).
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Relacionamento com os irmé&os: De acordo com a P (2) a sua relagdo com os irméos ndo era muito bom, pois
segundo a mesma “Eles ndo me apoiavam.” E importante referir que uma das primeiras afirmacdes e queixas da P
(2) refere-se a sua relagdo com os irméos. Da informag&o recolhida sabe-se que o irmdo mais velho foi criado pela

avo. Outra informacéo revelada trata-se do facto do pai néo ter sido tdo agressivo com irmaos do que com a P (2).

e HISTORIA PROFISSIONAL

Grau de satisfacéo actual com o trabalho: De acordo com a informacéo recolhida a P (2) parece estar satisfeita
com a situacdo actual no emprego. Ela refere que gosta do seu local de trabalho e das tarefas que desempenha, mas

por outro lado afirma que o ambiente entre os colegas ndo é muito bom.

e HISTORIA CONJUGAL

Ultimo relacionamento com o cénjuge/companheiro: De acordo com a P (2) este é o principal motivo pelo
qual ela busca ajuda/apoio nas consultas de psicologia. A P (2) refere ter terminado uma relagdo intima h& pouco
mais de um més e tal como ela mesma refere “Fico sempre mal quando isto acontece.” A P (2) revela ainda gostar
muito do ultimo namorado e ainda sofre muito com o terminar da relagdo. Mesmo depois do término da relagéo o ex-
namorado a procurou por diversas vezes, segundo ela “somente para ter relacdes sexuais”. Ela revela ndo querer
“cair mais” e diz precisar de ajuda para que tal ndo volte a acontecer. A P (2) revela ser muito possessiva e muito

ciumenta nos relacionamentos intimos que ja que teve.

Tabela 32 — Frequéncia das Consultas da P (2)
Data da consulta Sumario da Consulta Observacdes

e Observacao
e Intervencéo psicoterapéutica
10/10/2006 (15:30) e Estabelecimento da relacéo terapéutica Tipo de Consulta: Observagéo
e Entrevista (recolha de informacao)
e Apoio emocional
e Entrevista (recolha de informacéo);
e Abordagem dos Conceitos:
19/10/2006 (11:30) - Auto-estima; Tipo de Consulta: Observacao
- Auto-conceito;
e Treino do auto-conceito;

FIM DO PROCESSO TERAPEUTICO (OBSERVAGAO)

De acordo com o que o Dr. Jorge Marques referiu a paciente 2 preferia ter consultas somente com o seu psicdlogo sem a presenga de
outras pessoas. A paciente alegou que se sentia bem mais confortavel e confiante somente com ele e que muitas vezes se inibia na
presenca da estagiaria. Nesse sentido, foi considerado mais adequado que as consultas deixassem de ser observadas. sendo que este

processo terapéutico ficou exclusivamente a cargo do Dr. Jorge Marques.
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ACOMPANHAMENTO e INTERVENCAO: Caso n° 2

Informacéo geral

Nome: P (3) Paciente n? 3 Data de nascimento: 04/03/1345 (6l anos) Sexo: F  Estado Civil: Casada
Profisséo: reformada (auxiliar da acgio médica) Peso: 914 kg Altura: |.68 IMC: 324

MOTIVO DO PEDIDO DA CONSULTA: A P (3) aparece na consulta apds encaminhamento do servigo da

nutricdo, sendo que as solicitacdes feitas pela nutricionista Dra. Joana estavam relacionadas com o aumento do peso,

devido a presenca de episédios de descontrolo alimentar, provavelmente causadas por problemas emocionais

(problemas conjugais e familiares);
Quais as principais queixas do paciente, tal como ele as formula?

1. Ap0s ter comecado as consultas no servico da nutricdo conseguiu diminuir consideravelmente de peso, mas
com o passar do tempo, além de recuperar o peso perdido, aumenta (a P (3) refere que este facto agravou-se,
principalmente depois de ter fracturado um joelho);

2. De acordo com as palavras da mesma “Doi-me o estdbmago com fome, momentos apés ter comido.”; e
acrescenta que durante a noite come mais, principalmente quando esta mais nervosa. (“Quando estou nervosa
ndo ha comida que me resista, como um pao de quartos sozinha™);

3. A P (3) menciona ainda que “A partir dos 40 anos, nunca mais fiquei a mesma. Tudo por causa das
operac0es, dos nervos, dos meus filhos que séo uma jdia, mas...”

4. Tal como a P (3) refere: “queria controlar mais 0s meus nervos emocionais e controlar tambem os impulsos
com a comida.”, pois “quando em sinto mais nervosa eu vingo-me na comida”;

5. Problemas conjugais, relacionados com a incapacidade do marido ter ou manter uma erecgdo, problemas estes

gue apareceram h& mais ou menos 7 anos;

Quais as expectativas do paciente em relacdo ao processo terapéutico? Quando questionada acerca das
suas expectativas em relagdo a todo o processo psicoterapéutico e aos seus resultados, a P (3) responde que
“Qualquer consulta dos médicos é para ajudar, mas esta consulta tem me feito reviver os momentos de crise que ja

passei. Eu queria muito que as coisas melhorassem, mas ndo consigo ver como...” (SIC-P (3)

Quiais 0s tratamentos anteriores? Esta ser acompanhada pelo psiquiatra Dr. Carlos Leitdo, em consultas com o
seu marido. Deste acompanhamento e segundo o psiquiatra, foi-lhe diagnosticada uma depresséo nervosa, sendo-lhe

receitado o anti-depressivo Flouxetina Solipax 20 mg, que Ihe tem ajudado muito nestes Gltimos tempos.

Outras notas/observacodes: A P (3) refere ser diabética e que ja foi sujeita a 7 operagdes cirlrgicas. Refere ainda
necessitar de tomar medicamentos para conseguir dormir (medicamentos estes que ja toma ha 4 anos e que foram

receitadas pelo Dr. Carlos Leitdo).
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Data

16/10/2006
(10:30)

30/10/2006
(11:00)

06/11/2006
(11:00)

20/11/2006
(14:00)

28/11/2006
(14:00)

22/12/2006

(14:00)

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008

okrwdE

=

=

H~wmn

Tabela 33 — Frequéncia das Consultas da P (3)

Observacao

Intervencéo Psicoterapéutica (inicio)

Apresentacao
Entrevista Clinica

Estabelecimento da relacdo terapéutica

Intervencdo psicoterapéutica;

Entrevista Clinica (Continuacéo);

e Relacionamento actual com o marido;

e Relacionamento com os filhos (genro e nora);
e  Explorar a percepcao de si mesma;

Definicéo das areas problematicas;

Intervencdo psicoterapéutica;

Entrevista Clinica (Continuacao);

e Medicacdo actual e seus efeitos;

e Dificuldades e areas problematicas actuais;

o  Expectativas em relagdo ao acompanhamento psicoterapéutico;
e |deacdes e comportamentos suicidas;

Avaliagdo Psicométrica: Mini Mult;

Intervencdo psicoterapéutica;

Entrevista Clinica (Continuacéo);

o Nova medicacdo e seus efeitos;

e  Exploracdo do Plano Alimentar e controlo alimentar;

e Identificacdo dos comportamentos
emocdes associados);

e  Meétodos e estratégias para controlar impulsos alimentares;

Sumaério da Consulta

impulsivos (pensamentos,

COMPETENCIAS DE AVALIAGAD

Observagdes

Observacéo

Acompanhamento
Entrevista

Acompanhamento
Entrevista
Aval. Psicométrica

Acompanhamento
Entrevista
Monitorizagdo

Registo de auto-monitorizacdo dos comportamentos, pensamentos e

emocdes relacionados com momentos de refeicéo;

Entrevista Clinica:

e  Tempos-livres, Vida Social, Rotinas diarias
Verificacdo e Analise do Diario de auto-monitorizacao;
Abordagem e apresentacdo breve da técnica do relaxamento:
e  Conceitos/Principais indicacdes/Aprender a respirar;
Primeiras sugestfes para a alimentacéo;

Entrega da tarefa para casa;

Exploracdo das semanas anteriores:
e  Exames médicos;

e Medicamentos;

e Relacionamentos com familiares em Lisboa;

e  Alimentagédo

Preparagdo para a sessdo de relaxamento;
Exercicios de respiracao;

T.P.C.

FIM DO PROCESSO TERAPEUTICO

Acompanhamento
Entrevista
Monitorizagdo
Relaxamento

Acompanhamento
Entrevista
Monitorizacdo
Relaxamento
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As Escalas Clinicas e as suas Elevagdes

Neste relatdrio estdo descritos o contelido e o significado das principais escalas que se destacam. Na Tabela (34) a
seguir apresentada pode-se verificar também as pontuagdes T baixas, moderadas e elevadas e a sua relacdo. Contudo

convém salientar que as caracteristicas de cada escala podem assumir interpretacdes diferentes quando relacionadas

umas com as outras.

Tabela 34 — As Escalas Clinicas, suas Elevagdes e o nivel de Interpretacao.
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Escalas Elev. T | Nivel Analise
Hipocondria 70 Elevado | “Sujeitos imaturos, queixosos, exigentes, pessimistas, teimosos e manipuladores.”
“As descrigdes sao de pessoas pessimistas, pouco interesse, em que a desesperanca faz com

Depresséo 66 Moderado | que a desesperanca faz com que se sintam desencorajados em rela¢do ao trabalho e a vida

em geral.”
“S80 descritos como imaturos, egocéntricos, exigentes, egoistas, sugestionaveis e
o amigaveis. As relacfes com os outros sdo superficiais, imaturas e narcisistas. Procuram
Histeria 74 Elevado . . ] L L B .
atraves das emocdes conseguir afeicdo e apoio. Tém grandes dificuldades em lidar com
agressao e stress.”
Psicopatia 66 Moderado
“Aumento da susceptibilidade e os sentimentos de se achar de alguma forma prejudicados,
3 com possibilidade de sugerir suspeicao e ressentimento com base real ou imaginéria. Estes
Parandia 70 Moderado| . ) . ] ]
sujeitos projectam a culpa e a hostilidade expressando os contetidos agressivos de formas
indirectas, envolvendo outras pessoas; apresentam suspeicao, rigidez e hostilidade.”
) ) ““Com esta pontuacéo os sujeitos tendem a ser escrupulosos, autocriticos, perfeccionistas e
Psicastenia 65 Moderado ] ] ) . . . .
moralistas. Existe ainda a possibilidade de grande ansiedade, tensdo e preocupacéo.”
“As elevacbes que ultrapassam T-80 provavelmente se associam com um significativo
Esquizofrenia 89 Elevado |transtorno do pensamento, que se completa com confusdo e com ideias, crengas e acgoes
estranhas™.
) . ) “Estes sujeitos sdo descritos como apaticos, pessimistas, com baixa auto-estima, falta de
Hipomania 37 Baixo ) o
energia e de iniciativa.”

Gréfico 16: Tragado e Analise do Perfil (Tipo Psicético Monofasico). ) o )
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Cadigos de Dois Pontos (Quarto nivel de Interpretacao)

COMPETENCIAS DE AVALIAGAD

A informacdo a seguir apresentada revela-se muito Gtil na elaboragdo, complementacdo e organizacdo, de modo

sucinto, do perfil completo, necessério e descritiva do tipo de funcionamento da personalidade dos sujeitos.

Cddigo 38/83: Este cddigo esta associado a uma acentuada perturbacdo emocional em que se observam ansiedade,

depressdo, tensdo e inquietude. A ansiedade pode ser canalizada através da somatizagdo com queixas de cefaleia,

problemas gastrointestinais.

Estes sujeitos apresentam dificuldades de pensamento, concentracdo e memoria, com ma capacidade de insight,

podendo ter sintomas de confusdo mental, desorientacdo e, eventualmente, pensamento delirante e perda de

associacdo de ideias. Socialmente sdo alienados, esquizdides ou dependentes, por isso tém varias vezes conflitos em

relacdo a necessidade de dependéncia, requerendo atraccédo e afecto, mas temendo serem rejeitados.

- FIM DO RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA

A seguir apresentam-se dois graficos e uma tabela representativos da avaliagdo pessoal da Evolucdo Psicoterapéutica

da P (3), tendo em conta a manifestacdo da sintomatologia relacionada com compulséo alimentar e os sintomas de

ansiedade ao longo do processo psicoterapéutico.

10

Frequéncia

1 \ \ \ ———+4

s 2S #S £S5  HBS S
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Gréfico 17 - Frequéncia dos Comportamentos

—e— Compulséo AIimentar‘
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Niveis de Ansiedade

Grafico 18 - Niveis dos sintomas de Ansiedade.
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Tabela 35 — Avaliacdo da Evolucgdo Psicoterapéutica da P (3) (Compulséo alimentar e 0s sintomas de ansiedade).

Consultas Compulséo Alimentar Sintomas de Ansiedade
128§ 4 Ba
228 4 Ta
328 4 8o
423 2 40
22§ I 40
62§ I i
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| - Nao houve 0-20 Nao apresenta

2 - Pelo menos 1/Semana 21-40 Apresenta Poucos
3 - Houve + 2/Semana 41-60 Medio

4 - Houve todos os dias B1-80 Apresenta alguns

81-100 Apresenta Muitos
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ACOMPANHAMENTO e INTERVENCAO: Caso n° 3

Informacéo geral

Nome:P(5)  Pacienten? | pg5 Sexo: M Data de nascimento: 13/09/2001 (Jardim-de-Infancia)
Tabela 36 — Frequéncia das Consultas do P (5)
Data Sumario da Consulta Observacdes
1. Apresentacdo
02/11/06 2. Estabelecimento da relacdo terapéutica (com P (5) e os pais); Observacédo/Avaliacéo;
(09:30) 3. Inicio da recolha de informacdo (Anamnese); Anamnese;
4. Primeira observacao dos comportamentos do P (5);
1. Recolha de informagéo (Continuacao)
e Andlise do repertdrio comportamental no Infantario;
e Analise da dinamica familiar (ndcleo familiar);
¢ Analise da influéncia de terceiros no ntcleo familiar;
09/11/06 e Avaliacdo da resposta comportamental do P (5) na auséncia e presenca Acompanhamento;
o dos pais e avo; Observacéo/Avaliacéo;
(09:30) 2. Primeira avaliagdo da hiperactividade através da: Anamnese/Entrevista.
e Pintura de desenhos com formas limitadas;
e Tarefas que exigem a utilizagdo de fungdes cognitivas como: memoria,
atencdo, raciocinio;
3. T.P.C: Desenho do menino no carro
1. Exploragdo dos acontecimentos importantes da semana passada;
2. Entrevista Clinica (continuagdo — & mée):
16/11/06 o Ciclo sono-vigilia (onde dorme, quantas horas, comportamentos); Acompanhamen?o;
—(09-301 e Alimentacdo (do que gosta e ndo gosta); Anamnese/Ent_r gwsta;
- Reforco positivo.
e Medos;
3. Introducdo dos reforgos positivos:
e Poster dos DZRT/Desenhos para pintar em casa;
. Exploracéo dos acontecimentos importantes da semana passada;
. Entrevista Clinica:
=  Comportamentos a hora das refeigdes e a hora de dormir;
. Breve avaliagdo da funcéo cognitiva:
= Identificagdo de objectos, localizagdo e denominagéo dos Acompanhamento;
27/11/06 Mesmos, Anamnese/Entrevista
(11:00) =  Expressoes faciais associadas aos familiares e situagbes  Ayaliacio Cognitiva;
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especificas (comer, relacionamento familiar)
=  Desenho da turma do Infantério;

. Diarios de monitorizacao:

= “Comportamentos do P (5) as refeicdes”;
=  “Registo de observacdo na hora de dormir”;

Desenhos
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14/12/06
(14:30)

10/01/07
(11:00)

15/02/07
(15:30)

. Exploracéo dos acontecimentos importantes da semana passada:

e Emcasa;
e No Infantério;

. Verificacdo dos registos de monitorizagdo

=  Ciclo sono-vigilia;
= Alimentacéo;

. Exercicios cognitivos (avaliagdo do DHDA): labirintos, puzzles...;

. Exploracéo dos acontecimentos importantes da semana passada:

e Emcasa;
e No Infantério;

. Avaliacéo psicométrica:

= Desenho da familia e da figura humana;
= Labirintos de Porteus;
=  “EraUma Vez...”;

. Reforco Positivo;

. Exploracéo dos acontecimentos importantes da semana passada:

=  Emcasa;
=  No Infantério;

. Avaliacdo Psicométrica (projectiva)

= Pata Negra;
= Desenho livre;

FIM DO PROCESSO TERAPEUTICO

COMPETENCIAS DE AVALIAGAD

Acompanhamento;
Anamnese/Entrevista;
Avaliacdo Clinica;

Acompanhamento;
Avaliagdo Psicométrica;
Reforco positivo;

Acompanhamento;
Avaliagdo Psicométrica;

MOTIVO DO PEDIDO DA CONSULTA: O pedido da consulta foi feita directamente ao Dr. Jorge Marques,

tendo com principais motivos as queixas da Educadora de Infancia do P (5), relativamente aos seus comportamentos

problematicos e disruptivos com os colegas do infantario. Tal como a mée refere “A educadora disse-nos que ja

tentou fazer de tudo com o P (5), mas ndo conseguiu resolver nada.”” (SIC). Foi por este motivo que a Educadora

pede uma avalia¢do para verificar e diagnosticar ou ndo se o P (5) é ou ndo “hiperactivo” e que se confirmasse o pré-

diagnostico de “hiperactividade”, este fosse acompanhado por um psicélogo caso fosse necessario.

Quais as principais queixas dos pais? Segundo os pais do P (5), a mudanca de comportamentos verifica-se

principalmente no aspecto da obediéncia: “E preciso dizer as coisas muitas vezes e ele mesmo assim teima em n&o

obedecer, e as vezes temos que Ihe dar algumas palmadas.” (SIC-Pai); dos comportamentos agressivos para com 0s

colegas do infantario: “Ele agora anda sempre a bulha com mais dois colegas la do infantario.” (SIC-Pai), bem

como e tal como a mae refere “em repostas de ansiedade, pois é s6 eu falar com ele que ele fica tremer muito e fica

todo vermelho, cheio de medo e ainda nem cheguei perto dele.” (SIC-Mée).
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Breve Historia Desenvimental

O P (5) é o primeiro dos dois filhos do casal (casados ha mais ou menos 7 anos). De acordo com os dados recolhidos
ao longo das consultas e das entrevistas o P (5) nasceu com 37 semanas, tinha o peso normal, sempre mamou bem,
assim como tinha um ciclo normal de sono. Esteve sempre com a mée até aos 4 meses, quando ela regressou ao
trabalho, tendo ficado ao cuidado duma tia até aos 8 meses de idade. A partir desta idade foi integrado num
infantario, até a idade actual. De acordo com a mae, a integracdo do P (5) foi dificil no inicio, mas com o passar do

tempo este habituou-se ao novo ambiente.

Quando questionada acerca da dependéncia/autonomia do filho a mée revela que por exemplo, o filho desde que
nasceu nunca dormiu uma noite completa no seu quarto. A mée refere que sempre que tentaram muda-lo para o seu
quarto durante a noite, ele acorda e chora até voltarem para a cama dos pais. Eles referem que, nos Gltimos dias, ele
dorme algumas horas no quarto, mas frequentemente ele acorda a meio da noite e por saber que estd sozinho no

quarto, grita, chora e chama pelos pais.

Relativamente, & alimentacdo a mde refere que quando ainda mamava, “as coisas corriam bem, mas quando
passamos para a comida solida, ele nunca quis comer. Tinha sempre que passa-la, por ao contrario ele nédo
conseguia engolir a comida. Alias até agora ainda temos de passar a comida, sendo ele passa horas a comer.
Mastiga durante horas, mas nunca engole.” (SIC-Mae).

A mée refere que a inquietude do filho aumentou depois do nascimento da irma mais nova (dois anos), bem como

todos os problemas com a alimentacdo, dependéncia/autonomia e respeito para com as regras.

Sendo assim, a intervencao sera encaminhada no sentido de ajudar os pais a lidar com as dificuldades do momento,
iniciando com a questdo da alimentacdo e a passagem do filho para o seu préprio quarto. Posteriormente e perante
uma recolha de informagdes e avaliacdo mais exaustiva serdo delineadas outros objectivos, de modo a optimizar a

intervencao e o sucesso do processo.

Desenho 2: Formas limitadas para pintar.

V2

=

E‘é

e —

Desenho 1: Desenho livre:
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Relatério Final

Data da Consulta: 10/01/07 (11:00) 15/02/07 (15:30)

Tipo de Consulta: Acompanhamento psicoterapéutico

Estas duas consultas serdo apresentadas em conjunto pois apresentam 0S MesmMos
objectivos (avaliagdo cognitiva e projectiva) sendo também consideradas as duas
Gltimas do processo devido mais uma vez a falta de comparéncia a consulta. Foi entdo
considerado “alta forcada” dando deste modo fim ao processo terapéutico no final da
consulta do dia 15/02/07.

No inicio de cada consulta fez-se uma exploragdo dos Ultimos e importantes
acontecimentos em casa e no infantario. O P (5) veio acompanhado pelos pais e pela
irmd. Durante o inicio da consulta (em que estavam todos a consulta), foi bastante
dificil controlar o P (5), pois ele quase nunca esteve quieto, levantando-se da cadeia
constantemente, contrariando todas as ordens dos pais e da estagiaria. De referir que a
irma tornou-se também irrequieta, ndo podendo ser possivel té-los a todos no gabinete.
Foi entdo pedido que os pais e a irma esperassem fora do gabinete, de modo a iniciar a

consulta com o P (5).

Logo apos sairem, verificou-se uma modificacdo completa do comportamento do P (5),
sendo que quase nunca se levantou da cadeira. No entanto quando o fazia e era
repreendido, pedia desculpa e permanecia sentado. Ao longo das sessbGes foram
propostas e desenvolvidas algumas actividades, as quais o P (5) participou sem

quaisquer dificuldades.

Apos as actividades e antes de terminar a sessdo foi necessario falar com os pais, de
modo a ser comunicado o fim do processo terapéutico, devido as sucessivas faltas de
comparéncia e falta de motivacdo por parte dos pais. Durante toda conversa somente a
mae falou, sendo necessario dirigir-se directamente ao pai para pedir a sua opinido.
Segundo ele: “Eu tenho que ser verdadeiro. Como a mée esta a trabalhar e ndo o pode
trazer, tenho de ser eu. E como eu fagco a noite, ndo posso vir sempre. Para ser sincero

desde que sai do trabalho hoje, ainda ndo dormi. E nédo estou para estas coisas.” (Pai).

No entanto, antes da consulta terminar foi abordada com os pais a questdo da
responsabilidade relativamente & componente educativa (comportamental e emocional)
dos filhos, neste caso particular do P (5), sendo que a procura de “ajuda extra”

(infantéario, amas, psicélogos) seria somente um complemento e auxilio a sua tarefa de
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Acompanhamentos e Intervengies ————————————————— [IMPETENCIAS DE AVALIACAD

educar os filhos e nunca uma substituicdo da mesma. Isto quer dizer, que foi aos pais que apesar do P (5) ter sido
acompanhado por um psicologo nédo significava que ficaria imediatamente “melhor”, mas que isto poderia vir a
acontecer casos 0s pais participassem e permitissem que estas mudangas acontecessem. O que significa que em
primeiro lugar, deveria haver uma mudanca no seio do casal (na maneira como se comportam a frente dos filhos)
para que depois esta mudanca permita modificacbes nos comportamentos dos filhos (a autoridade e praticas parentais

gue apresentam).

Sendo assim, o processo de intervencdo foi finalizado, comunicando aos pais que os resultados da intervencao seriam
entregues assim que estivessem prontos. Antes de terminar, assegurou-se aos pais que 0 processo terminara devido a
falta de comparéncia da sua parte, e que seria necessario uma primeira responsabilizacdo pelas melhorias do filho,

principalmente pela modificacdo do ambiente familiar (praticas parentais).

FIM DO PROCESSO TERAPEUTICO DEVIDO AS SUCESSIVAS FALTAS DE PRESENCA

ACOMPANHAMENTO e INTERVENCAO: Caso n° 4

Informacéo geral
Nome:P(6)  Paciente n® P6 Sexo: F Data de nascimento: 20/11/1957  Estado Civil: Casada

Profissdo: Empregada de limpeza dos Correios Peso: [01] kg Altura: .50 cm  IMC: 43,7

Tabela 37 — Frequéncia das Consultas do P (6)

Data Sumario da Consulta Observagoes
02/11/06 1. Intervencdo Psicoterapéutica;
(11:15) 2. Apresentacdo e Estabelecimento da Relacdo Terapéutica; Acompanhamento

1.  Fortalecimento da relacdo terapéutica
2. Auvaliacdo dos comportamentos depressivos e suicidas através da
entrevista clinica:

. Em que consistem 0s comportamentos depressivos;

06/11/06 . Identificacdo dos antecedentes e consequéncias (Situagdes e Acompanh?:rpepto
09:30 Pensamentos); Er}tre~v |sta_ inica
(09:30) . o n S Avaliacdo psicométrica

. Risco do suicidio/ideacdes suicidas;
3. Avaliagdo psicométrica (inicio):
° Questionario Mini-Mult;

4. Apoio emocional/Contrato Psicol6gico;

1. Intervencgdo Psicoterapéutica;

L - S o Acompanhamento
g 2 Veregine sl dos o e st mooriacio
09:30 = “Auto-conhecimento” (Anexo A2) Avlzﬂge; ;Stiiglr?l:éi?i -
= “A minha Imagem” (Anexo A3) Gaop

3. Recolha de informagdao acerca da relagéo conjugal:
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= Comunicacéo; Discussoes;
4.  Avaliacdo psicométrica (depressao):

= IACLIDE (Inventario de Avalia¢do Clinica da Depressao);
5. Exploracéo de alguns itens do IACLIDE:

L] Autonomia;

= Risco de suicidio;

6. Breve introducdo aos Pensamentos Automaticos Negativos;
7. Apoio Emaocional (por causa da proximidade da viagem da filha para
0 Libano, numa misséo do Exército);

Drop-out (Desisténcia) do processo terapéutico

MOTIVO DO PEDIDO DA CONSULTA: Intervencdo e acompanhamento psicoterapéutico a pedido da

nutricionista. Segundo a mesma a P (6) demonstra algum descontrolo alimentar e episddios de ingestdo compulsiva,

pois “quando estou em casa néo paro de comer, sobretudo quando estou mais alterada.” (SIC-P6). De acordo com a
nutricionista existem de igual forma alguns problemas emocionais e/ou familiares que podem estar a influenciar

negativamente no processo terapéutico de perda e manutengéo do peso.

De acordo com os dados recolhidos pela nutricionista, a P (6) comecou a engordar ha mais ou menos 14 anos, desde
qgue lhe foram extraidos os ovérios e o Utero. Ja tinha frequentado as consultas de nutricionismo, conseguiu
emagrecer alguns quilos, mas com o passar do tempo acabou por desistir por falta de motivacdo para continuar o
processo. Desta vez, apresenta-se no Servigo de Nutricdo e Actividade Fisica com o propdsito “de ndo s6 perder

peso, mas também ser ajudada nalguns problemas pessoais que tenho™ (SIC-P6).

Tabela 38 - As Escalas Clinicas, suas Elevagies e o nivel de Interpretagéo.
Escalas Elev.m | Nivel Analise
Satisfaz os critérios diagnasticos para o quadro depressiva. " $47 sujeitos descritos como apaticos,
Depressan ga Flevado - B ,
PESSIMISLAs, auta punitivas, preacupadas e retraidos’.
U sujeitn sente necessidade de se apresentar de forma favordvel apesar de ser descrito como
Histeria &0 Moderado | ingémun £ egocéntrico. Larecem de insight em relagdo a si proprios € com os outras, acabam por
SEr manjpuladas, para Satisfagsn das suas necessidades pessoars.
s mulheres sdo caracterizadas como sensivels e emociongis, bondosas, mas dependentes,
Parandia a0 Elevado ,
SUBMISSAs £ com auga confianga nelas proprias.
1, ~ . g . .
Lom esta pontuagdo 0s Sujeitos tendem a ser escrupulosos, autocriticos, perfeccionistas e
Psicastenia G0 Moderado ‘ o o ‘ ,
maralistas. Existe ainda a possibilidade de grande ansiedade, tensén e preocupagsn.
", ~ . . ofr .
As elevagies que ultrapassam I-8l provavelmente se associam com um significativa transtorng
Esquizofrenia | 90 Elevado o ,
do pensamentn, que Se completa com confusdn £ com ideias, Crengas e aopies estranhas”
1 .. ~ . ey . . . . .
s sujeitns sén descritos comn apaticas, pessimistas, com baixa auto estima, falta de energia e de
Hipomania 43 Baixn o,
miciativa.
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Quiais as principais queixas do paciente, tal como ele as formula?

Relativamente as queixas da paciente, a mesma refere que tem vindo a atravessar um momento dificil na sua vida,
mas ela menciona que “estes problemas ja existem h& muito tempo e tem sido cada vez mais dificil de aguentar e é
por isso que me sinto muito triste e deprimida” (SIC-P6). Ao ser questionada acerca do termo “deprimida” a P (6)

refere que “Estou muitas vezes a chorar por tudo e por nada e estou muito em baixo” (SIC).

As Escalas Clinicas e as suas Elevagdes (Mini Mult)

Neste relatério estdo descritos o contetdo e o significado das principais escalas que se destacam. Na Tabela (38) a
seguir apresentada pode-se verificar também as pontuagfes T baixas, moderadas e elevadas e a sua relacdo. Contudo
convém salientar que as caracteristicas de cada escala podem assumir interpretacdes diferentes quando relacionadas

umas com as outras.

Desta avaliacdo obteve-se o perfil e 0s seguintes codigos: 28/82 (considerando a combinacgdo das elevacdes de duas
escalas). De acordo com o0 manual de cotacdo e interpretacdo (Gouveia e Alves, s/d), este codigo pode indicar
perturbacdo séria no contacto com a realidade. Sdo pessoas ansiosas, retraidas e irritdveis, podendo haver
caracteristicas anti-sociais e de suspeicdo (desconfianca). Apresentam dificuldades de concentracdo e memodria,
pensamento confuso, sentimentos de desamparo e desvalorizacdo. Revelam ainda queixa de depressdo, ansiedade,

insonia, fadiga e perda de memoria e tonturas. A seguir apresenta-se o perfil desta paciente:

Perfil psicdtico Bifasico: Elevacdo da triade neur6tica e elevacdo maior da triade psicotica. Quando a escala Sc
(Esquizofrenia) € a mais elevada estd-se na presenga de “esquizofrénicos delirantes”. Esta condi¢do revela que
existem mecanismos de defesa que impedem a quebra de contacto com o real, sendo que quando ha elevacdo em D

(depressao) indica consciéncia do problema.

Neste sentido e ap0s a recolha destes resultados
Grafico 19 - Tracado e Analise do Perfil (Tipo Psicético Bifasico)

seguir-se-a a avaliacdo da depressdo através do

o e Y S IACLIDE, para se confirmar o diagnostico de
perturbacdo depressiva, sendo que caso seja

confirmado seguir-se-4 a elaboracdo de um

IN
o
L } L

10
0 f f f f f f f
R O T lano terapéutico de intervencdo de modo a
R N P P ¢
& & & F X tratar os sintomas mais imediatos e

Limite Normalidade = 70 . i
Incapacitantes.
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Quadro 4 — Resultado Globais do IACLIDE P (6)

RESULTADOS GLOBAIS

Grau de

Nesta avaliacdo foi feita uma breve analise dos

itens do IACLIDE, principalmente no que se

Nota global Factores

refere aos itens relacionados com 0s

dadepressdo gravidade

I

Grupos de sintomas

pensamentos/actos suicidas e comportamentos de

Incapacidades autonomia. Concluiu-se, e tal como se verifica

Biologicos Vida em geral nos resultados do instrumento a paciente

Cognitivos Vida de trabalho apresenta niveis de depressao, que se manifestam

Inter-pessoais Vida social de forma incapacitante em diversas areas da sua

Desemp. de tarefa Vida familiar vida (relacional, profissional e familiar), bem

como presenca de pensamentos e actos de

morte/suicidio.

Neste sentido, as principais preocupagdes neste processo terapéutico prendem-se com a intervencdo imediata nestes
pensamentos automaticos negativos, de modo a diminuir e prevenir o risco de suicidio. Esta intervencéo teria um
caracter cognitivo-comportamental, em que seriam abordados as questes relacionadas com a triade cognitiva
caracteristica da depressdo. No entanto, verificou-se que a P (6) ndo se apresentou mais as consultas (apos ter pedido
gue uma consulta fosse adiada devido a questdes pessoais) e ap6s terem sido enviadas algumas cartas (no nome do

Hospital) a remarcar novas consultas, o processo terapéutico foi encerrado, assumindo-se uma desisténcia.

ACOMPANHAMENTO e INTERVENCAO: Caso n° 5

Informacéo geral
Sexo: F

Altura: | 45 m

01/04/1346 (60 anos)

Profisséo: Doméstica

Data de nascimento:

IMC: 33.7

Paciente n?.| 7

Nome: P (7)

Estado Civil: Casada

Peso: 75 kg

Tabela 39 — Frequéncia das Consultas do P (7)

Data Sumario da Consulta Observacoes
07/11/06 1. Estabelecimento da relacéo terapéutica Acompanhamento
—[11_301 2. Apresentacéo Inter. Psicoterap. (inicio)

* 3. Inicio da recolha de informacéo (Entrevista Clinica) Entrevista Clinica
4. Apoio emocional
1. Exploracéo dos af:ontemmentos/snua(;o?s“da semana aqterlor; Acompanhamento
= Correcgdo da Tarefa para Casa: “Auto-conhecimento”; :
- ~ - S Inter. Psicoterap.
2. Recolha de informagdo (Entrevista Clinica): - .
. . ) Entrevista Clinica
13/11/06 " Relacionamento conjugal; .
: - - 20 Auto-conhecimento
(11:00) 3. Avaliacdo e analise da auto-estima: Auto-estima
" Necessidade de aprovagdo e opinido dos outros; Ideacses e
" Dependéncia/autonomia; ¢ .
N . ~ T comportamentos suicidas
5. Exploracdo de pensamentos, idea¢Bes e comportamentos suicidas;
6. T.P.C: (“Auto-conhecimento);
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1. Exploragao dos aconteC|mento§/5|tuagoes da semana anterior; Acompanhamento
2. Correccdo da Tarefa para Casa; :
“ : Inter. Psicoterap.
21/11/06 = Auto-conhecimento”; f gy
(09:00) 1. Avaliacéo e andlise da auto-estima: Entrevista C_I|n|ca
. ' . A Auto-conhecimento
= Conceito/Importancia; .
; Auto-estima
" Vantagens e desvantagens;
5. T.P.C: (“Registo de auto-monitorizagéo);
1. Exploracdo dos acontecimentos/situacdes da semana anterior;
2. Correccdo da Tarefa para Casa;
= “Registo de auto-monitorizacio”;
3. Entrevista Clinica Acompanhamento
" Relacionamento com o marido e outras pessoas; Inter. Psicoterap.
28/11/06 4. Avaliacdo e analise da auto-estima: Entrevista Clinica
(10:00) = Abordagem dos pensamentos e emogoes; Auto-monitorizagao
= Estabelecimento de diferencas entre 0s pensamentos e as emogdes; Auto-estima
= Analise e identificagdo de pensamentos e emocGes relacionados  Avaliacdo Psicométrica
com situacdes especificas do seu dia-a-dia com o marido;
5. Auvaliagdo psicométrica
. IACLIDE
6. T.P.C: (“Registo de auto-monitorizacao);
1. Correcgdo da Tarefa para Casa; A;comppan_hamento
= “Registo de auto-monitorizacao; nter. F S|cote,rqp.
e 2. Avaliacdo e anélise da auto-estima: ' S BT
(14:00) ' gaoea ; LA . Auto-monitorizagéo
" Inicio do Treino de Competéncias Sociais; Auto-estima
3. Preparacdo para a alta (a pedido da paciente); Avaliagio Psicométrica
4. T.P.C.
29/12/06 1. Verificacdo e andlise das tarefas de casa; Alta
(14:00) 2. Avaliacao do estado actual;
3. Alta (a pedido da paciente);

FIM DO PROCESSO TERAPEUTICO

Motivos da Consulta/ Principais queixas do Paciente: A P (7) procura a consulta de psicologia

porque “Tive alguns problemas ao longo da minha vida que me tornaram assim como sou. N&o sou a coitadinha,
ndo quero ser a coitadinha. Quero viver a vida com optimismo, ter uma auto-estima alta e ndo rebaixada como
tenho. Queria ser auto-suficiente e ter a minha prépria autonomia.” (SIC)

Outro motivo prende-se com as dificuldades que tem atravessado ao longo dos anos no seu relacionamento intimo

com o seu marido. Sentiu-se sempre “rebaixada e humilhada” pelo marido.
Quais as expectativas do paciente em relacdo ao processo terapéutico?

“Quero viver a vida com optimismo, ter uma auto-estima alta e ndo rebaixada como tenho. Queria ser auto-
suficiente e ter a minha prépria autonomia.” (SIC). A seguir é apresentado um grafico representativo da avaliacdo
feita a este processo terapéutico, tendo em conta ndo s6 a observacao feita a evolugdo da paciente, como também das

verbaliza¢Ges da mesma relativamente ao seu progresso.
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Quadro 5 — Resultado Globais do IACLIDE P (7).

RESULTADOS GLOBAIS Grafico 20 - Evolugdo da manifestagéo dos Sintomas de Ansiedade
Nota global ~ Graude Factores 100
dadepressdo gravidade =
o= 80+
. (%2} .

Grupos de sintomas Incapacidades 2 60 + —s— Sintomas de
Biolégicos Vida em geral g 40 + Ansiedade
Cognitivos Vida de trabalho .g 20 +

> 0 I I I I I |
Inter-pessoais Vida social = ! ! ! ! ! !
- - 12s 2SS 3RS £S5 S  @#S
Desemp. de tarefa Vida familiar
Consultas

ACOMPANHAMENTO e INTERVENCAO: Caso n° 6

Informacéo geral

Nome: P (Il) Estado Civil:

DN: 0a/07/1354 (a2 anos)

Paciente nr. Profisséo: Reformada

Tabela 40 — Frequéncia das Consultas do P (11)

Data Sumario da Consulta Observacoes
1. Estabelecimento da relacdo terapéutica;
2. Entrevista Clinica: Acompanhamento
03/04/07 e  Estado actual; Inter. Psicoterapéutico (inicio)
(14:00) e  Histdria clinica e de satde/Historia nutricional; Entrevista Clinica
3. Avaliacao Psicométrica: Mini-Multi; Avaliagdo Psicométrica
4. Apoio Emocional;
5 T.P.C.
1. Entrevista Clinica:
e  Auvaliacdo do estado actual;
e  Histdria clinica e de saude (antecedentes); Acompanhamento
12/04/07 2. Avaliacdo clinica: Psicoterapéutico
14:30 e  Padrio de sentimentos e pensamentos; Entrevista Clinica

e  Comportamentos Compulsivos; Registo de auto-monitorizacdo

e  Sintomas de ansiedade;
3. Apoio Emocional;
4. Registo de auto-monitorizacao.

Drop-out (Desisténcia) do processo terapéutico

Motivos da Consulta/ Principais queixas da Paciente: A P (11) vem a consulta de Psicologia para a
realizagcdo de Avaliagdo Psicologica, como um procedimento de rotina do Programa PESO Saudavel, em que
participa. A avaliacdo, e possivel acompanhamento s&o reforgados e recomendados pela sua nutricionista que alerta a
existéncia de comportamentos de compulsdo alimentar que estdo a influenciar (negativamente) o processo

terapéutico nutricional e o estado de salde (fisico e emocional) da paciente.
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Expectativas do paciente em rela¢éo ao processo terapéutico? Tratando-se de uma consulta de avaliagéo
psicoldgica rotineira, ndo era necessario a recolha de informacgfes relativamente expectativas da paciente. No
entanto, como a P (11) demonstrou vontade em continuar o processo na forma de acompanhamento, quando
guestionada com esta questdo ela responde: “Se tivesse a chance de ser acompanhada seria muito bom para mim.

Tenho passado por algumas situaces que penso precisar de ajuda. E acho que me podem ajudar” (SIC-P11).

As Escalas Clinicas e as suas Elevagdes: Neste relatdrio estdo descritos o contetido e o significado das principais
escalas que se destacam. Desta avaliacdo obteve-se um perfil e os seguintes codigos: 28/82 (considerando a
combinacdo das elevacdes de duas escalas). De acordo com o manual de cotacéo e interpretagdo (Gouveia e Alves,
s/d), este codigo pode indicar perturbacdo séria no contacto com a realidade. S&0 pessoas ansiosas, retraidas e
irritaveis, podendo haver caracteristicas anti-sociais e de suspeicdo (desconfianga). Apresentam dificuldades de
concentracdo e memoria, pensamento confuso, sentimentos de desamparo e desvalorizacdo. Revelam ainda queixa de

depressdo, ansiedade, insonia, fadiga e perda de memdria e tonturas.

Grafico21 Tracado e Analise do Perfil (Tipo Psicético Bifasico) Perfll pSiCétiCO BiféSiCO: Elevagao da triade

4G9 neurdtica e elevacdo maior da triade psicética.
Quando a escala Sc (Esquizofrenia) é a mais
elevada esta-se na presenca de “esquizofrénicos
o ; ; ; ; ; ; ; delirantes”. Esta condicdo revela que existem

N @ @ ; i
S & @f & & ??@*‘@ & & mecanismos de defesa que impedem a quebra de
@Qo OQ‘Q & Q® Qé\o (591/ B\ )
< contacto com o real, sendo que quando ha

Bt Limite Normalidade = 70

elevacdo em D (depresséo) indica consciéncia do
problema. Na Tabela (41) a seguir apresentada pode-se verificar também as pontuacbes T baixas, moderadas e

elevadas e a sua relacdo.

Tabela 41 - As Escalas Clinicas, suas Elevagies e o nivel de Interpretacéo.

Escalas Elev. (T) Nivel Analise
Satisfaz os critérios diagnasticos para o quadro depressiva. " S4z syjitos descritos como apéticos, pessimistas, auto
Depressiio Ta Elevado 3 .
PUiItivas, preacupadas e retraidos’.
‘U sujeito sente necessidade de se apresentar de forma favordvel apesar de ser descrito como ingenuo & Eqocentrico,
Histeria Ba Moderadn | Larecem de insight em relagén a si praprios £ com 0s outros, acabam por Ser manjpuladas, para Satisfagdn das suas
necessidades pessoais.”
", ~ . . ofr .
] ) As elevagies que ultrapassam I-80 provavelmente se associam com um significative transtorng do pensaments, que
Esquizofrenia 30 Elevado o ,
SE completa com confussn e com deias, Crengas g Acgoes estranfias”
1 . ~ . [, . . . . e
_ ) Wusnto mais a elevagdo se acentua mais se tarna dificil distinguir entre uma pessoa dits normal. energetica £
Hipomania Ba Moderado N o .
Ambiciosa, de um sujerto hipomaniacd .
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P(12)

Nome:

Estado Civil:| C

Paciente nr.

Profisséo: Empregada Fabril

Informacéo geral

12 Sexa| F

Peso (A): 78 kg

Altura: 1,53 cm

COMPETENCIAS DE AVALIAGAD

ACOMPANHAMENTO e INTERVENCAO: Caso n° 7

Data de nascimento: 05/07/1354 (57 anos)

IMC: 78.9 (Excesso de Peso)

Tabela 42 — Frequéncia das Consultas do P (12)

Data da consulta Sumario da Consulta Observacoes
1. Estabelecimento da relacdo terapéutica;
2. Entrevista Clinica:
Acompanhamento

02/04/07 (09:00)

11/04/07 (11:30)

02/05/07 (14:00)

>

3.
4.

e Estado actual;
e Histéria clinica e de saldde/Histéria
nutricional;
Avaliacdo Psicométrica: Mini-Multi;
Apoio Emaocional;
T.P.C.

. Entrevista Clinica:

e Avaliacdo do estado actual;

e Historia clinica e de satde (antecedentes);
Avaliacdo clinica:

e Padrdo de sentimentos e pensamentos;

e Pensamentos comportamentos de suicidio;

e Sintomas de Depressdo (IACLIDE);
Apoio Emocional;
Registo de auto-monitorizacéo.

Entrevista Clinica:
e Acontecimentos do quotidiano;
® Relacionamento com os familiares (pais);
Avaliacdo clinica:
e Luto Patolégico;
e Depressao;
Apoio Emaocional;
Registo de auto-monitorizacao.

Inter. Psicoterapéutico (inicio)
Entrevista Clinica
Avaliacdo Psicométrica

Acompanhamento Psicoterapéutico
Entrevista Clinica
Auvaliagdo Clinica

Registo de auto-monitorizagéo

Acompanhamento Psicoterapéutico
Entrevista Clinica
Auvaliagdo Clinica

Registo de auto-monitorizagéo

30/05/07 (14:30) Intervengdo no Luto Patolégico (Anexo Al e B)

Intervencéo

Interrupcéo do processo terapéutico (Final do Estagio Curricular)

Motivos da Consulta/ Principais queixas da Paciente: A P (12) vem a consulta de Psicologia para

a realizacdo de Avaliacdo Psicoldgica, como um procedimento de rotina do Programa PESO Saudavel, em que

participa. Vem acompanhada do marido e da filha, que também participam no programa de emagrecimento saudavel.
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Expectativas do paciente em relacdo ao processo terapéutico? Apés a consulta de avaliagdo a P (12)
demonstrou vontade em continuar o processo na forma de acompanhamento, sendo que quando questionada (a frente
do marido e da filha), ela refere “timidamente” que sim: “acho que todos concordam que devo ser acompanhada por

um psicologo. As coisas ndo andam bem e acho que podem piorar.” (SIC-P12).

As Escalas Clinicas e as suas Elevacgdes

Neste relatorio estdo descritos o contetdo e o significado das principais escalas que se destacam. Desta avaliagdo
obteve-se um perfil e os seguintes codigos: 38/83 (considerando a combinagdo das elevacbes de duas escalas). De
acordo com o manual de cotagdo e interpretacdo (Gouveia e Alves, s/d), este codigo est4 associado a uma acentuada
perturbacdo emocional em que se observam ansiedade, depressdo, tensdo e inquietacdo. A ansiedade pode ser

canalizada através da somatizacdo, com queixas de cefaleia, problemas gastrointestinais, etc.

Socialmente séo alienados, esquizéides ou dependentes por isso tém muitas vezes conflitos em relagéo a necessidade
de dependéncia, requerendo atraccdo e afecto, mas temendo serem rejeitados. Neste caso, como a escala 3 é bem

mais alta que a 8 com F menor que T=70, exclui-se esquizofrenia (Ver Tabela 43).

Tabela 43 - As Escalas Clinicas, suas Elevacies e o nivel de Interpretagéo.

Escalas Elev. (T) Nivel Analise
Hipocondria 86 Elevado " Sujeitos imaturos, queixosas, exigentes, pessimistas, teimasos g manjpuladores.”
Depressio 78 Flevada Satisfaz os critérios diagndsticos para o quadro depressivo. "Saz sueitos descritos como apaticos,

PESSITISIAS, BUta pUmitivos, preocuypadis e retraidos’.

‘U sujeito sente necessidade de se apresentar de forma favarével apesar de ser descrito coma ingenuo e
Histeria B3 Moderado BgOCEntrico. Larecem de insight em relagdn 8 s/ proprios & com 0s outras, acabam por Ser manjpuladas,

para satisfagdn das suas necessidades pessoass.

"Aumento da susceptibilidade & os sentimentos de se achar de alguma forma prejudicadss, com

passibilidade de sugerir suspeigdn & ressentiments com base real ou imagindria, £stes sujgitos projectam a

Parandia g7 Moderado
culpa e a hostilidade expressando os conteddos agressivos de formas indirectas, envolvendn outras
JESSOAS, a0resentam suspeigan, rigidez £ fostilidade."
. . ‘Lom esta pontuagdn 0s syjeitas tendem 2 ser eScrupulisos, Autncriticas, perfeccionistas e moralistas.
Psicastenia B7 Moderado
FExiste ainda a possibilidade de grande ansiedade, tensdo e preocupagsn.”
. . “Sujeitas com funcionamenta neurctico que apresentam interesses mais abstractos, abordam as tarefas
Esquizofrenia 72 Moderado

dle um forma inovadors, sem envalvimentas, apresentands muitas vezes alienagsn ou tragas psicoticos.”
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A seguir apresenta-se o perfil desta paciente: Tendo em conta o historial clinico de depressdo, decidiu-se aprofundar
a avaliagdo clinica nesse sentido. Sendo assim, nas proximas consultas far-se-4 uma nova avaliagdo psicométrica

(IACLIDE), bem como uma entrevista clinica estruturada com base nos critérios delineados do DSM IV Tr (2000).

Quadro 6 — Resultado Globais do IACLIDE P (12).

RESULTADOS GLOBAIS

Notaglobal  Graude Factores
dadepressdo gravidade

- Moderada
—a— ElevacOes

Grafico 22 - Tracado e Analise do Perfil (Tipo Neurdtico)

100

Grupos de sintomas Incapacidades
| | | | | | | Biologicos Vida em geral
0 T T T T T T T
Cognitivos Vida de trabalho
Q . NG . ? R
IS S S SR
QQ’O & Q\\c’ . \(,QQ \QQ ,z;o\ ) ,\/6\\ $ Inter-pessoais Vida social
& F SN
Q,c’ Desemp. de tarefa Vida familiar
Escalas

Limite Normalidade = 70

FIM DO RELATORIO

AVALIACAO PSICOLOGICA: Caso n° 8

Informacao geral

Nome: P (9) Idade: 7 anos Sexo: Masculino Ano de escolaridade: 2° ano (T. Mista)

I. Breve descricdo da crianga/problema/motivo:

O P (9) apresentou-se na consulta de Psicologia, no dia 02 de Fevereiro de 2007 com a mée (e desde entdo vem
sendo acompanhado e avaliado), a pedido da Escola para a realizacdo de uma Avaliacdo Psicoldgica, tendo como

principais motivos 0s seguintes:

1. Dificuldades na aquisicdo da matéria escolar do 2° ano, assinaladas pela professora, principalmente
no que se refere as capacidades de leitura/interpretacdo, escrita e raciocinio matematico;

2. Suspeitas de PHDA (Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo), pois de acordo com a
mée “0 P (9) em casa nunca consegue estar quieto, estd sempre a mexer-se”, enquanto que na escola
e apesar de ndo apresentar comportamentos de hiperactividade, manifesta sintomas de défice de
atencdo (falta de atencdo que o prejudica na realizacdo dos trabalhos escolares);

3. Suspeitas de Dislexia (por parte da mde que o acompanha), pois segundo o seu relato sempre

apresentou dificuldades/confuséao relativamente a aprendizagem e utilizacdo de determinados (ex.: b

ed;peq);
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Neste sentido fazer um despiste de um quadro de Dislexia e PHDA, bem como melhorar o seu rendimento

académico foram os principais motivos do pedido de Avaliagdo Psicoldgica.
Il. Dindmica Familiar

O P (9) é o segundo filho dos trés filhos do casal (tem um irm&o mais velho de 9 anos e uma irmd mais nova de 1

ano), dos quais, segundo a mae, ndo apresentam quaisquer problemas.

De acordo com a informagdo recolhida através da entrevista com a mae, considera-se que o P (9) provém de uma
familia estruturada, em que se destacam boas relagdes familiares (tanto com os pais, como entre irméos), sendo que a
mde refere que ndo existem problemas maiores na familia. De referir somente, que tendo em conta a situagdo
profissional do pai (motorista), este passa muito tempo fora de casa (esta com a familia geralmente aos fins-de-
semana). Esta situacdo, de algum modo, permitiu com que o P (9) muitas vezes preferisse dormir com a mée quando
0 pai ndo esta presente, sendo que até aos 5 anos assim o fez, sob o consentimento da mae.

I11. Procedimentos da Avaliacéo Psicologica Desenfia 7 Desenho Livre

Em primeiro lugar foi realizada uma entrevista anamnésica com o intuito /
de recolher o maior nimero de informacdes pertinentes relativas ao
processo desenvolvimental do P (9). Esta anamnese foi feita por completo
com a mae, sendo que o pai somente compareceu a uma consulta devido a

sua situacéo profissional.

Nas consultas de avaliacdo e observacdo directa com o P (9), foi-lhe <=
pedido que fizesse desenhos livres, em que na maior parte das vezes ele
desenha “um bosque, com muitas arvores”, apresentando tracos TS
finos, em que sempre utilizou os l&pis de cor a sua disposi¢do. Apds a 2 £ S,
realizacdo dos desenhos sempre foi-lhe pedido que explicasse o contetdo,

ao qual ele fez sem quaisquer dificuldades.

Foram colocadas algumas questdes a mae, no sentido de averiguar a
presenca, tanto de critérios de PHDA como de Dislexia, segundo o0 DSM Desenho 8 — Desenho da Arvore.
IV TR, ja que a mée havia referido essas preocupacgdes apresentadas tanto por ela, como pela professora do P (9),

logo no inicio do processo psicoterapéutico.

Desde a primeira consulta que foram realizadas alguns exercicios de leitura e escrita (regulares e ndo-estruturados),

de modo a serem estabelecidas as primeiras hipoteses de avaliacdo e diagnostico.

A partir destas hipdteses decidiu-se e foram entdo aplicados os seguintes instrumentos e provas de avaliacéo:

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008 135




COMPETENCIAS DE AVALIAGAD

Acompanhamentos e Intervengies

e Matrizes Progressivas Coloridas de Raven: conjunto de escalas ndo-verbais destinadas a avaliar a
aptiddo da crianca para apreender relacdes entre figuras e desenhos geométricos e perceber a
estrutura do desenho a fim de seleccionar a parte apropriada (entre vérias) que completa cada padrdo

ou sistema de relacfes (avaliacdo da inteligéncia ndo verbal);

e Escala de Inteligéncia Wechsler para Criancas (WISC 111): bateria de testes, aferida a populagao
portuguesa, que visa avaliar o desempenho cognitivo da crianca, relativamente as suas capacidades
verbais e perceptivo-motoras (capacidade de realizagdo e manuseamento visuo-espacial), de acordo

com um conjunto especifico de condigdes ja definidas.

IV. Comportamento e atitudes do P (9) ao longo das avalia¢Ges

Durante as avaliagdes, o P (9) cooperou e manifestou interesse na realizagdo das tarefas propostas, sendo que
respeitou sempre as indicacbes e recomendactes que foram dadas. Ele apresentou-se sempre seguro das suas
respostas, mesmo nas situagbes em que estas revelavam-se, posteriormente, como incorrectas/inadequadas (ndo

demonstrando quaisquer sintomas de ansiedade).

De referir ainda, que na execucdo de algumas tarefas, o P (9) ndo revelou qualquer lentiddo, sendo que algumas
vezes até manifestava impulsividade (“Ai, isto € muito dificil, ndo vou conseguir fazer.”), acabando por realizar a

maioria destas tarefas.

Foi possivel constatar, que algumas vezes, o P (9) apresentava alguma desaten¢do durante a realizacdo das tarefas, o
gue sempre resultava numa resposta incorrecta, sendo que quando solicitado (e prestava atencao) respondia/realizava

a dita tarefa correctamente.
V. Avaliagdo Cognitiva

No que se refere & apresentacdo dos resultados obtidos da avaliacdo realizada, esta seré feita de forma qualitativa,

omitindo-se quaisquer resultados quantitativos.

Em primeiro lugar, e em relagdo & avaliacdo feita através das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, os
resultados permitem-nos concluir que o P (9) apresenta uma Capacidade Intelectual (ndo-verbal) dentro da média
considerada “normal”, sendo que os resultados indicam que existe uma correspondéncia entre a idade mental e a
idade cronoldgica. Esta analise mostra que o P (9) apresenta uma capacidade de estruturagdo espacial e representagdo

mental adequada a idade.

No entanto e relativamente a WISC 11, de um modo geral, o P (9) apresenta um funcionamento intelectual abaixo do
nivel esperado para a sua idade. Num grau mais especifico, o P (9) revela alguma heterogeneidade nos resultados, na
medida em que destaca-se (positivamente), ainda que minimamente, nas provas de realizacdo que fazem apelo as

capacidades perceptivo-motoras (ex.: cubos e disposicdo de objectos), em detrimento das todas provas de caracter
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verbal (em que apresenta resultados muito abaixo da media esperada). Deste modo e apesar dos resultados obtidos,
apontam-se os seguintes pontos fortes do P (9): memdria, acuidade visual, percepcao visual, manipulacéo de objectos

e destreza motora.

No que se refere a &rea social, o P (9) parece possuir as capacidades de juizo pratico, compreensdo e adaptacéo a

situacOes sociais, bem um comportamento social aceitavel e eficaz.

As éareas menos desenvolvidas (e que merecem muita da nossa aten¢do) encontram-se ao nivel da compreensdo e na
capacidade de estabelecimento de relagcBes conceptuais, o que denota dificuldades na utilizagdo do raciocinio
abstracto. Outra area deficitaria (tal como foi assinalada pela mée e professora) trata-se do nivel linguistico, que
revela uma pobreza no tipo de vocabuldrio empregue e ainda uma fluidez e compreensdo verbal diminutas. Do
mesmo modo, a aritmética também revela-se como um campo a desenvolver, pois 0 P (9) revela algumas
dificuldades na capacidade de concentracdo, de raciocinio e de célculo numérico, acompanhada por uma dificuldade
acentuada na utilizacdo e compreensdo automatico de simbolos (exceptuando as situa¢fes em sdo requeridas 0s

processos de memorizagdo, sendo que neste contexto o P (9) ndo apresenta quaisquer dificuldades).
VI. Integracdo dos Resultados da Avaliagdo Psicolégica

Através das informacbes fornecidas tanto pela

Essa Menina, as vezes era obediente, as vezes malcriada, mas acho

mae, como pelo relatério enviado pela professora [ye; S0 Wi NS B COTAgN:
Era muito mimada e as vezes so fazia o que queria fazer e pronto...

e pela observagdo feita ao desempenho e 1
./ Hoje Ela vai descobrir duas coisas muito importantes...quando sair

comportamentos o P (9) durante 0 processo g da Escola.
psicoterapéutico, considera-se que este ndo

preenche os critérios de diagnostico necessarios

para a Perturbacéo de Hiperactividade e Défice de 4 /mum, w» ngp? &0 ;5 S e
fue me MWGB AL/ malde © @5 nsElid Sa :
Atencdo, apesar deste apresentar algumas g Awde com AL 0E g 42
L i . e B Al Any Xy Vs Aty WS Ly G V-3 \ el
dificuldades relativamente ao processo atencional, S N

sendo muitas vezes facilmente distraido com llustracéo 5 — Exemplo de uma das tarefas realizadas no processo
objectos. Estas dificuldades, durante as consultas, de Avaliagdo Psicoldgica (copia).
revelaram-se de fécil controlo, pois foi necessario somente chamar a sua atencdo (poucas vezes) para que este se

concentrasse hovamente na tarefa.

Relativamente as suspeitas de Dislexia, e tendo em conta os exercicios de leitura e escrita realizados, considera-se
que o P (9) apresenta e preenche os critérios para o diagndstico desta problematica, principalmente no que se refere

aos seguintes:

e Na leitura notaram-se confusGes de grafemas cuja correspondéncia fonética é proxima ou cuja forma é
aproximada, bem frequentes inversdes, omissdes, adicOes e substituicGes de letras e silabas, bem como

problemas na compreensao semantica e na analise compreensiva de textos lidos;
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Na producéo escrita em que as caracteristicas sdo semelhantes a leitura, em que se verificava a presenca de
muitos erros ortograficos, grafia disforme e ilegivel, para além de défices acentuados na construcdo frasica,
bem como a omisséo ou adicdo de letras e silabas;

llegibilidade da escrita, letra rasurada, disforme e irregular, presenca de muitos erros ortograficos e
dificuldades ao nivel da construgdo frésica;

Incapacidade em apreender as vogais, sendo que até agora, e tal como confirmam as informagdes recolhidas o
P (9) somente utiliza a vogal “O”;

Confusdo entre letras, silabas ou palavras com diferencas subtis de grafia ou de som (a-0; 0-u; p-t; b-v; s-z; m-
n; f-v; ch-j-x; nh-lh-ch);

Confusdo entre letras, silabas ou palavras com grafia similar, mas com diferente orientagdo no espaco (b-d; d-

p; b-g; d-;);

No entanto ndo se verificou a presenca dos seguintes critérios:

Problemas ao nivel da dominancia lateral (lateralidade difusa, confunde a direita e esquerda,
lateralidade cruzada).
Problemas ao nivel da motricidade fina e do esquema corporal.

Problemas na percepc¢do visuo-espacial e na orientacao espaco-temporal.

No entanto, ndo sendo necessario o diagnostico concreto desta problemética para se iniciar a intervencdo,

recomenda-se que desde ja se comece a trabalhar de modo a diminuir a sintomatologia descritiva desta problematica,

ou pelo menos se contribua para que estes ndo se agravem/intensifiguem, prejudicando ainda mais o P (9), nas

diversas areas da sua vida.

Neste sentido, a seguir sdo apresentadas breves e préaticas sugestdes, que poderdo ser Uteis para a interven¢do com o

P (9). No entanto convém referir e alertar que uma intervencgdo neste contexto, deve incidir essencialmente sobre as

dificuldades especificas de cada crianca, sendo por isso necessario adaptar as sugestdes, neste caso as dificuldades

especificas do P (9). Isto é, ndo ha “receitas” infaliveis e adaptaveis a todos 0s casos. Antes pelo contrario, cada caso

é um caso e deve ser encarado na sua singularidade e especificidade.

Fim do Relatorio de Avaliacéo

AVALIACAO PSICOLOGICA: Caso n° 9

Informacao geral

Nome: P (10) Paciente n°. M D.N: 15/05/1999 (8 anos)  Ano escolaridade: 2° ano
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I. Descrigéo dos problemas/motivos:

O P (10) apresentou-se na consulta de Psicologia, no dia 15 de Janeiro de 2007 com a mée (e desde entdo vem sendo
acompanhado e avaliado). Esta primeira consulta foi realizada pelo Dr. Jorge Marques, que apos ter feito uma
primeira avaliacdo e entrevista clinica decidiu fazer a transferéncia terapéutica de modo a que a crianga fosse
avaliada e acompanhada por uma estagiaria. Neste sentido, a primeira consulta de avaliagdo psicoldgica foi feita na

semana seguinte, no dia 26 de Janeiro de 2007, as 10:30.

O pedido foi feito atraves da mae e da Escola para a realizacdo de uma Avaliacdo Psicoldgica, bem como de

Acompanhamento Psicoterapéutico, tendo em conta 0s seguintes motivos:

1. Recorrentes comportamentos agressivos e desadequados para com colegas de turma, colegas de Judo
e a irmad mais nova e recorrentes comportamentos de oposicao e desobediéncia relativamente aos
pais (especialmente com a mée) e com os professores e auxiliares da Escola;

2. Significativas dificuldades na aquisicdo da matéria escolar, que tém vindo a influenciar
negativamente o seu desempenho e rendimento escolar, sendo que anteriormente ndo mostrava
tais dificuldades;

3. Suspeitas de PHDA (Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo), pois de acordo com a
mée “o P (10) nunca consegue estar quieto. Metemo-lo no judo, para ver se gasta mais energia,
mas até piorou. J& ndo sabemos o que fazer. Eu sei que nesta idade as criancas sao irrequietas,
mas assim é demais. E o pior de tudo é que o P (10) desafia a todos.” (SIC-MAE);

4. Enurese primaria/nocturna, dado que, de acordo com as informagdes recolhidas, P (10) nunca
desenvolveu as capacidades de retengdo e controlo vesical (continéncia urinaria), apresentado
frequentes (muitas vezes diarias) episodios de miccéo involuntéria, durante a noite na roupa e na
cama;

5. Provavel associagdo entre os episddios de enurese nocturna e comportamentos agressivos, ja que de
acordo com a mdae, pode existir um determinado ciclo, pois o P (10) apresenta 0s
comportamentos agressivos e de oposi¢ao sempre que tem uma noite molhada: “Sempre que o P
(10) molha a cama, ele acorda maldisposto e triste com 0 que aconteceu, vai para a escola mais
irritado e pronto, porta-se mal e quando volta para casa, esta mais agitado, que acaba por

molhar a cama mais uma vez” (SIC-MAE);
I1. Descrigdo da crianca e do processo psicoterapéutico:

O P (10) vem sendo acompanhado pelo pediatra (nefrologia) ha mais ou menos 1 ano e do tratamento foi-lhe
diversas vezes medicado, antes de passar pela psicoterapia, sem contudo obter sucesso no controle vesical. De acordo
com a mae, os medicamentos ndo fazem efeito, pois “nos primeiros dias ele até ndo molha a cama, mas passados
uns tempos, semanas, parece que o corpo dele habitua-se e deixa de fazer efeito. Voltamos ao pediatra e ele

aumenta a dosagem ou receita-Ihe um novo medicamento. E voltamos & estaca zero.” (SIC-MAE)
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P (10) apresenta enurese nocturna primaria com frequéncia semanal de pelo menos 5 noites molhadas, sendo que as
vezes ocorriam 2/3 semanas seguidas em que apresentava mic¢do nocturna involuntaria diariamente. Os episédios,
segundo a mée, ocorrem sempre entre as 2/3 horas de manha, sendo que muitas vezes ela levantou-se para tentar
acorda-lo e leva-lo a casa de banho, mas sem resultados, pois o P (10) apresenta um sono muito pesado. De acordo
com a mée, o ritual do P (10) quando este molha a cama é o seguinte: levanta-se alguns momentos depois de se sentir
molhado, muda a roupa e vai se deitar numa outra cama (sendo que algumas vezes também molha essa cama,

ocorrendo portanto 2 episddios numa noite).

De referir que este problema foi caracteristico da infancia de ambos os pais, sendo que tal como a mée refere, “Eu sei
0 que ele esta a passar agora. Eu ja passei por isso também. Alids, comecei a controlar-me bem mais velha do que

ele. Tinha mais ou menos 12 anos. E o pai dele também. Ele demorou a adquirir o controlo miccional.”

De acordo com a opinido da mae, neste ultimo ano (desde que entrou no 2° ano de escolaridade), e com uma maior
consciéncia do seu problema, “O P (10) sente-se mais revoltado com a situacdo. E acho que uma das maneiras que
ele encontrou para desviar a aten¢do é portar-se mal na escola e também em casa. J& tivemos de o tirar de todas as
actividades extracurriculares e s6 deixamos que ele ficasse nas aulas de judo. Mas mesmo assim ndo adianta. Ele

ndo melhora nada, alias s piora.” (SIC-MAE chora).

A intervencdo na Enurese nocturna com o P (10) teve um caracter essencialmente pratico, pois desde o primeiro
momento e através da recolha das informacBes o P (10) mostrou-se preparado, sendo que algumas das

intervencdes/estratégias foram escolhidas ou indicadas por sua prépria iniciativa.

As estratégias utilizadas na intervencdo da enurese foram essencialmente, folheto informativo/apresentacdo em PPT
(Anexo C e D), diarios de registos (Anexo E) e certificados de apreciagdo (Anexo F). Para a intervengdo foram
também utilizados exercicios praticos para o controlo do esfincter, bem como o aconselhamento de algumas técnicas

e estratégias para controlar as micgdes involuntérias do P (10).
I11. Dindmica Familiar

O P (8) é o primeiro filho dos dois filhos do casal (tem uma irmd mais nova de 3 anos), sendo que de acordo com a
mée a relacdo entre os dois filhos é relativamente boa, pois “O P (10) gosta muito da irma e cuida dela, mas muitas
vezes exagera nas brincadeiras e ndo consegue perceber que a irma sé tem 3 anos e que é uma menina.” (SIC-
MAE).

De acordo com a informacdo recolhida através da entrevista com a mae, considera-se que o P (8) provém de uma
familia bem estruturada, podendo ser classificada como pertencente ao meio socio-econémico médio/alto, em que se
destacam boas relagcdes familiares (tanto na relacdo intima dos pais, como destes para com os filhos), sendo que a
mée refere ndo existirem problemas maiores na familia. A mée refere ainda que existem regras e limites explicitos no

seio familiar que todos tem de cumprir.
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De referir que ao longo das consultas foi possivel verificar que o P (10) ja tem adquirido (conhece, compreende e
cumpre) um conjunto de regras sociais que 0 permitem comportar-se de forma adequada num contexto social. Estas
regras revelaram-se muito importantes no processo psicoterapéutico, pois permitiram uma abordagem directa a

problemética, ndo sendo necessario a abordar a questdo da imposicéo das regras e limites.
IV. Procedimentos da Avaliacdo Psicoldgica

Em primeiro lugar é preciso referir que o processo de avaliagdo neste caso foi bastante curto, pois tornou-se
necessario recorrer essencialmente a uma intervencdo, devido ao caracter incapacitante que o0s sintomas

problematicos haviam adquirido.

Inicialmente, foi realizada uma entrevista anamnésica com o intuito de recolher o maior nimero de informacdes
pertinentes relativas ao processo desenvolvimental do P (10), principalmente no que se refere ao desenvolvimento
fisico do P (10). Esta anamnese foi feita por completo com a mae, pois tal como ja foi referido o pai nunca

compareceu as consultas, segundo a mae por causa da distancia e da impossibilidade de deixar 0 emprego.

Nas consultas de avaliacdo e observacdo directa com o P (10),
foi-lhe pedido que fizesse desenhos livres. Ele fez o desenho . Desenho 9 -
Desenho Livre (10)
sem quaisquer dificuldades (Desenho 9), apresentando tracos
finos, em que sempre utilizou os I&pis de cor & sua disposigao.
Apo6s a realizacdo dos desenhos sempre foi-lhe pedido que
explicasse o contetdo, ao qual ele fez sem quaisquer

dificuldades.

Foram colocadas ainda algumas questdes a mée, no sentido
de averiguar a presenca ou ndo de critérios de PHDA, segundo o DSM IV TR, ja que a mée havia referido essas
preocupagdes (relativamente aos comportamentos agressivos e de oposi¢do) apresentadas tanto por ela, como pela

professora do P (10), logo no inicio do processo psicoterapéutico.

Como forma de “quebrar o gelo” e procurar algum conteddo ndo explicito decidiu-se e foram entdo aplicados os

seguintes instrumentos e provas de avaliacao:

e Prova “Era Uma Vez...” (Fagulha, 1997): Prova projectiva que permite descrever a forma como as
criancas elaboram as emogdes, essencialmente a ansiedade e o prazer. E constituida por cartdes cujos desenhos
contam uma histdria ndo acabada. A crianga devera dar uma sequéncia a historia, escolhendo trés cartGes para
a continuar. A analise da prova é feita com base num quadro de referéncia das teorias psicodinamicas;

e Matrizes Progressivas Coloridas de Raven: conjunto de escalas ndo-verbais destinadas a avaliar a
aptiddo da crianga para apreender relacdes entre figuras e desenhos geométricos e perceber a estrutura do
desenho a fim de seleccionar a parte apropriada (entre varias) que completa cada padréo ou sistema de relagdes

(avaliacdo da inteligéncia ndo verbal);
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o Escala de Inteligéncia Wechsler para Criangas (WISC I11): bateria de testes, aferida a populagéo
portuguesa, que visa avaliar o desempenho cognitivo da crianga, relativamente as suas capacidades verbais e
perceptivo-motoras (capacidade de realizacdo e manuseamento visuo-espacial), de acordo com um conjunto

especifico de condicdes ja definidas;
V. Comportamento e atitudes do P (10) ao longo das avaliagoes

Durante os momentos de avaliagdo, o P (10) cooperou e manifestou muito interesse na realizacdo das tarefas
propostas, sendo que respeitou sempre as indicacGes e recomendacgdes que lhe foram dadas. Ele apresentou-se
sempre muito seguro das suas respostas, sendo que na maior parte das vezes estava correcto. Ao longo das avaliagdes
0 P (10) ndo aparentou quaisquer sinais/sintomas de ansiedade, sendo que sempre mostrou-se motivado e atencioso

ao que Ihe era dito. Nesse sentido ndo houve qualquer problema na realizagéo da avaliagdo psicoldgica.
VI. Avaliacdo Cognitiva

No que se refere a apresentacdo dos resultados obtidos da avaliacdo realizada, esta sera feita de forma qualitativa,

omitindo-se quaisquer resultados quantitativos.

Em primeiro lugar, e em relagdo a avaliacdo feita através das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, os
resultados permitem-nos concluir que o P (10) apresenta uma Capacidade Intelectual (ndo-verbal) acima da média
considerada “normal”, sendo que os resultados indicam que existe uma boa correspondéncia entre a idade mental e a
idade cronoldgica. Esta sua capacidade foi verificada ao longo da avaliacdo, na medida em que o P (10), apresentou-
se calmo e sempre confiante das suas respostas, sendo que quando surgia alguma duvida, ele verbalizava (em alta
voz) 0 que deveria fazer para resolver o problema. Esta analise mostra que o P (10) apresenta uma capacidade de

estruturacdo espacial e representacdo mental adequada a sua idade.

Do mesmo modo, relativamente a WISC I1l, de um modo geral, o P (10) apresenta um funcionamento intelectual
acima da média, tendo em conta o nivel esperado para a sua idade. Num grau mais especifico, o P (10) revela alguma
heterogeneidade nos resultados, na medida em que destaca-se (positivamente) em todas as provas de realizagdo que
fazem apelo as capacidades perceptivo-motoras (ex.: cubos e disposicdo de objectos), bem como em todas provas de

caracter verbal, compreensao, estabelecimento de relagdes, raciocinio abstracto, etc.

Deste modo os resultados obtidos, apontam os seguintes pontos fortes do P (10): compreensdo, estabelecimento de
relacdes, raciocinio abstracto, bem como memoria, acuidade visual, percepcdo visual, manipulacdo de objectos e

destreza motora.

Outra area que se destaca (positivamente) (tal como foi assinalada pela mae, pois esta referiu que o filho, tem todas
as capacidades para ter boas notas, no entanto o seu comportamento ultimamente impede que isso aconteca) trata-se
do nivel linguistico, que revela uma boa riqueza no tipo de vocabulario que emprega, bem como uma boa fluidez e

compreensao verbal. Do mesmo modo, a aritmética também revela-se como um campo bem desenvolvido, pois o P

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008 142




COMPETENCIAS DE AVALIAGAD

Acompanhamentos e Intervengies

(10) revela ter boas capacidades de concentracdo, de raciocinio e de calculo numérico, acompanhadas por uma boa

competéncia para utilizar e compreender de modo automatico simbolos e caracteres associados a aritmética.

No que se refere a area social, o P (10) parece possuir as capacidades de juizo pratico, compreensdo e adaptacdo a
situacOes sociais, bem um comportamento social aceitavel e eficaz. Apesar dos bons resultados obtidos na avaliagéo
psicologica sugere-se a aplicagéo de regras e limites ainda mais claros, principalmente no que se refere aos métodos

de estudos.

No que se refere a avaliagdo projectiva feita atraves da Prova “Era Uma Vez...” considera-se que o P (10) apresenta,
em primeiro lugar boas capacidades para resolver situagdes problematicas, bem como boas competéncias para
reconhecer e distinguir entre situaces geradoras de stress e ansiedade, bem como adequar as suas respostas a cada

situacdo. A seguir apresentam-se alguns exemplos das respostas dadas pelo P (10):

llustracdo 6 — Exemplos das respostas dadas pelo P (9) na Prova Projectiva “Era Uma Vez...”

Sequéncia da histoéria (Carnaval): Sequéncia da histoéria (Carnaval):

Historia verbalizada: Historia verbalizada:

Era uma vez um menino que estava num
O Jodozinho nao sabia o que vestir para ir a festa de cruzamento com a mée e ele parou para olhar para a
Carnaval. Foi ter com a mée e a mae deu-lhe uma planta. A méae pensando que ele vinha atras dela foi-
ideia. “N&o te queres vestir de Super-homem?” se embora. Quando ele viu que a mée ja ndo estava
“Sim” — disse 0 Jodozinho. Foi comprar o fato e foi 14 comegou a chorar. Depois estava |4 um policia e
a festa e todos gostaram do seu fato. Fim! foi falar com ele mas ele ndo respondeu, por isso

comecgou a ter asas e vou até casa. Fim!

VII. Integracéo dos Resultados da Avaliagdo Psicologica

Através das informagdes fornecidas tanto pela mée, como pela avaliacdo e observacdo feitas ao desempenho e
comportamentos o P (10) durante o processo psicoterapéutico, considera-se que este ndo preenche os critérios de
diagnostico necessarios para a Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo, apesar deste apresentar alguns

comportamentos tipicos de criangas hiperactivas (agitagdo psicomotora e alguma impulsividade).
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VIII. Estratégias de Intervengéo

Tendo em conta, que ndo se confirmou a presenca da PHDA, a intervencdo neste caso incidiu essencialmente no
tratamento da enurese nocturna, sendo que se juntaram todos os esforgos para reduzir/eliminar as noites molhadas.

Neste sentido, a intervencdo incluiu as seguintes estratégias/técnicas:

= Medidas comportamentais: através da utilizacdo de folheto informativo/apresentagdo em PPT,
tanto para os pais como também para o P (10) (Anexos C e D); diarios de registos (Anexo E) e
certificados de apreciacdo (Anexo F);

= Treino dos esfincteres vesicais: sessdes de treino, em que eram apresentados 0S principais
exercicios e os respectivos procedimentos, que deveriam ser repetidos em casa diariamente;

» Abordagem farmacolégica: continuacdo da terapia farmacol6gica actual;

Avaliacéo da Intervencéo

De um modo geral, considera-se que este caso foi bem sucedido, na medida em que até ao momento o P (10)
apresentou menos noites molhadas que anteriormente (apesar de ainda apresentar 1/2 noites molhadas por semana).
Relativamente aos comportamentos disruptivos, agressivos e de oposi¢do diminuiram significativa, sendo que nas
Gltimas semanas a méae refere “Ele esta tdo bem comportado que nem chego a reconhecé-lo. As coisas que fazia ja
ndo faz. J& ndo estd tdo teimoso, tem mais cuidado com a irmd, ndo faz as asneiras que fazia na escola e a
professora até ja telefonou-me a dizer que ele mudou muito. Tirou boas notas este trimestre e tudo. A Unica coisa
gue continua s&o algumas noites molhadas, mas isso com o tempo também vamos la!”” (SIC-MAE).

A seguir é apresentado um gréfico representativo da avaliacdo pessoal deste caso de avaliagdo psicolégica e
intervencdo psicoterapéutica, tendo em conta a contabilizag&o das noites secas/noites molhadas por semana:

Gréfico 23 - Ewlugéo das noites secas numa semana Gréafico 24 - Relaggo Noites Molhadas/Comportamentos Diruptivos

6 6 4

5§ 51
© +3
o
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Fim do Relatorio de Avaliacéo
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Programa PESO Saudavel®

Trata-se de Programa de investigacdo, unico em Portugal, em parceria com

o Laboratério de Exercicio e Saude (LabES) da Faculdade de Motricidade

S———
Humana (FMH) da Universidade Técnica de Lisboa (UTL). D I g O

O Programa PESO (Promocao do Exercicio e Saude na Obesidade) € um ‘ ;

programa de controlo do peso e promogdo do exercicio para mulheres  ilustracéo 7: Logdtipo do Programa Peso
com excesso de peso e obesidade, desenvolvido por especialistas em s

exercicio da nutricdo e psicologia, sob supervisdo médica. Trata-se de um programa que visa fomentar a
autonomia das participantes e a modificacdo permanente dos seus habitos e estilos de vida, sem o recurso a

medicamentos ou quaisquer outros produtos, aparelhos, ou técnicas de “emagrecimento”.

As participantes do Programa PESO tém a possibilidade de usufruir de um programa de grupo regular e
multifacetado, visando o aumento do conhecimento acerca do controlo permanente do peso corporal, o
aumento da motivacdo e da préatica da actividade fisica e exercicio, e a melhoria dos habitos alimentares e

da nutricdo. Acréscimos na mobilidade funcional, na saide metabolica, na qualidade de vida e no bem-

estar fisico e mental das participantes sdo prioridades centrais deste Programa. ( http://peso.fmh.utl.pt/index2.htm)

Na Covilhd, este programa completou 2 anos de actividade, sendo este o0 2° de 5 programas pré-
estabelecidos. Este programa esté integrado no Servico de Nutricdo e Actividade Fisica (SNAF) do Centro
Hospitalar Cova da Beira (CHCB).

De referir que este servico é pioneiro em Portugal nesta area e ja desenvolveu Programas como: “Peso
Saudavel” e iniciou um novo denominado “Saude do Diabético” que tem como finalidade complementar a
actividade “cléassica” dos varios Servicos. O objectivo da actividade é implementar um estilo de vida
saudavel de modo a prevenir o estado de doenca, auxiliar os tratamentos médicos e possibilitar um melhor

bem-estar ao utente.
A equipa que lidera este Programa é constituida por:

e Dr. Themudo Barata — Director Médico do Programa;

e Dr.2Joana Reis — Nutricionista e Coordenadora Executiva;
e Dr. Romeu Mendes — Responsavel pela Actividade Fisica;
e Dr. Jorge Marques — Psicélogo;

e Dr.2 Ana Monteiro — Nutricionista.
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9.2. Folha de Regqisto (Pacientes avaliados na consulta de Psicologia)

Tabela 44 - Apresentagéo dos casos avaliados no Programa PESO

Data Informacéo geral dos pacientes: Medidas Clinicas

Idade: 41 anos

Nome: PESO (1) — Sexo: F Peso (A): 67 kg

29/03/07

: Ano de nascimento: 1966 — Estado Civil: Casada, 2 filhos Altura: 1,62 cm
(11:00) .
Profissdo: Actualmente desempregada (Instrutora) Ll
: (Excesso de Peso)
Nome: PESO (2) — Sexo: M EHR(Es £ T
02/04/07 Peso (A): 129 kg
(09:00) Ano de nascimento: 1961 — Estado Civil: Casado, 1 filha Altura: 1,74 cm
. Profisséo: Vendedor (condutor) IMC:.42‘6
: (Obesidade I11)
Idade: 40 anos
Nome: PESO (3) — Paciente n° 12 * — Sexo: F Peso (A): 73 kg
02/04/07 . ) . . Altura: 1,59 cm
(09:00) Ano de nascimento: 1966 — Estado Civil: Casada, 1 filha IMC: 28.9
Profisséo: Costureira (Confeccao) (Excesso de Peso)
*Acompanhamento
Nome: PESO (4) — Sexo: M ekl 3":_’ anos
03/04/07 Peso (A): 90 kg
. Ano de nascimento: 1961 — Estado Civil: Casado, 1 filha Altura: 1,77 cm
(12:00) .
Profissao: Escriturario Ile: 22,7
: (Excesso de Peso)
Idade: 52 anos
Nome: PESO (5) — Sexo: F Peso (A): 68 kg
03/04/07 . ) . . Altura: 1,50 cm
(14:00) Ano de nascimento: 1954 — Estado Civil: Casada, 1 filha IMC: 30,2
Profissdo: Reformada (Professora) (Excesso de Peso)
Acompanhamento

9.3. Relatérios das Avaliacoes Psicoldgicas

A seguir sdo apresentados os relatérios produzidos das consultas de Avaliacdo Psicoldgica, integradas no
Programa “PESO Saudével”. De salientar que, a maior parte dos relatorios apresentados nesta sec¢éo, séo
referentes a um Unico contacto clinico, pois, de acordo com a opinido do paciente em causa, ndo havia a
necessidade de se estabelecer um contacto periodico para Acompanhamento Psicoldgico e Intervencao

Psicoterapéutico.
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Relatério 1 Idade: 41 anos
29/03/07 Peso (A): 67 kg
(11:00) Nome: PESO (1) - Sexo: F Ano de nascimento: 1966 — Estado Civil: Casada, 2 filhos Altura: 1,62 cm

) IMC: 25,53
Profisséo: Actualmente desempregada (Instrutora) (Excesso de Peso)
A PESO (1) apareceu na consulta de Avaliacdo Psicoldgica, integrada no Programa “PESO Saudavel” numa Quinta-
feira, dia 29 de Marco de 2007, pelas 11 horas da manha. A PESO (1) apresentou-se bem vestida e de acordo com a

sua idade cronoldgica.

A PESO (1) apresentou um humor congruente com a sua aparéncia, sorrindo e mantendo o contacto ocular sempre
que adequado. Ela mostrou-se participativa no processo de recolha de informagdes, respondendo a todas as questdes
solicitadas e sem quaisquer dificuldades. De salientar que tal como a PESO (1) refere, pode-se verificar alguma
ansiedade relacionada com o processo de avaliagdo em causa e com facto de ser a primeira vés a participar numa

consulta de Psicologia.

Inicialmente, foram feitas as primeiras apresentacdes (pessoais e administrativas). Logo a seguir foram apresentados
0s principais objectivos da Consulta de Psicologia em questdo. Informou-se a PESO (1)_que a presente consulta
visava uma pequena e breve avaliacdo, em que seriam recolhidas algumas informacGes consideradas pertinentes.
Logo de inicio garantiu-se o sigilo profissional e a confidencialidade dos dados recolhidos, sendo que estes s seriam

utilizados para os fins propostos.
Do conjunto dos dados recolhidos salientam-se 0s seguintes:

PESO (1) refere que desde sempre que se preocupa com 0 Seu peso e a sua aparéncia fisica, sendo que no periodo
antes dos 28 anos de idade, somente se preocupava em manter o peso. A partir dessa idade (e por causa do
nascimento do primeiro filho) comeca a preocupar-se mais com a aparéncia fisica, pois percebeu que ganhava cada
vez mais peso sem conseguir, no entanto, perdé-los. PESO (1) salienta no seguimento que “também nunca fiz

grandes esforcos para perder o peso que ganhava” (SIC).

Neste sentido, e de acordo com a mesma “0 meu principal motivo e desejo neste programa é sem duvida o
emagrecimento”. PESO (1) refere que € a primeira vez que participa num programa de emagrecimento e ja comeca a
ver bons resultados (“desde que comecei 0 programa — Janeiro deste ano — que ja perdi mais ou menos 10kg e sei que
posso perder mais” — SIC). Ela refere que “sempre quis ser magra e mais bonita” e “o meu peso ideal sempre foi

57kg — menos 10kg do meu peso actual” (SIC).

Relativamente ao programa “PESO Saudavel” a PESO (1) considera que tem sido uma mais valia para ela, pois tem-

Ihe permitido perder peso e manté-los sem muitas dificuldades, ajudando-a a alcangar o seu peso ideal.

Neste momento a PESO (1) segue o Plano Alimentar que Ihe foi atribuido e cumpre o diario de actividade fisica,

através de uma caminhada diaria de 1 hora. A mesma refere que ndo encontra quaisquer dificuldades em cumprir as
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recomendacdes dos profissionais do programa pois, no que se refere ao Plano Alimentar, ndo afecta os outros
familiares, tendo sido facil a mudanca e adesdo ao novo estilo alimentar. Relativamente ao Plano de Actividade fisica
a PESO (1) refere que como se encontra desempregada, dispde de mais tempo para dedicar aos exercicios fisicos

recomendados, o que ndo acontecia anteriormente.

Antes de terminar a consulta de avaliacdo pediu-se a PESO (1) que preenche-se o questionario Mini-Multi, ao qual
preencheu sem qual dificuldades aparentes. De acordo com a cotagdo deste instrumento apresenta-se uma pequena

tabela que traduz os resultados e 0s principais aspectos encontrados.

Ja no final da consulta questionou-se a PESO (1) se alguma vez sentiu necessidade de ser acompanhada por um
psicologo ou se sentiu necessidade de desabafar algum problema pessoal com um profissional capacitado para ajuda-
la a resolver o problema, ao qual ela respondeu que “necessidade de desabafar ja senti, mas nunca senti necessidade

de ir a um psicdlogo. Todos os problemas que ja tive pude resolvé-los e penso que neste ndo preciso” (SIC).

Sendo assim, deu-se por encerrada a consulta

L. . Grafico 25 - Tragado e Analise do Perfil (FESO 1)
de avaliacdo, agradecendo a PESO (1) a pronta o
colaboracdo na recolha de informacdes para o

-
processo clinico. Tendo em conta que os
resultados estdo dentro dos parametros © ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘
p (@9’0 62?0 @.‘\@ df@ (5\\'& e(v\\fo ‘0(\{&' é(é»\(o

normais, a seguir apresenta-se o grafico & & ¥ F & L ¢

’ @Q & <Q < Qé Q/&‘? e
representativo dos resultados da avaliagdo Escalas
psicométrica feita através do Mini-Mult.

FIM DO RELATORIO
Relatorio 2 Idade: 45 anos

Peso (A): 129 kg

02/04/07 Altura: 1,74 cm
(09:00)  Nome: PESO (2) — Sexo: M Ano de nascimento: 1961 — Estado Civil: Casado, 1 filha IMC: 42 6
Profissdo: Vendedor (condutor) (Obesidade I11)

Por se tratar de um casal, que participam juntos no Programa PESO Saudavel, considerou-se ser pertinente abordar
os dois como casal e ndo individualmente. Sendo assim, ambos foram abordados e “avaliados” numa s6 consulta.
Inicialmente, questionou-se a ambos 0s pacientes se consideravam oportuno a consulta aos dois, como casal e ndo
individualmente, ao qual concordaram pois segundo os dois “Como estamos juntos neste processo, nao ha problema
nenhum em termos esta consulta em conjunto” (SIC- PESO(2). De referir que o casal apresentou-se a consulta com a

filha (que também participa no programa PESO Saudavel e esta a ser acompanhada pelo servico de Psicologia).
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Em primeiro lugar, foram feitas as primeiras apresentacGes. Logo a seguir foram apresentados os principais
objectivos da Consulta de Psicologia (Avaliacdo Psicoldgica). Informou-se ao casal que a presente consulta visava
uma pequena e breve avaliagdo, em que seriam recolhidos alguns dados e informagdes pessoais considerados
pertinentes. Logo de inicio garantiu-se o sigilo profissional e a confidencialidade de todos os dados recolhidos, sendo

gue estes sO seriam utilizados para os fins propostos no Programa e consultas de Avaliagdo Psicoldgica.
Dos dados e informagdes recolhidos salientam-se os seguintes:

Relativamente ao PESO (2), este apresentou-se bem disposto, sempre sorridente e disposto a participar na conversa,
sendo ele a liderar a maior parte da comunicacdo, chegando muitas vezes a interromper quem estivesse a falar no

momento para dar a sua opinidao (acontecia muitas vezes com a esposa).

No que se refere aos seus problemas com o peso, estes surgiram aos 9 anos de idade, quando comecou a engordar
sem uma razao aparente. Com o passar dos anos aumenta cada vez mais de peso, sendo que segundo este “0s meus
pais e os médicos diziam sempre gue se tratava de um problema de salide, mas nunca souberam do que se tratava”
(SIC- PESO 2). Somente aos 38 anos (quando ja pesava 152kg) foi-lhe diagnosticado “hipotireoidismo” no Hospital
de Coimbra. Foi medicado (Letter e Lisox) e submetido a uma “dieta” Plano Alimentar, que segundo ele “deu

bastante resultado, pois perdi 33kg em menos tempo que pensei ser possivel” (SIC-PESO 2).

A entrevista ao PESO (2) foi interrompida, na Bréfica 26 - Tragado e Analise do Perfil (PESD 2

medida que se comecou a falar no casamento e 80

na esposa, sendo que de acordo com o PESO

(2): “Eu estou bem. Acho que quem devia ser 20 +

avaliada é a minha mulher. Ela anda muito em
baixo, n&o é verdade?”” (SIC-PESO 2). &

Escalas

Idade: 40 anos

Relatorio 3 Peso (A): 73 kg

02/04/07 _ o i Altura: 1,59 cm
(09:00) Nome: PESO (3) — Paciente n®. 12 * — Sexo: F DN: 1966 — Estado Civil: Casada, 1 filha  |mcC: 28.9
Profissdo: Costureira (Confecgdo) (Excesso de Peso)
*Acompanhamento

Ver Caso de Acompanhamento e Intervencéo n° 7

Relatorio 4 Idade: 35 anos
TR Aitura: 177 om
(15:00) Nome: PESO (4) — Sexo: M — DN: 1961 — Estado Civil: Casado, 1 filha IMC: 2'8 7

Profissdo: Escriturario (Excesso de Peso)
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Motivo da consulta: Preocupacdo com o peso. Apesar de ser sempre magro (60kg), engordou muito desde que
veio para a Covilhad (do Funchal), passou de 60kg para 74kg. Aumentou ainda mais de peso quando deixou de fumar
(h& mais ou menos 2/3 meses) de 74-90kg. Tem consciéncia que o seu corpo tem modificado e isso tem influenciado

e muito na sua relacdo conjugal, “A minha relacdo com a minha mulher ja ndo é a mesma.” (SIC).

As informacGes recolhidas estdo relacionadas com o estado actual da vida do PESO (4), tal como ele refere

“...psicolégica, emocional, profissional e financeiramente” (SIC).

Relativamente a componente psicoldgica, PESO (4) refere que desde que se conhece que sabe que tem alguns
problemas psicol6gicos, pois sempre foi muito nervoso e ansioso (“tal como a minha mée” — SIC) e muito pessimista
em relacdo a vida. Refere que os seus problemas psicoldgicos tém vindo a aumentar cada vez e que provavelmente
poderdo ser as principais causas para a manutencdo e agravante do seu estado actual. No entanto, ndo consegue
perceber quais poderdo ser as causas para estes problemas psicoldgicos, bem como as solucfes para a resolucéo dos

mesmos. Apesar disso, refere estar disposto a trabalhar para resolver os seus problemas caso tiver ajudas para tal.

No que se refere aos seus problemas emocionais, o0 PESO (4) menciona que com o0 agravar da sua situacdo
(principalmente psicolégica e financeiramente), sente que a maior parte dos seus problemas tem ressentido na sua
relacdo conjugal com a esposa. Um dos problemas tem a ver com a sua reac¢do, irritacdo e “agressividade-passiva”
(SIC) com a esposa, isto €, ele refere que ultimamente irrita-se com facilidade, prefere estar sozinho a frente do
computador, ou simplesmente evita falar com a esposa, somente para ndo se irritar ainda mais. Refere ter a plena
consciéncia que os seus problemas estdo a “manchar o meu casamento” (SIC). Ele refere ainda que a Gnica coisa que
faz é tomar cuidado para que a sua filha de 4 meses “N&o apanhe por tabela com os meus problemas, sempre que
estou ao pé dela, tento esbocar o maior sorriso do mundo, porque neste momento é a pessoa mais importante para

mim. Alias eu neste momento s6 tenho a minha esposa e a minha filha” (SIC).

Outro problema “emocional” referido pelo PESO (4) tem a ver com o facto de néo ser capaz de chorar (desde ha 1
ano). Ele refere que mesmo que tenha “todos os problemas do mundo sobre os seus ombros” ndo consegue chorar.
Ele diz que sempre que se proporciona uma situacdo para que tal aconteca, ndo consegue sequer verter uma lagrima,

apesar da tristeza e sofrimento que sente.

Os problemas profissionais e financeiros estdo intimamente relacionados, pois pelo facto de ndo conseguir um
emprego, tem vindo a passar por dificuldades financeiras cada vez maiores, que ndo se resumem somente ao

rendimento financeiro baixo da familia, como também e principalmente o acumular de dividas.

PESO (4) terminou o curso ha mais ou menos 2 anos, mas tendo em conta que o mercado de trabalho para esse curso
esta saturado, ainda ndo conseguiu arranjar um emprego na sua area. O Unico emprego gque conseguiu até agora, nao
0 satisfazia e por ter tido problemas de adaptacéo desistiu. Tem vindo a fazer diversas entrevistas de emprego, mas

nenhuma deu resultado ainda.
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Esta situacdo tem vindo a agravar-se ainda mais, pois neste momento somente a esposa trabalha e com uma filha de 4
meses, as despesas tém agulado cada vez mais, bem como as dividas. Neste momento ele refere que vive do salario
da esposa e da ajuda que recebe dos pais (“Para dizer a verdade eu neste momento, ainda estou a depender

financeiramente dos meus pais™ — SIC).

PESO (4) refere que apesar de ter outros problemas, se conseguisse resolver a sua situacdo financeira e profissional
resolveria grande parte dos seus problemas. Neste sentido, ele menciona que o pior que podia acontecer neste
momento era que a situagdo continuasse como esta ou que piorasse, isto é, que ele ndo conseguisse um emprego ou

gue tivesse de vender o apartamento e o carro.

E por estes motivos que muitas vezes ele pensa em morrer ou desaparecer. Ele menciona que muitas vezes “gostava
de simplesmente de desaparecer, deixar de existir. Assim 0s meus problemas acabariam” (SIC). Foi-lhe questionado
como se classificavam estes pensamentos de morte: como vontade de morrer e desaparecer ou vontade de se matar?
PESO (4) refere que ambos 0s pensamentos, mas que tem com mais frequéncia pensamentos de se matar, suicidio.
No entanto ele refere que ndo tem nenhum plano em mente e que nao sabe como fazé-lo, mas confessa que se tivesse
cometer 0 suicidio, fazia-o de forma a parecer/simular um acidente, de forma a proteger legalmente e

financeiramente a esposa e filha. No entanto, ele declara que ainda ndo o fez um pouco por falta de coragem.

Ao finalizar a consulta PESO (4) refere que tem muito gosto em recomegar as consultas de psicologia e espera que
consiga a ajuda necessaria para resolver as “causas psicologicas do meu problema” (SIC). No entanto, ndo foi
possivel iniciar um processo terapéutico com este paciente, pois uma semana depois, consegue arranjar emprego e

refere que ndo poderia assistir as consultas devidos as faltas que daria.

Apos esta recolha de informacdes foi feita a
] ] ] N Gréfico 27 - Tragado e Analise do Perfil (PESO 4)
avaliacdo psicométrica através da utilizacdo do
Mini-Multi. Os resultados obtidos s&o
.
apresentados no grafico que se segue.
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Relatorio 5 Idade: 52 anos
03/04/07 N _ i?fo (A.‘)i gg kg
(14:00)  Nome: PESO (5) — Sexo: F — DN: 1954 — Estado Civil: Casada, 1 filha |Mgaéo 5 el
Profissdo: Reformada (Professora) (Exce-sso,de Peso)
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A PESO (5) apresentou-se bem vestida e de acordo com a sua idade cronolédgica. Mostrou-se participativa no
processo de recolha de informacdes, respondendo a todas as questdes solicitadas e sem quaisquer dificuldades,

mantendo o contacto ocular adequado.

Inicialmente, foram feitas as primeiras apresentacdes. Logo a seguir foram apresentados os principais objectivos da
Consulta de Psicologia em questdo. Informou-se a PESO (5) que a presente consulta visava uma pequena e breve
avaliacdo, em que seriam recolhidas algumas informagdes consideradas pertinentes. Logo de inicio garantiu-se o
sigilo profissional e a confidencialidade dos dados recolhidos, sendo que estes s6 seriam utilizados para os fins

propostos. Da entrevista foram recolhidas as seguintes informagoes:

A PESO (5) apresenta uma longa histéria de tristeza, falta de &nimo e energia para desempenhar quaisquer tarefas,
pessimismo em relacdo a todos os eventos de seu quotidiano e ao futuro, e algum isolamento social. Este quadro teve
seu inicio ha mais ou menos 6 anos atras, com sintomas discretos e pouco frequentes (mas com gravidade crescente)
poucos meses apos o0 seu despedimento (segundo ela sem motivo), sendo que este quadro evolui e piora lentamente,

caracterizando por ser progressiva, sem remissoes.

Foi acompanhada durante alguns anos, sendo que deste acompanhamento psiquiatrico foi-lhe diagnosticada
“Depressdao Compulsiva” e foi medicada (Fluoxetina Salipox 20mg; Trazon), pois além da presenca dos sintomas
caracteristicos da perturbacdo, a PESO (5) apresenta comportamentos alimentares compulsivos, comportamentos
estes que afectam (prejudicam e agravam) tanto a seu estado de salde fisico (Fibromialgia), como o seu estado

emocional.

E a partir deste periodo que comega a ganhar peso (passa de 56-68 kg), sendo que actualmente, este aumento de peso
agrava o seu estado de salde, relacionado com a Fibromialgia que Ihe foi diagnosticada ha mais ou menos 6 meses.
Observou-se também um certo retardo psicomotor, problemas relacionados com o ciclo de sono (dorme pouco, sono
perturbado, insénia tanto inicial como terminal, com hipersénia durante o dia. Dois anos apés o inicio do quadro, a

PESO (5) refere que os sintomas agravaram-se g 98 foacado e Analise do Perfil (PESD 5)

significativamente, fazendo-a abandonar todas as 1

80 +
actividades e passa a ter também dificuldades cada vez ii 1 /\-\\/\

maiores na realizacdo de tarefas domésticas. 201
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psicométrica através da utilizacdo do Mini-Multi. Escalas

FIM DO RELATORIO
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Reflexdo Critica —————————— [INPETENCIAS DE AVALIACAD

Limitacdes, Dificuldades e Aprendizagens

O iniciar do estagio por si s6, foi um motivo para experimentar diversos sentimentos. O facto de ser o
inicio da vida profissional, trouxe muitas ansiedades e medos, pois deparei-me com a realidade de estar a
actuar directamente em vidas que exigiam o maximo de cuidado. Devo confessar que 0 pensamento “e se
algo corre mal?” tornou-se numa constante ao longo do meu estagio, pois eu tive a oportunidade de
atender e acompanhar diferentes casos, com diferentes caracteristicas, em que cada caso apresentava

novas dificuldades e exigéncias.

No entanto, ndo devo deixar de mencionar também que a orientacdo e supervisdo que tive deu-me, nao so
a possibilidade de esclarecer duvidas sempre que necessario, como também e principalmente, concedeu-
me 0 incentivo para tomar decisdes, intervir e resolver os problemas de acordo com as minhas

capacidades, permitindo um significativo crescimento pessoal e profissional.

A seguir serdo apresentadas de modo abreviado as aprendizagens, dificuldades e limitagdes encontradas
ao longo do Estagio Curricular, com especial énfase nos processos que indicam a aquisicdo das
competéncias de avaliacdo na pratica clinica da Psicologia.

REFLEXAO CRITICA: Cason® 1

Relativamente a este caso, este caracterizou-se por ser o Unico de observagdo e de curta duracdo, sendo
que somente foi possivel assistir a duas consultas, pois por iniciativa da paciente, esta decidiu ndao haver

observacao, pois ndo se sentia confortavel com uma terceira pessoa no seu processo psicoterapéutico.

Do pouco que pude assistir deste caso, foi possivel aprender uma série de questdes, nomeadamente, que
nos que trabalhamos (ou iremos trabalhar) no contexto da Psicologia Clinica, com pessoas “reais”, s
podemos fazer aquilo que os pacientes permitirem. Foi nesse instante, que tive a consciéncia de que ndo
somos bombeiros, para sermos chamados depois do problema estar instalado e apagarmos o fogo e
seguirmos a nossa vida, nem médicos para olhar para “0” problema, medicarmos e esperar que faca efeito.
Sei agora que trabalhamos com pessoas que precisam de ajuda e que por isso dao-nos espaco para

intervirmos, caso contrario nada podemos fazer.

Da observacdo propriamente dita, foi-me possivel aprender algumas técnicas, tais como a postura de um
psicologo, estratégias de confrontacdo, avaliagdo do auto-conceito/auto-estima, exploracdo para a

determinacdo de um diagndstico, que muito me auxiliaram ao longo das minhas intervencdes.

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008 154




Reflexdo Critica —————————— [INPETENCIAS DE AVALIACAD

REFLEXAO CRITICA: Caso n° 2

O segundo caso caracterizou-se por ser um dos mais dificeis para mim. Tratou-se do caso de uma
paciente de 61 anos, que apresentava sintomas de stress pds traumatico (apds ver o marido a tentar o

suicidio), bem como comportamentos de compulsao alimentar.

Foi um caso dificil para mim, pois em primeiro lugar, tal como se verifica existe uma diferenca muito
grande de idades entre nos (quase 40 anos), sendo que para mim foi muitas vezes complicado separar a
questdo profissional, da denominada “conflito de geracbes”, principalmente no que se refere a

apresentacéo de recomendacdes e aconselhamento.

Outra questdo, igualmente importante remete para uma caracteristica especifica do caso, pois além de
manifestar problemas psicoemocionais, apresentava também complicacGes de saude (diabetes e disfuncao
sexual causada por intervencdes cirurgicas), que por desconhecimento meu da pratica clinica nestas
patologias, fiz recomendagdes ndo aconselhadas para a paciente. Esta recomendacéo foi logo corrigida

pela nutricionista e pelo Dr. Jorge, sem consequéncias mais graves para a paciente em causa.

Tratou-se de um erro profissional, principalmente porque interferiu directamente na salde e bem-estar da
paciente, bem como na confianca por ela depositada no processo psicoterapéutico e no profissional na
minha pessoa. Por essa razao, e seguindo as recomendacdes do Dr. Jorge fiz a transferéncia terapéutica

(sendo que a paciente preferiu assim) para 0 meu supervisor.

Uma das licdes mais importantes que consigo tirar deste caso reflecte a necessidade dos profissionais de
saude (quer fisica, quer mental) terem a iniciativa de sempre pesquisarem mais e mais, de modo a
acompanhar ndo s6 os avangos cientificos, como e principalmente para terem “a mao” respostas
adequadas as diferentes exigéncias dos seus pacientes. De referir, que esta tornou-se numa das minhas

principais preocupacdes ao longo do estagio.

Outra licdo, tem a ver com o verdadeiro sentido da “Intervencao Multidisciplinar”, pois por trabalhar em

equipa, foi possivel corrigir imediatamente um erro e evitar “males maiores”.

REFLEXAO CRITICA: Caso n° 3

O caso 3, referente a um pedido de avaliagdo, tornou-se um desafio para mim, na medida em que, sendo a
primeira vez que me foi solicitado a realizacdo de uma avaliacdo psicologica a uma crianca. Para tal, era
necessario um conhecimento basico das teorias do desenvolvimento da crianca, das principais técnicas de

avaliacdo, bem como dos instrumentos a utilizar na avaliacéo.
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Tornou-se num desafio, na medida em que foi necessario rever os conhecimentos teoricos ja adquiridos,
bem como de novos conhecimentos, para realizar a referida avaliagdo. Apds esta avaliacdo, decidiu-se

continuar o acompanhamento a pedido dos pais da crianca.

A avaliacdo teve como objectivo principal fazer o despiste da PHDA. Apos a avalia¢do concluiu-se que a
crianga ndo apresentava 0s critérios necessarios para o diagndstico desta perturbacdo, sendo que
provavelmente, estariam na base das problematicas apresentadas dificuldades na imposicao de regras,

problemas no seio familiar, e praticas parentais desadequadas.

No entanto, ao longo deste processo de avaliagdo e intervengdo foi possivel verificar que muitos dos
problemas apresentados pelo P (5), ndo eram resolvidos, muito por causa da ndo adesdo dos pais as
recomendacdes propostas, bem como a uma fraca colaboracéo as actividades e tarefas. Estas dificuldades
manifestavam-se, principalmente, nos constantes atrasos e faltas as consultas, sendo que foi necessario

conceder alta “forcada” a crianga e interromper 0 processo terapéutico.

Em termos pessoais, este processo trouxe-me sentimentos de frustragdo e impoténcia, pois a medida que
tentava provocar modificagdes no comportamento do P (5) através da modificacdo de praticas parentais,
0s pais “impediam” que isso acontecesse, principalmente por parte do pai, que se mostrou sempre
reticente em relacdo as estratégias propostas, bem como em relacdo ao processo terapéutico no geral. Por
isso, foi bastante penoso para mim “desistir” deste processo e principalmente do P (5) que se mostrou
sempre bem-disposto, colaborante e motivado nas actividades e tarefas realizadas.

REFLEXAO CRITICA: Caso n° 4

Relativamente ao caso 4, este caracterizou-se pela desisténcia da paciente logo no inicio do processo
terapéutico, sendo que somente foram realizadas 3 consultas. N&o se conhecem os motivos da desisténcia,
no entanto, presume-se que este drop out tenha sido causado pelo ndo estabelecimento da relacdo
terapéutica, como pela utilizacdo de técnicas ndo adequadas as caracteristicas da paciente, bem como pelas

proprias caracteristicas da paciente.

Este caso também causou-me alguma ansiedade, na medida em que a P (6) apresentava pensamentos e
comportamentos de morte e suicidio. Uma consulta antes da desisténcia da P (6) foi-lhe concedida o meu
namero privado, no caso de haver possibilidades de levar a termo o0s pensamentos de suicidio. No entanto,

nunca houve noticias desta paciente, apesar das varias tentativas de retomar o processo.

A ansiedade relacionada a este caso mostrou-me mais uma vez que nada podemos fazer, caso o paciente

ndo esteja disposto e motivado para a mudanca. Foi possivel aprender ainda, que é necessario manter a

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008 156




Reflexdo Critica —————————— [INPETENCIAS DE AVALIACAD

distancia emocional dos pacientes e dos seus problemas, para mantermo-nos mentalmente saudaveis. No
entanto, na pratica clinica muitas vezes esta premissa torna-se dificil de cumprir, principalmente quando

héa suspeitas e possibilidades do paciente tentar/cometer suicidio.

REFLEXAO CRITICA: Cason°5

O caso 5 refere-se a um caso relativamente facil e motivador para mim, na medida em que a paciente
parecia ter consciéncia do que se passava, bem como o pleno conhecimento dos seus objectivos e metas a

alcancar.

A P (7) apresentou-se ao longo do processo psicoterapéutico com a sua historia clinica ja estruturada,
tendo sido por isso facil recolher as informacgdes necessarias para o estabelecimento do “diagndstico”. Ela
mostrou-se ainda determinada no que se refere a concretizacdo dos seus objectivos, pois colaborou em

todas as actividades com bastante interesse e motivagéo, o que ajudou muito no sucesso deste processo.

Notou-se ainda que a paciente sentia-se satisfeita com as estratégias e técnicas utilizadas, pois esta fazia
sempre questdo de partilhar a sua opinido, tal como ela mesma referia “Eu quero sentir-me melhor o mais

rapido e faco o que for possivel para que isso aconteca” (SIC-P7).

Neste sentido e tendo em conta a minha opinido pessoal, este caso representa também um dos meus
preferidos, pois foi possivel verificar a evolugdo para melhor da paciente, bem como confirmar que uma
relacdo terapéutica bem estabelecida, um paciente motivado para a mudanca e estratégias terapéuticas

adequadas contribuem bastante para o0 sucesso de um acompanhamento psicoterapéutico.

REFLEXAO CRITICA: Cason°6

Este caso, tal como o n° 5, caracterizou-se também pela desisténcia da paciente logo no inicio do processo
terapéutico, sendo que somente foram realizadas 2 consultas, uma de avaliagdo psicologica no contexto do
Programa PESO Saudavel e outra para inicio do processo de acompanhamento psicoterapéutico. Do
mesmo modo que no caso 6, ndo se conhecem 0s motivos da desisténcia desta paciente, por iSso mais um
vez, tomo a liberdade de especular que o drop out tenha sido causado pelo ndo estabelecimento da relacéo
terapéutica, como pela utilizacao de técnicas ndo adequadas as caracteristicas da paciente, bem como pelas

proprias caracteristicas da paciente.
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REFLEXAO CRITICA: Caso n° 7

Este foi o ultimo caso psicoterapéutico a ser acompanhado no meu estagio curricular, ndo possivel
terminar o processo devido ao término do estagio. Sendo assim, este processo psicoterapéutico foi
interrompido, com o compromisso de se continuar posteriormente ou de se fazer a transferéncia

psicoterapéutica para o Dr. Jorge.

Este caso caracterizou-se por ser bastante exigente, na medida em que tratou-se de uma problematica
muito incapacitante e de dificil abordagem, tal como é a Perturbacdo Depressiva Grave, associada ao luto
patolégico/antecipado. Sendo que este caso ja dura ha mais ou menos 9 anos, em que 0s sintomas parecem

estar a intensificar-se nos ultimos meses, foi necessaria uma intervencdo directa a estes mesmos sintomas.

No entanto, tal como ja foi referido o caso ndo teve a devida continuagdo, sendo que neste momento
encontra-se em “stand by’’. Convém referir que nos poucos momentos em que foi possivel intervir pode-
se utilizar um conjunto de estratégias e técnicas, bem como a elaboracdo de algum material que
contribuiram para uma abordagem mais eficaz ao caso. Espero sinceramente que esta paciente consiga

num futuro muito proximo resolver os seus problemas.

REFLEXAO CRITICA: Cason®8e 9

Estes dois casos apresentaram desde o inicio, um conjunto de semelhangas, desde serem dois pacientes do
mesmo genero sexual (ambos do sexo masculino), da mesma idade (7 anos) e com mesmos motivos de
avaliacdo a pedido da escola (despiste de PHDA, apresentacdo de problemas de comportamento,
dificuldades de aprendizagem/aquisicdo de matéria escolar), bem como apresentarem ambos sintomas
relacionados com perturbagcfes de eliminagcdo, sendo que P (9) apresenta enurese nocturna e P (10)

encoprese.

No entanto, em termos de intervencdo propriamente dita, com o P (9) foi-me possivel trabalhar de maneira
préatica, enquanto com o P (10) o motivo prendia-se somente com uma avalia¢do psicoldgica e devolucao

dos resultados a escola.

Relativamente a estes dois casos, posso referir que foram bastante interessantes, na medida em que pude
desenvolver competéncias na area da avaliacdo psicoldgica com criangas, principalmente no que se refere
a utilizacdo, cotacdo e interpretacdo de diferentes instrumentos, como também verificar melhoras
significativas num dos casos (P9), bem como estabelecer e manter lagos de afeicdo e modelagem com as

duas criancas.
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De referir ainda que nestes dois casos, ao contrario do que aconteceu no caso 5, 0s pais destas duas
criancas apresentaram-se muito motivados e participativos na tentativa de resolugdo dos problemas dos

filhos. As recomendacdes foram aceites e havia interesse de pd-las em pratica.

Outra questdo satisfatoria para mim foi a oportunidade de neste contexto criar um conjunto de materiais

especificos para a abordagem dos problemas destas duas criancas.

Avaliacdes Psicoldgicas no contexto do Programa PESO Saudavel

As avaliagOes psicoldgicas realizadas no contexto do Programa PESO contribuiram grandemente para a
aquisicdo de novos conhecimentos praticos no &mbito da avaliacdo de adultos.

Tratando-se de um momento de contacto unico (para aqueles que preferiram ndo iniciar um processo
psicoterapéutico) exigiu de mim a aquisicdo e aplicacdo de competéncias e estratégias que em muitos
casos ndo foi possivel apresentar, nomeadamente a capacidade de realizar uma exploracdo da historia
clinica do paciente, numa s6 consulta e dai conseguir elaborar um relatério conciso e directo para

apresentar aos responsaveis do programa.

De referir que ao ser testada neste nivel consegui verificar que apresento algumas dificuldades,
principalmente no que se refere a manter uma linha de questdes relacionada somente com um assunto
particular, bem como competéncias para por exemplo “cortar” a conversa do paciente e dirigir o assunto
para questdes concretas, bem como ainda ser directa ao ponto de cumprir o horério estipulado para o

inicio e fim da sesséo da avaliagéo.

No entanto, tal como era de esperar e sendo o0 estdgio um periodo e uma oportunidade de aprender e por
em pratica conhecimentos tedricos, considero que foi oportuno ter a chance de praticar tanto os pontos
fortes como os fracos. Neste sentido, penso ter adquirido a tempo as competéncias que me eram exigidas
para desempenhar esta tarefa e espero vir a servir-me dessas mesmas competéncias num futuro

profissional proximo.

De um modo geral, e tendo em conta que se tratou do inicio do exercicio profissional, considero que em
relacdo as oportunidades surgidas, as condi¢des do local de estagio, a abertura na supervisao e orientacao
do estagio, este tornou-se um Optimo campo para adquirir as competéncias e conhecimentos propostos,
bem como alcancar os objectivos delineados tanto pelo Departamento do curso, como em conjunto por

mim e pelos orientadores.
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Introducao

De um modo geral, avaliar e intervir implica, necessariamente, actuar sobre os outros individuos (Ros,
2006a). Isto é, uma intervencao psicologica tem como principal objectivo resolver os problemas que um
determinado individuo enfrenta e que dificultam significativamente a sua adaptacdo ao meio em que vive
(Ros, 2006c). De acordo com Kanfer e Goldstein (1987, Ros, 2006c), um problema psicolégico manifesta-

se quando:

e Ha uma falta subjectiva de bem-estar que o individuo ndo pode eliminar por si so;

e Ha uma significativa manifestacdo de défices ou excessos de comportamento que interferem no
funcionamento considerado adequado por si mesmo e/ou pelos outros;

e A pessoa participa em actividades que sdo questionaveis pelas pessoas que a rodeiam e que tém a
consequéncias negativas que revertem sobre si mesmo e sobre 0s outros;

e Ha desvios comportamentais que tém como resultado sanc¢des sociais severas para as pessoas mais

proximas do seu meio.

De acordo com esta perspectiva, a intervencao psicologica € um processo de aprendizagem cujo objectivo
geral é a melhoria do comportamento das pessoas que consultam o psicologo a procura de ajuda para 0s
seus problemas (Parry, Cape e Pilling, 2003).

Neste sentido, Morris (2003) defende que a intervencéo clinica pode ser entendida como um processo de

solucdo de problemas e de tomada de decisdo (tanto por parte do paciente e como do terapeuta).

Neste processo intervém uma série de variaveis, para além dos processos de aprendizagem implementados,
que € necessario controlar, tais como: competéncias, habilidades e personalidade do paciente, atribuicdes e
percepcdes que tem acerca da sua a salde e a possibilidade de controlo, habilidades do terapeuta,

expectativas de sucesso da intervencdo, entre outras variaveis (Ros, 2006c¢).

De acordo com Trindade e Teixeira (1998:217), de entre todas as questdes relacionadas com a intervencao
psicolégica nos servicos de salde, “a intervencdo nos cuidados de salde primarios € (...) a mais
prioritaria e, paradoxalmente, a mais desconhecida, quer dos responsaveis pelas politicas de satde quer

dos préprios psicélogos”.

No entanto, importa salientar, que por se tratar de um campo relativamente novo, este ndo deixa de ser

bastante ampla e envolver diversas areas de actuacdo, tais como:
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1. Contribuicdo para programas de promoc¢do da salde e de prevencdo das doencas, em especial

aquelas nas quais 0 comportamento esta implicado
2. Adesdo a exames de salde e rastreios, em diferentes fases do ciclo vital
3. Processos de confronto e adaptacdo a doenga (fisica e mental) e & incapacidade
4. Stress induzido pelo confronto com procedimentos médicos de diagnéstico e/ou tratamento

5. Problemas de adesdo a tratamentos médicos, regimes alimentares, desenvolvimento de auto -

cuidados e medidas de reabilitacdo

6. Desenvolvimento da informacdo relacionada com a salde e processos de comunicacdo em

contextos de saude

7. Comportamentos de procura de cuidados de saude e determinantes da utilizacdo dos servicos de

salde
8. Qualidade dos cuidados de satde e humanizacao dos servicos (Trindade e Teixeira, 1998:221).

Neste sentido, e de acordo com estes autores, compete ao psicélogo delinear intervencBes adequadas as
diferentes fases do desenvolvimento psicoldgico da populagdo alvo e ao contexto social.

As modalidades de intervencdo podem ser diversas, mas tém que ter sempre em consideracdo o individuo
como um todo, sendo que se por lado for necessario intervir com as criancas e os adolescentes, seja
também necessario intervir com o seu meio circundante, tal como é o seio escolar e familiar (Trindade,
1996).

Por outro lado, na intervencdo com adultos este pode incluir o apoio individualizado em periodos de crise
de vida (lutos, transicdes no ciclo vital) e a avaliacdo, acompanhamento e prevencdo de recaidas em
perturbacdes do foro psicolégico como: depressdo, perturbacdo bipolar, ansiedade generalizada/social,
fobias/péanico, POC, perturbagOes alimentares, entre outros (Trindade e Teixeira, 1997).). Sendo que por
vezes, concomitantemente com o apoio psicolégico, € recomendavel um acompanhamento médico e

psicofarmacoldgico.

Neste sentido, a presente componente foi desenvolvido no &mbito do estagio curricular como
posteriormente no estagio profissional, realizados no SNAF, do Centro Hospitalar Cova da Beira — Covilha

e PSICOFQOZ, Centro de Intervencéo Psicopedagdgica da Guarda.

A componente de intervencdo vem de encontro a dois dos principais objectivos de um estagio que
enfatizam o aprofundamento de conhecimentos tedricos e praticos numa das especialidades das areas
cientificas da Psicologia e o desenvolvimento de competéncias de intervencdo e investigacao.
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Relativamente, a Componente de Intervencdo, optou-se inicialmente, pela intervencdo e apresentacdo de
um caso Unico, cujo processo decorreu ao longo do estagio curricular. No entanto, posteriormente decidiu-
se apresentar num total de 3 casos clinicos acompanhados ao longo do estagio curricular. Neste sentido,

esta componente representa o resultado do objectivo principal do estagio, a recordar: a capacidade de

ultrapassar a barreira da teoria para a pratica clinica.

A apresentacdo do conteddo que se segue serd feita da seguinte maneira, de modo a serem abordadas

questdes essenciais subjacente aos processos de intervencdo em causa, nomeadamente:

1) Apresentagdo dos casos de estudo, em que sdo incluidos a exposicdo dos dados demograficos
dos pacientes (garantindo sempre o anonimato dos mesmos), seguida da anamnese/historia clinica, dos
planos de Avaliacdo, da definicdo das principais areas problematicas e finalmente, o estabelecimento dos

principais objectivos a atingir ao longo de cada processo de intervencgao.

A seguir apresentam-se os planos de Intervencdo propriamente ditos, em que, primeiramente se
abordam as estratégias utilizadas no &mbito de cada problematica apresentada. A Gltima parte de cada caso
é reservada a apresentacdo da reflexao critica feita relativamente ao caso em causa. De referir que tratando-
se de casos praticos de intervencdo psicoldgica, sera feita uma abordagem ao que se fez e ao que poderia
ter sido feito.

3) Finalmente e para encerrar este trabalho sera apresentado um capitulo que englobara uma breve

apreciacéo final de todo o trabalho apresentado.
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10.1. CASO DE INTERVENCAO 1

10.1.1. Breves Informacdes do CASO 1

Este caso baseia-se na intervencdo psicoterapéutica de uma paciente do sexo feminino, denominado MAG, por
questdes éticas relacionadas com o anonimato e confidencialidade, isto é, a proteccdo contra exposi¢do e divulgagao
dos dados pessoais, de acordo com a Lei n° 67/98, de 26 de Outubro (Lei da Protecgdo de Dados Pessoais, relativa a
proteccdo das pessoas singulares no que diz respeito ao tratamento dos dados pessoais e a livre circulagdo desses
dados).

Informacao geral
Nome: MAG Sexo: F Data de nascimento: 23/04/1995 Est. Civil: Solt. Profissdo: Estudante
Nivel socio-econémico: médio/alto Peso: 59,8 kg  Altura: 1,53 cm IMC: 25,5

Motivos da consulta: O pedido de acompanhamento ao servico de Psicologia foi feito com os seguintes motivos:
aparentes dificuldades de comunicacdo da paciente, e pouca motivacdo para o cumprimento do Plano Alimentar (PA),
bem como da familia que se mostra pouco envolvida, ndo colaborante e pouco motivada. Refere-se ainda que a

paciente ndo se encontrava motivada para o processo de perda de peso.

A MAG foi inicialmente acompanhada nas consultas de psicologia pelo Psicélogo Dr. Jorge Marques. No entanto e de
acordo com este profissional, 0 acompanhamento psicoterapéutico n&o foi bem sucedido, principalmente por questdes
de proximidade que o mesmo tinha com a familia da MAG. Um outro motivo importante refere-se ao facto da

diferenca de género sexual e idade, o que p6s em causa o0 estabelecimento da alianca terapéutica.

Informacdes Gerais: MAG é segunda filha dos pais (tem um irmdo de 16 anos), que estéo casados ha 20 anos, mas
gue vivem separados ha pelo menos 9 anos, devido ao facto do pai trabalhar no estrangeiro (Suica). O pai regressa a
casa todos 0s anos, nas épocas festivas (Natal e Fim de ano) e férias do ano lectivo dos filhos (Agosto). De referir que
a esposa e os filhos nunca foram visitar o pai & Suica, mas o contacto mantém-se quase que diariamente através dos

telefonemas e/ou da ligagdo via Internet.

A familia da MAG ¢é caracterizada por todos os profissionais que fazem parte da equipa multidisciplinar que a
acompanha, como ndo colaborante, pouco participativa e desmotivada para o processo de mudanca de estilo de vida
da filha. Neste sentido, este poderd ser um dos motivos que impende o alcance dos objectivos propostos pelos

profissionais de salde que trabalham com ela.
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10.1.2. Areas probleméticas (Objectivos da Avaliacio e Intervencio)

Ao longo das consultas realizadas e da (pré) avaliacdo ja feita concluiu-se que podem existir um conjunto de
problemas ou areas problematicas que possam estar a afectar negativamente o desenvolvimento emocional da MAG.

A seguir apresentam as principais areas problematicas encontradas, seguidas dos objectivos propostos para este caso:
1. Dificuldades na adesdo terapéutica;
2. Obesidade (excesso de peso);
3. Dificuldades nas Competéncias sociais e de comunicacéo;

Programa de Intervencdo para o caso: Este programa sera constituido por trés fases, em que se pretende
principalmente abordar as questdes psicoldgicas e emocionais que possam estar associadas a obesidade/excesso de
peso, bem como colaborar na adesdo as recomendacdes nutricionais e de actividade fisica, tendo como fim ultimo

perder peso de modo saudavel e manter os ganhos terapéuticos a longo prazo.

Pretende-se ainda que a MAG adquira algumas competéncias sociais, principalmente no que se refere a competéncias
de comunicagdo que poderdo estar a agravar o seu estado actual e a impedir a sua adesdo as terapéuticas a que esta
sujeita. Sendo assim, a seguir apresenta-se a estrutura do programa de Avaliacdo e Intervencdo com a paciente em
causa (Tabela 45).

Area Objectivos Técnicas/Instrumentos
Alianca e  Estabelecer uma relagdo empatica, baseada na confianga mutua; Desenho da Figura Humana
Terapéutica e Apoio e Descarga Emocional; Desenho da Familia
’E? e  Histdria Clinica e Desenvolvimental;
3 o L e Historia Familiar; Entrevista Clinica
2 o Avaliacao . . R
e 8 . e Recolha de Informagoes; Entrevista Motivacional
g g Clinica . .
a S e Avaliar a Motivagao; Registo de Auto-conhecimento
(] ©
2 [a) e  Estabelecimento de Hipoteses;
O (]
% % e Identificar os habitos relacionados com:
> © A A&
< = v' NUmero de refeicGes diarias; .
S 00> . Entrevista
w < . v' Horérios de cada uma; . L
(R Habitos ; Registos de auto-monitorizagdo
LW ) ¥ Locais de consumo; A .
2 Alimentares . . . . Diarios Alimentares
i v' Actividades realizadas durante a ingestdo; . . .
) y ) Diario de actividades diarias
v" Respostas a estimulacdo externa (aspecto, sabor, cheiro,
dos alimentos);
e ldentificar padrdes de actividade fisica: Entrevista
Padrdes de v uotidiana (durag&o); . .. ..
o e (duragzo) Registo de actividade fisica
Actividade v' Estruturada (duragéo); .
- L . . N Registo de controlo de peso
Fisica v' Actividades de lazer: tipo de actividade (duracéo);
v Ver TV: nimero de horas; Registo de actividades diarias
L Avaliagdo ao nivel:
Avaliacdo . .
o 1. Psicologico/Emocional
Psicoldgica Diario de situacdes
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FASE 2: Intervencdo e
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Tratamento

(Psicométrica)

FASE 1

(Preparar)

FASE 2
(Mudar)

FASE 3
(Manter)

<

Psicopatologia geral;

«

Ansiedade/Ansiedade Social;

v" Competéncias Sociais:

< Assertividade

< Competéncias de comunicacdo

v' Depressdo;

AN

Auto-estima/Auto-conceito/Auto-eficacia
v' Percepcédo da imagem corporal:
« Distorgoes da imagem corporal;
«» Cognicdes e atitudes acerca da imagem corporal;
< Grau de satisfacdo com o peso e silhueta;
Cognitivo-comportamental
Competéncias Cognitivas;
Motivagao/Expectativas;
Crencas/Atribuicdo causal do problema;
Atitudes relacionadas com o problema;

Padrdo de Pensamentos;

AN N N N N N

Padréo de Comportamentos;
Projectivo

Representacao de si e dos familiares;
Dinamica familiar;

Aceder a contetdos latentes;

Mecanismo de defesa;

AR N N NN

Percepcéo global do mundo interpessoal;
Promover/Aumentar a Motivacao;
Promover/Aumentar a Adesao a terapéutica;
(Psico) Educagéo

Redugdo/Manutencéo do peso;

Modificacdo do comportamento alimentar;
Modificagdo do estilo de vida;

Inclusdo Familiar

Reducéo da activagdo emocional (alimentos);
Modificacdo/Melhorar:
v' Cognigdes/Sentimentos/Emogdes

(que facilitam a ingestdo emocional);
v' Cognicdes/Sentimentos/Emocoes
(que interferem com a pratica da actividade fisica);
v" Imagem Corporal;
v' Pensamentos automéaticos negativos;
v" Auto-estima/Auto-conceito/Auto-eficacia
Exposicao Sistematica/Prevencdo de recaidas;
Prevencdo de recaidas;
Manutencéo do peso perdido;

Aquisicdo do peso alvo;

COMPETENCIAS DE INTERVENGAD

Role play
Questionarios:
Auto-estima;
Auto-eficacia;
“Escala de avaliacéo de imagem
de crian¢as — menina”;

WISC-III;

Matrizes Progressivas de Raven;
Reforcos;

Controlo de contingéncias;

Desenho da Figura Humana;
Desenho da Familia;

O Teste Pata Negra;

CAT-H;

Roberts Apperception Test for
Children (RATC);

Auto-observagdo/Auto-registos
(Auto) Reforcos

Controlo de contingéncias
Modificacéo de habitos Aliment.
Programa de actividade fisica
Contratos comportamentais
Reunides (15/15 dias) com a mae

Relaxamento
Reestruturacdo Cognitiva
Resolucédo de Problemas
T. Competéncias Sociais
Treino de Assertividade

Apoio social

(Auto) Reforcos

Resolugdo de Problemas
Treino de Competéncias Sociais
Treino de Assertividade
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FASE 3

Follow Up

0
o

COMPETENCIAS DE INTERVENGAD

Manutencéo dos padrdes de actividade fisica; Apoio social

+ Manuteng¢do do novo estilo de vida; Auto-registos

Contratos comportamentais

Auto-reforco

Apoio familiar e social

< Prevencdo de recaidas;

% Manutencdo dos padrées de actividade fisica; Auto-registos

% Manutengdo do novo estilo de vida; Auto-reforco
Apoio familiar e social

10.1.3. Avaliacdo e Intervencdo (Resultados)

Tendo em conta todo o processo de avaliagéo e intervencdo foram registadas os seguintes resultados:

Data

03/10/06 (09:30)

19/10/06 (09:30)

26/10/06 (09:30)

14/11/06 (09:30)

23/11/06 (10:00)

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008

CoN

ok wdE

=

Tabela 46 — Frequéncia das Consultas (MAG)
Sumario da Consulta

Observacao
Intervencdo psicoterapéutica
Apresentacao

Apresentacao;
Estabelecimento da relacéo terapéutica;
Confidencialidade e consentimento informado;
Formalizagdo do contrato psicoldgico;
Obtencéo das primeiras informacoes;
Utilizag8o dos instrumentos de avaliagéo:
e Desenho da Figura Humana;
Desenho da Familia;
Proposta da tarefa de casa;

Correccéo do TPC (tarefa para casa):
Inicio da Entrevista Clinica (exploragdo das seguintes areas):
= Gostos e Interesses;
=  Tempos Livres/Fins-de-semana;
= Rotina Diéaria (dia comum);
= Relacionamentos: Amigos e Colegas (ambiente escolar);

. Avaliacdo e Treino do Auto-conceito;

Correccdo do TPC (tarefa para casa): “O que eu vejo na minha imagem no espelho
que eu gosto e 0 que eu N&o gosto”;
Continuacdo da recolha de informacéo (exploracdo das seguintes areas):
=  Expectativas em relacdo ao processo psicoterapéutico;
= Plano Alimentar (PA).
Intervencdo psicoterapéutica:
=  Contrato de Compromisso;
= Apresentacdo das tarefas de desempenho pessoal (fichas de monitorizacao);
=  Técnica Economia de Fichas:
= Lista de Reforgos, diario de monitorizagdo, sinais a utilizar;
Entrega das tarefas de casa;

Verificagéo da ficha de monitorizacdo (diario semanal analise das tarefas enviadas
casa);

Correcgéo do TPC (tarefa para casa): “Eu agora estou a ver a minha imagem no espelho.

O que eu vejo?”;
Continuacdo da recolha de informagao (exploracéo das seguintes areas):

Observacoes

Passagem terapéutica

Primeira Consulta:
Acompanhamento;

Entrevista Clinica;

%0

A. Psicoterapéutico
Entrevista clinica

Reforcos positivos
(Token Economy)

para A. Psicoterapéutico
Expectativas
Monitorizagdo

Token Economy
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30/11/06 (09:30)

07/12/06

14/12/06 (09:00)

21/12/06 (10:00)

> w

N

i

agrwpnE

=  Expectativas em relagdo as consultas de psicologia e do processo psicoterapéutico
(Exploracéo das vantagens e desvantagens de ter consultas de psicologia);

= Plano Alimentar (PA);

= Elaboracdo da lista dos reforgos preferidos;

Confrontacdo com a sua situacao actual;

Tarefa Para Casa;

Correcgdo das TPC (tarefas para casa):

=  Ficha de monitorizacéo (diario semanal);

= Diario da alimentagdo;

=  Ficha acerca da motivag&o;

Elaboracdo da lista de principios, valores e comportamentos aceite nas consultas de

psicologia;

Revisdo da lista de reforcos elaborada anteriormente;

Nova confrontagéo em relacéo a sua situacdo actual, do seu comportamento e participacéo

nas consultas;

Continuagdo da recolha de informacéo (exploragdo das seguintes areas):

=  Expectativas em relagdo as consultas de psicologia e do processo psicoterapéutico
(Exploracéo das vantagens e desvantagens de ter consultas de psicologia);

=  Diério Alimentar/ Plano Alimentar (PA);

Tarefa Para Casa;
Consulta com a mée (Faltou/Adiado);

Exploracdo dos acontecimentos e actividades feitas ao longo das 2 semanas passadas;
Verificacdo da ficha de monitorizacéo (diario semanal);
Anélise das tarefas enviadas para casa:
= “Vantagens e desvantagens de ter consultas de psicologia”;
= Ficha acerca da “Motivacdo”;
= Diario alimentar;
= “Lista de principios, valores e comportamentos importantes na consulta de
Psicologia”;
Avaliacdo psicométrica: “Escala de avaliacdo de imagem de criangas — meninas”;
Tarefa Para Casa;
Entrevista clinica e recolha de informaces através da mée:
= Regime alimentar familiar;
= Dinamica familiar: relacionamento com a filha, relacionamento entre irméos;
= Padrdo de exercicio da P (1);
= Propostas feitas a mae;

Exploracdo dos acontecimentos da semana anterior;

Correccdo das tarefas para casa:

Avaliagdo do padrédo de exercicios fisicos;

Avaliagdo da participac&o e cooperacdo nas consultas de Psicologia;
Atribuicéo do reforgo/T.P.C.
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A. Psicoterapéutico
Entrevista clinica
Token Economy

Motivacéao

A. Psicoterapéutico
Monitorizagéo
Aval. Psicométrica
Token Economy

A. Psicoterapéutico
Aval. Informal
Token Economy

10/01/07 (08:00)

18/01/07 (09:45)

01/02/07 (10:00)

29/03/07 (09:00)
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Exploracéo dos acontecimentos da semana anterior;
Avaliacdo das consultas de Psicologia (Balanco positivo e negativo);
Preparacéo das consultas de Avaliacéo: primeiros conhecimentos;

Exploracéo dos acontecimentos da semana anterior;

Avaliacdo da evolugdo nutricional (Peso e IMC);

Auto-avaliacdo da imagem corporal (Desenho de si mesma);
Avaliacdo de presenca de sintomas de ansiedade (situacdes escolares);

Exploracdo dos acontecimentos da semana anterior;
Avaliagdo e auto-avaliagdo da assertividade:

e Competéncias sociais/Competéncias de Comunicagao;
T.P.C.

Exploracdo do quotidiano:
e Alimentacdo (Plano Alimentar);

A. Psicoterapéutico
Monitorizagdo
Bal. das consultas

A. Psicoterapéutico
Aval. Informal
Aval. Psicométrica

A. Psicoterapéutico
Aval. Informal
Treino Competéncias

A. Psicoterapéutico
Monitorizagdo
Aval. Informal
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e Desenvolvimento Académico;

2. Evolucéo Nutricional.
3. Auvaliacdo e auto-avaliacéo da assertividade:
e Competéncias sociais;
e Competéncias de Comunicacéo;
M 1. Exploracéo do quotidiano; A',&So'ﬁﬂfrriigzggco
TR 2. '.°~V3\|,:/a|9538 IPls;lcometrlca. Aval. Psicométrica
1. Exploracéo do quotidiano:
e Alimentacdo (Plano Alimentar);
e Desenvolvimento Académico; A. Psicoterapéutico
2. Evolucéo Nutricional. Monitorizago
3. Avaliacéo e auto-avaliagdo da assertividade: Aval. Informal
31/05/07 (09:00) e Competéncias sociais; Role-Play
e Competéncias de Comunicacéo; Treino de
4.  Balanco das consultas; Competéncias

e Conversa com a mée;
e Apresentacdo dos resultados;
e Apreciacao Final

FIM DO PROCESSO TERAPEUTICO (Alta)

Performance Académica

A MAG é uma aluna com uma performance escolar média-baixa, conseguindo na maior parte das vezes notas de 3
(Suficiente Bom/Mau), sendo em disciplinas como a Matematica e a Lingua Portuguesa consegue quase sempre notas
negativas ou 3-. Por outro lado, a MAG destaca-se nas disciplinas de Inglés (com notas de 4/5) e de Expressdo

Pléstica. Ela refere que estas sdo as disciplinas que Ihe ddo mais gosto estudar.

De acordo com a mée, os resultados conseguidos pela MAG, apresentam significativas discrepancias entre o seu
potencial e seu rendimento académico, pois segunda a mde “a MAG é muito inteligente e tem muito jeito para a
escola. Eu sei disso. Mas ela ndo gosta de estudar, principalmente quando nao gosta da matéria, como é o caso da

Matematica. Mas ela quando quer e esta motivada consegue ter boas notas” (SIC-mée)

Por sua vez, a MAG estabelece como meta méxima para 0 seu rendimento académico o “Satisfaz”, pois acha que
neste ano lectivo ja ndo sera possivel alcancar mais: “J4 € um bocadinho tarde para comecar a estudar, mas para o

proximo ano vou ter que me esforgar mais” (SIC-MAG)
Avaliacdo Cognitiva

De um modo geral, a MAG apresenta um nivel de capacidades intelectuais médio-baixo, destacando-se em quase
todas as provas de realizacdo (disposicdo de gravuras, Cubos e composi¢do de objectos), mas apresentado muitas
dificuldades nas provas verbais, principalmente, na prova referente a Aritmética, Informacdo, Vocabulério,

Compreensdo e Memoria dos digitos.

Por conseguinte, a MAG no que se refere a memdria e acuidade visual, revela um elevado dominio nas tarefas de

manuseamento automatico de simbolos, percepcao visual, relagdes espaciais e coordenagdo visuo-motora. Sendo que,
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esta avaliacdo permitiu verificar que a MAG revela uma elevada capacidade de concentracdo no que se refere

principalmente & componente motora e espacial.

No entanto, a MAG revela pouco dominio de conhecimentos gerais, principalmente no que se refere ao nivel
linguistico, em que ela manifesta uma fraca fluidez e compreensao verbal, caracterizado por um vocabulario pobre e
pouco desenvolvido, de monossilabas e respostas curtas. No entanto, neste contexto ela demonstra boas capacidades
de estabelecimento de relagfes conceptuais, 0 que denota uma facil utilizacdo do pensamento abstracto e associativo,

sendo que neste sentido, o Unico problema reside na capacidade de se expressar verbalmente e fluentemente.

Estas dificuldades notam-se também ao nivel social, em que embora a MAG demonstre boas capacidades de juizo
pratico, compreensdo e adaptacdo a situacBes sociais, ela acaba por apresentar algumas dificuldades na manifestagédo
de comportamentos sociais aceitaveis e eficazes, principalmente no que se refere & componente comunicativa, mais

uma vez relacionada com a capacidade de se expressar verbal e ndo-verbalmente de modo correcto.

Deste modo, torna-se cada ainda mais claro a necessidade de maior investimento e treino no ambito das competéncias

sociais e comunicacionais, sendo este um dos principais objectivos das Consultas de Psicologia.

FIM DO RELATORIO DE AVALIAGAO PSICOLOGICA

Relatério FINAL

Objectivos da consulta:
1. Exploragéo do quotidiano:
e Alimentacdo (Plano Alimentar) /Avaliagdo Nutricional;
e Desenvolvimento Académico;
2. Treino das: Competéncias sociais € Comunicacionais;
3. Técnicas e métodos de Estudo;
4. Balancgo das consultas: Conversa com a made/Apresentacao dos resultados;
e Apreciacéo Final.

Sendo esta a Ultima consulta do processo terapéutico, foi necessario prolongar mais em termos da duracédo, sendo que

esta acabou por durar mais ou menos 1h30min.
Em primeiro lugar, convém referir que foi necessario conceder a alta pelas seguintes razdes:
1. Prolongamento excessivo e sem resultados aparentes do processo psicoterapéutico;
2. A persistente ndo adesdo as consultas de Psicologia e Nutrig&o;

3. Falta de motivacdo demonstrada tanto pela MAG, como pela familia, no que se refere a disposi¢édo
para a mudanca do estilo de vida (relativamente aos habitos alimentares e padrdo de actividade

fisica);
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4. A alta concedida pelos profissionais do Servico de Nutricdo e Actividade Fisica (nutricionista e
Médico Responsavel pela Intervencdo na componente da Actividade Fisica). E sendo o motivo
principal das consultas de Psicologia, promo¢do da motivacdo para a adesdo as recomendacdes
clinicas, ndo havia necessidade de continuar o acompanhamento, jd que o0 processo nutricional

tinha sido terminado;

5. Questbes legais, administrativas e financeiras relativas & manutencdo de consultas sem sucesso

aparente;

6. Excessivas faltas escolares (sendo uma das chamadas de atencdo por parte do Agrupamento

Escolar), causadas pelas vindas as Consultas de Nutri¢do, Pediatria e Psicologia;

7. Aproximacao do final do Estagio Curricular;

Neste sentido e tendo em que conta que se tratava da ultima consulta de psicologia (sendo que este aviso tinha sido
feito desde a consulta anterior), abordaram-se os motivos pelos quais era necessario terminar 0 processo e
disponibilizou-se para se no caso de ser necessario haverem mais consultas e contactos. Este momento foi feito logo

no principio da consulta bem como no final da consulta agora na presenca da mée da MAG.

Durante esta consulta, na qual os principais objectivos referiam-se ao treino das competéncias sociais e
comunicacionais foram feitos novos role-plays, em que mais uma vez e a semelhanca da consulta de 29/03/07, foram
escolhidas novas personagens para se imitar, em que na primeira parte do role-play a MAG tinha que identificar os
pontos fortes e fracos das competéncias de comunicacao da personagem (e corrigir os pontos fracos), analisar o efeito
que esses pontos fracos tinham num relacionamento e especificamente numa conversa e finalmente tentar imitar a

personagem escolhida, tendo o cuidado de ndo repetir os “erros” de comunicagdo encontrados.

A seguir aos momentos de role-play (imitagdo das formas de comunicacdo de algumas personagens da série televisiva
“Morangos com Acucar”, foi feito um momento de role-play, sendo que desta vez houve uma inversao de papéis (da
psicologa e paciente) em que Ihe foi entregue a bata e houve troca de lugares. O objectivo era ndo s6 por a MAG a
fazer perguntas, tentar “meter conversa”, mas também e principalmente perceber as dificuldades em manter uma

conversa “agradavel” quando um dos participantes ndo apresenta competéncias adequadas para tal.

Quando se verificou que a MAG “aprendera” a licdo, seguiu-se entdo um breve momento de discussdo em que a
MAG expbs as suas principais dificuldades em manter a conversa, 0 que poderia ter feito para ultrapassar essas
dificuldades e porgue que nao foi capaz de o fazer. Explorou-se entdo as diferentes situagdes, em que a MAG sente-se
mais/menos confortavel para comunicar, as principais razées e alternativas para melhorar. E preciso referir que esta

tratou-se da consulta em que a MAG mais participou.

Ja no final da consulta e antes de chamar a mée, foi abordado a questdo dos habitos de estudo da MAG (tendo em
conta que se aproximava a época de exames). Constatou-se que mais uma vez a MAG ndo conseguira por em pratica
as recomendac@es anteriormente feitas (uso de um horério de estudo, de técnicas e métodos adequados de estudo e

locais adequados para estudar) e que seria necessario, uma ultima vez, aconselhar a MAG a tentar modificar os seus
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habitos e métodos de estudo. A MAG concordou em faze-lo, principalmente, diz ela: “Porque vou ter mesmo que

estudar, se ndo vou ter mas notas” (SIC-MAG. Entregou-se entdo um novo horario de estudo adaptado a uma menina

(Anexos MAG) para que a MAG programasse correctamente os seus estudos. Foram feitas novamente as principais

recomendacdes para se ter sucessos nos estudos.

Apl6s este momento, chamou-se a made, para que assim se desse por terminada a consulta e 0 processo

psicoterapéutico. Foram novamente explicados os principais motivos para o término das consultas de psicologia e

apresentaram-se os resultados (qualitativos) até ao momento encontrados.

A seguir sdo entdo apresentados dois graficos e uma tabela representativos dos resultados alcangados ao longo deste

processo, tendo em conta as varidveis “Evolugdo Nutricional da MAG”, “Motivacdo da MAG”, “Participacdo da

MAG” e “Objectivos Alcancados”.

De referir que a avaliacéo feita as consultas e tendo em conta as variaveis em causa, tem um caracter pessoal.

Grafico 29 —Evolucéo Nutricional da MAG
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Tabela 47 — “Motivacdo da MAG” x “Participacdo da MAG” x “Objectivos Alcancados”

10.1.4. Avaliacdo Qualitativa e Reflexdo Critica

Consultas Niveis de Participacdo (%) | Niveis de Motivacéo (%) | Objectivos atingidos (%)
12S 100 100 Todos
AR 100 90 Todos
32S 90 90 Todos
43S 35 10 Quase Nada
52S 45 35 Médio
62 S 50 35 Quase Todos
7S 75 65 Todos
82 S 65 65 Quase Todos
92s 45 35 Todos

102 S 90 90 Todos
112 S 60 35 Todos
122 S 85 90 Todos
132 S 90 75 Quase Todos
142 S 100 75 Quase Todos
152 S 90 85 Quase Todos
162 S 100 100 Todos
172 S 100 100 Todos
0-20 Muito Mau 0-20 Muito Mau Nada
21-40 Mau 21-40 Mau Quase Nada
41-60 Médio 41-60 Médio Médio
61-80 Bom 61-80 Bom Quase Todos
81-100 Muito Bom 81-100 Muito Bom Todos

Tratando-se de um caso de transferéncia terapéutica, vinda do Psicologo do SNAF, em que houve algumas

dificuldades para o estabelecimento de uma boa relacdo terapéutica (motivadas pela proximidade entre o

psicologo e familia da MAG, sendo que muitas vezes dificultava as chamadas de atencdo, repreensdes e

recomendacOes e pela diferenca de idade e género sexual, que muito influenciam no estabelecimento da

relacdo terapéutica).

Estas dificuldades foram ultrapassadas pela transferéncia psicoterapéutica, pois ndo existiam quaisquer

relagcdes extra profissionais com a paciente e seus familiares, bem como havia alguma semelhanca entre

mim e a MAG. Neste sentido, o processo de estabelecimento da relagdo terapéutica foi feita com sucesso,
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pois inicialmente tanto a MAG, como a mae (que sempre a acompanhava a consulta) mostraram-se

satisfeitas com este novo processo psicoterapéutico, bem como com as recomendacdes propostas.

No entanto, ao longo deste processo psicoterapéutico foram surgindo as complicactes e dificuldades
apontadas pela nutricionista que a acompanhava, nomeadamente e principalmente, a falta de adeséo e
motivacao para com as consultas de psicologia e com as recomendac6es propostas. Estas dificuldades eram

apresentadas tanto pela MAG, como também pela familia representada pela mée.

A falta de adesdo via-se, principalmente, através da ndo mudanga dos comportamentos da MAG, no que se
refere aos seus habitos alimentares e de actividade fisica, bem como algumas dificuldades referentes as
competéncias sociais e de comunicacdo. No que se refere a mae/familia da MAG, a falta de adesdo era
manifestada na ndo mudanca do estilo alimentar da filha, bem como na incapacidade de estabelecer regras
explicitas e rigidas, relacionadas quer com a alimentacdo quer com a actividade fisica, bem como com o0s

habitos de estudo e socializag&o da filha.

Neste caso foram utilizadas estratégias, essencialmente, comportamentais e motivacionais, tais como:
registos diarios de situacdes, diarios alimentares e de actividade fisica, horarios e métodos de estudos,
recompensas e reforgos positivos, treinos de competéncias, exploracédo de interesses, que apresentaram bons

resultados.

No entanto, este caso ndo pode ser considerado totalmente um sucesso, pois ndo foram alcancados alguns
dos objectivos propostos nomeadamente, a perca de peso por iniciativa e esforco da MAG e familia, sendo
que apesar dela diminuir o IMC ao longo do processo psicoterapéutico (de 26,2 para 24,0), isto aconteceu

devido ao desenvolvimento e crescimento normal na sua idade (aumento da altura e manutencéo do peso).

Por outro lado, o quadro ndo se pinta todo de negro, pois foram alcancados objectivos como: treino de
competéncias sociais e comunicacionais, transmissdo de conhecimentos relacionados com a nutri¢éo,

alimentacdo, actividade fisica, motivacdo, interesses, que poderdo servir-lhe mais tarde.

Para finalizar, a analise critica deste caso psicoterapéutico de intervencdo, convém referir que apesar de
todas as dificuldades com que me deparei ao longo deste acompanhamento, este ndo deixa de ser um dos
meus preferidos, pois trata-se do primeiro caso a ser acompanhado exclusivamente por mim e em que a
supervisdo e orientacdo mostraram-se importantes para a resolucdo de algumas situagdes problemaéticas, ou
mesmo pelo conforto de me mostrar que nem sempre 0s casos que acompanhamos desenvolvem-se da

maneira como esperamaos.
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10.2. CASO DE INTERVENCAO 2

Informacao geral

Nome: SEC Sexo: F D. Nasc. 25/03/1972 E. Civil: Casada/Divorciada
Altura: 1,53 cm Peso: 72,2 kg IMC: 32,2 Profissdo: Empregada fabril;

10.2.1. Motivo do pedido da consulta

O pedido de acompanhamento nas consultas de psicologia foi feito pela médica nutricionista Dra. Joana Mascarenhas.
O principal motivo deste pedido prende-se com o facto de a SEC ndo conseguir atingir os objectivos propostos nas
consultas de nutricionismo (estd a perder pouco peso). A prépria SEC refere que “a nutricionista ja me disse que

estou a perder peso, algum peso, mas eu ndo noto nada. Acho que estou na mesma.” (SIC)

De acordo com a nutricionista, e a SEC concorda, que o processo terapéutico de perda de peso ndo estd a ter
resultados consideraveis, principalmente devido a problemas conjugais, que a paciente se queixa. Um outro pedido
vindo da nutricionista esta relacionado com a promocao da motivacdo para a mudanca e a resolugdo de problemas

emocionais;

Quais as principais queixas do paciente, tal como ele as formula? De acordo com o que a SEC refere
“Comecei a sentir-me mal com o meu corpo. Via que estava a engordar. Alias, estou mais gorda, e j& ndo gosto mais
mim.”” (SIC). Foi por este motivo que ela decidiu pedir ajuda numa nutricionista. Paralelamente a este problema estéo
as dificuldades conjugais que actualmente atravessa. A SEC refere que had mais ou menos 4 meses (quando estavam
na quinta por causa das vindimas) a sua relacdo com o marido comega a apresentar problemas, principalmente devido

a presenca de terceiros no seu casamento (2 empregadas que estdo em constante contacto com o marido).

Ela comeca a desconfiar que o marido podia estar a ser-lhe infiel, pois refere que atraves das duas empregadas, acima
citadas, conseguia saber que o marido Ihes contava assuntos intimos do casal e acerca da sua vida. Ela comega por
notar diferengas a partir do momento em que a comunicacao entre os dois diminui consideravelmente (ainda h& pouco
mais de 4 semana quase ndo se falavam e o marido evitava sempre todas as questdes colocadas), bem como o

afastamento emocional e sexual do marido.

A SEC queixa-se também que ultimamente tem se sentido muito sozinha, pois 0 marido raramente esta em casa e
principalmente porgue ndo tem pessoas intimas com quem conversar ou desabafar. Ela refere que durante algum
tempo relacionou-se muito e bem com a sogra e com cunhada, mas que depois comegou a reparar que as duas
mantinham conversas paralelas entre elas, deixando-a muitas vezes de fora. Ela refere que estas situacfes a magoaram

muito.
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Quiais as expectativas do paciente em rela¢éo ao processo terapéutico?

Tendo em conta as verbalizacGes da SEC (“Se com apenas 2 consultas, eu consegui ver muitas mudancas, muitos
mais hei-de ver se continuarmos. Eu agora ndo estou a guardar as coisas mas s6 para mim. Cada vez que me
acontece alguma coisa gque faz mal, falo logo com a pessoa em causa e ndo guardo nada. E sinto que fico mais
aliviada e que ndo fico a pensar muito nas coisas que me acontecem.” (SIC). De referir que as mudancas
mencionadas pela SEC estdo estreitamente relacionadas com o seu casamento, pois sente que hd mais ou menos 4

semanas a situacdo mudou muito e para melhor. Este assunto serd melhor abordado na “histéria conjugal”.

Outras notas / observacdes: De referir que, tal como a SEC relata, apés 2 consultas notou-se alguma diferenca no
estado de humor dela (inicialmente vinha mais triste e chega a chorar na consulta, mas actualmente ri-se muito e
demonstra mais sentimentos positivos acerca dela prdpria). Esta mudanga pode ter sido causada pelo inicio das
consultas de psicologia (pois ela diz que agora tem alguém com quem conversar e desabafar), como também, pelo
facto de agora estar a trabalhar e consequentemente estd mais ocupada, ndo pensa muito nos seus problemas e esta

mais em contacto com outras pessoas.

10.2.2. Histdria Clinica (P4)

PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO:

1 - HISTORIA FAMILIAR

Como foi o relacionamento, no passado e actualmente, com o pai? Logo ap0s ouvir a questdo acerca da
sua relacdo com o pai, a SEC refere que “Ele nunca me bateu, mas gostava das coisas direitinhas. Ele gosta
muito de ajudar os filhos. E um pai normal.” (SIC). Relembra por exemplo, de quando namorava com o
actual marido e que apesar dos pais aceitarem sem problemas, diziam sempre que podia namorar, mas néo

sair a noite com ele.

Ela menciona que ao se comparar com 0s pais consegue perceber que é mais semelhante ao pai do que a mée, porque
“Tal como ele, rebento longo. Posso até guardar as coisas dentro de mi, mas depois de algum tempo acabo sempre

por dizer tudo aquilo que penso. Tal como o meu pai faz.”” (SIC).

Como foi o relacionamento, no passado e actualmente, com a mée? Relativamente a mée, e tal como o
pai a SEC refere que se dava bem com ela, ndo tinham problemas maiores, “Sé o0s problemas normais entre
pais e filhos, mais nada.” (SIC). Refere ainda que a méde também gostava de ajudar os filhos e que ainda
hoje o faz sempre que pode. Diz que falava muito com ela, mas nao de todos os assuntos, referindo aos mais
intimos. Os pais ja estdo casados ha 38 anos e acha que eles sempre tiveram um bom casamento. Menciona

gue ainda hoje costumam fazer programas juntos e que sdo muito felizes juntos.
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Com quem se sentia mais a vontade? Quem impunha mais respeito/quem dava 0s mimos? Apods esta
questdo, ela reflecte durante alguns segundos e diz que por mais que tente ndo conseguia fazer diferenca entre pais,
pois dava-se bem com os dois. No entanto, como passava mais tempo com a mae tinha mais a vontade com ela de que

com o pai. Em relacéo a imposicéo das regras e respeito tanto um como outro o fazia e bem.

A SEC refere ainda que muitas vezes tinham momentos de diversdo e que mesmo agora costumam ter esses

momentos, em que saem de casa sem rumo e que se divertem muito.

Relacionamento com os irméos? SEC tem dois irmdos (um mais velho de 36 anos e outro mais novo que
ela de 32 anos). Segundo ela, como eles tém uma diferenca pequena de idade ndo houveram muitas
situacBes de rivalidade. Davam-se bem uns com o0s outros e ainda hoje mantém uma boa relacdo. No
entanto, refere que tem uma relacdo mais intima e de maior cumplicidade com o irmdo mais novo.
Actualmente, ambos os irm&os residem na Franca (onde ja viveu) e encontram-se sempre nas férias e nas

principais férias e feriados.

Relativamente, a descri¢do dos irmdos a SEC diz que o irmdo mais velho “... Nao tem muito juizo e ndo tem muito
sentido para a responsabilidade™ (SIC). Ela refere que ele se casou, mas logo se divorciou. Foi depois do divorcio
que foi viver para Franca, onde arranjou uma outra namorada, com a qual teve dois filhos, um par gémeos. Segundo
ela, o irmao “Tem uma mentalidade um bocado para o especial. Ele sempre foi assim, muito distraido, tem o feitio
daquelas pessoas que faz as coisas, mas ndo pensa no que faz. Ele geralmente ndo compartilha, mas exige muito”
(SIC). Ela relata ainda que os dois estdo sempre aos “picos um com o outro” (SIC), mas ela diz que Ihe da muitos

conselhos.

No que se refere ao irmdo mais novo, ela menciona que a relagdo entre eles tem mais intimidade e cumplicidade
(““dou-me melhor com ele, mesmo apesar dele estar na Franga” — SIC). Ele ja vive na Franca ha pelo menos 9 anos,
mas mesmo assim mantém sempre contacto (falam muito ao telefone). A SEC descreve-o como sendo uma pessoa
muito divertida, que ri muito e “faz com os que estdo a sua volta estejam também sempre as gargalhadas.” (SIC).
Refere também que ao contrario do outro irméo ele gosta muito de ajudar e o faz sempre que pode. Diz ainda que “Ele

ndo pode ver ninguém triste, mesmo que tiver problemas. E por isso que gosto muito dele.” (SIC).

2 - HISTORIA CONJUGAL

Estado civil: Casada/Divorciada Numero de casamentos ou de relagdes significativas: 1
Idade: 35 anos Profissdo: Vendedor de maquinas agrarias

Como o paciente descreve o conjuge/companheiro (a)? Nas primeiras consultas, quando questionada acerca
da maneira como descreve o marido a SEC refere que a considera “uma pessoa boa, um bom amigo, e que se for
preciso gastar, gasta com eles, mas isso com as pessoas de fora que é muito diferente. E trabalhador. Para mim,

guando ndo estamos a discutir as coisas vdo bem” (SIC).
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No entanto, ela refere que devido as situa¢cdes complicadas que ja passaram e actualmente passam “nao o consigo ver

com bons olhos” (SIC — SEC, referindo-se, principalmente, as desconfiancas e provavel infidelidade do marido.

Relacionamento actual e passado com o conjuge? A SEC e o marido conheceram-se ha mais ou menos 20
anos (desde os seus 16 anos de idade), mesmo antes de vir morar para Portugal. Na altura em que se conheceram
ainda vivia na Franca com os pais e ela refere que “sempre que vinhamos de férias, ele andava sempre atras de mim.
Queria que comegdssemos a namorar, mas eu na altura ndo gostava dele. Alias, nem o podia ver & minha frente.

Gostava dele, mas s6 como amigo.” (SIC).

Ela refere que muito devido &s insisténcias do marido, comegou a namorar com ele, numa das suas férias aqui em
Portugal. Namoraram durante 1 ano a distancia e se comunicavam, essencialmente por cartas. Quando veio residir em
Portugal oficializaram o namoro, que veio a durar, mais ou menos 10 anos, na sua totalidade. A SEC refere que a
decisdo de se casarem foi “tomada pelos dois e ja estamos casadas, ha 9, quase 10 anos, e este & sem duvida o pior

momento do nosso casamento... (chora) ... nem se vamos aguentar”. (SIC).

Actualmente, a SEC refere que devido & situacdo dificil por que passam “quase nunca temos bons momentos. N&o
falamos muito e quando o fazemos s6 discutimos.” (SIC). Actualmente, o casal atravessa pelo processo de
separacdo/divorcio pedido pela SEC. Nesse sentido, as Ultimas consultas tiveram o principal propdsito, o apoio

emocional e reforgo a tomada de decisGes consciente e responsaveis.

Relacionamento actual e passado com os filhos (as)? A SEC tem um filho de 6 anos. Ela refere que “ele é a
melhor coisa que jA& me aconteceu na vida. Ndo me lembro de ter tido outro momento tdo feliz como o seu
nascimento. Ainda me lembro de o ter nos meus bracos pela primeira vez como se fosse hoje.” (SIC). No entanto, ela
refere que “sinto que muitas vezes descarrego a minha raiva e falta de paciéncia nele, sem razdo e principalmente

por causa das discussdes e problemas com o meu marido.” (SIC).

A SEC refere que outro assunto que preocupa muito sao os efeitos que a provavel separacdo/divorcio ird ter no seu
filho. Ela menciona que ainda ao notou nenhuma diferenca “mas tenho medo que esta situacdo o venha a prejudicar
mais tarde” (SIC).

3—HISTORIA PROFISSIONAL

Profissdo actual: Empregada numa fébrica

Quais as principais tarefas e responsabilidades profissionais actuais? Actualmente, a SEC trabalha numa
fabrica de producdo em série. No entanto, desde que comegaram os problemas com o marido, que comegou a procurar
um emprego “para me precaver, pois ele dizia sempre que eu ndo fazia nada e que por esse andar iria ficar sem nada
e viver a custa dos outros” (SIC). No entanto, esta procura tornou-se complicada, pois ela ndo possui experiéncia
profissional, tendo sido sempre a responsavel pela administracdo da casa e das questdes familiares, enquanto que

somente o marido trabalhava.
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Qual o grau de satisfacdo actual com o trabalho? Nos Gltimos meses conseguiu dois empregos temporarios,
sendo que ainda se mantém a trabalhar no ultimo (na fabrica de producdo em série). Ela refere que apesar de néo ser
aquilo que gostaria de fazer, este emprego a mantém ocupada e estd mais tempo fora de casa, além da ajuda financeira

gue dai advém.

4 — HISTORIA DA SAUDE

Estado de saude actual: Actualmente, a SEC refere que ndo tem grandes problemas de salide, excepto o facto de
considerar que tem peso a mais. Relativamente, a esta questdo estd a ser acompanhada pela nutricionista e segue um

plano alimentar para perder e manter o peso.

No entanto, ela refere ter alguns problemas no aparelho reprodutor (mioma no Utero) que lhe causaram alguns efeitos
negativos na sua vida sexual com o marido “desde que soube e lhe contei, tenho a sensa¢é@o que a nossa vida de casal

tenha piorado e muito™ (SIC).
Medicamentacéo actual: Neste momento a SEC ndo toma qualquer medicamento.

Padrdes de sono: De acordo com o que a SEC refere, esta parece ter o ciclo sono vigilia normal, dormindo
diariamente entre os 6-8horas por dia. Ela refere ainda que ndo tem muitos problemas para dormir. Ela menciona

ainda que sempre dormiu bem, excepto os dias em que esta mais cansada, irritada e nervosa.

Padrbes de alimentacdo e de actividade fisica: Neste momento, e por estar a ser acompanhada pela
nutricionista a SEC refere ter mais cuidado com a sua alimentagdo “tento seguir o plano alimentar o mais que posso e
acho que estou a conseguir.” (SIC). No entanto, no que se refere a actividade fisica a SEC menciona que nado faz

qualquer exercicio fisico, por ndo ter tempo e companhia.

Tabela 48 — Frequéncia das Consultas da SEC

Data Sumario da Consulta Observacoes
1. Intervengdo Psicoterapéutica;
31/10/06 2. Apresentacdo;
(09:30) 3. Estabelecimento da relacdo terapéutica; BT AT
4. Inicio da entrevista clinica;
1. Intervencdo Psicoterapéutica;
2. Auvaliagdo Clinica:
=  Entrevista Clinica (inicio);
07/11/06 : Xhm Mult A . écomp_zanharpe_nto
~(09-30). uto-conceito/Auto-estima; ntrevista clinica
e =  Expectativas em relagdo as consultas; Avaliacdo Psicométrica
3. Tarefa para casa:
= “Auto-conhecimento” (AnexoAz2);
=  “Registo de auto-monitoriza¢do” (AnexoA1l)
1. Intervencéo Psicoterapéutica;
16/11/06 2. Correcgéo da T.P.C; Acompanhamento

(09:30) = “Auto-conhecimento™ Entrevista clinica

= “Registo de auto-monitorizacao”;
3. Auvaliacdo Clinica:

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008 181




Apresentago dos casos de Intervengéo

24/11/06
(14:00)

30/11/06
(12:00)

07/12/06
(12:00)

08/01/07
(11:45)

01/02/07
(11:00)

01/03/07
(11:00)

29/03/07
(10:00)

=  Entrevista Clinica (continuacao):
= Relacionamento com 0 marido;
= |ACLIDE;
4. T.P.C: “Registo de auto-monitorizagdo”;

1. Intervencéo Psicoterapéutica;
2. Correccao da T.P.C;
=  “Registo de auto-monitorizagdo”;
3. Estratégias para lidar com situacGes problematicas:
=  Preparar-se para lidar com situages relacionadas com:
=  Asuavida conjugal;
=  Qutras situagdes com familiares, (des)conhecidos...;
=  SituagBes hipotéticas;
=  T.P.C: “Prepare-se para lidar com a situagdo” (Anexos SEC); “Relembre-se de uma
situacdo que lhe trouxe muitos problemas” (Anexos SEC)

1. Intervencéo Psicoterapéutica;
2. Apoio Emocional;
3. Recolha de informacao especifica em relacéo a sua vida conjugal;
4. Confrontacdo com situacdes hipotéticas (tomada de deciséo);
5. Abordagem da questdo da separagdo/divorcio;
= Questdo juridica da separacao/divorcio;

=

Intervencgdo Psicoterapéutica;
Apoio Emocional;
3. Exploracdo de informaces especificas relativas a vida conjugal:
= Infidelidade;
= Separagdo/divorcio;
= Tomada de decisdes.
4. Confrontagdo com situagdes hipotéticas: treino de Resolucéo de problemas;

S

=

Intervencdo Psicoterapéutica;

Apoio Emocional;

3. Exploracéo do processo de separagao:
= Infidelidade;

=  Tomada de decisodes;

= Previsao do futuro;

S

Questdes financeiras;
Conhecimentos judiciais;
4. Questdo da presenca do filho;

Intervengdo Psicoterapéutica;

Apoio Emocional;

Exploracdo do processo de separagéo:
Questdo do filho;

e Como abordar o filho?

e O que lhe dizer?

e Questdes e respostas;

2 @I [=

1. Intervencdo Psicoterapéutica;
Apoio Emocional;
3. Exploragdo do quotidiano:
= Busca do novo emprego;
= Adaptacdo a nova vida;

N

Intervencdo Psicoterapéutica;
Apoio Emocional;
Exploracéo do quotidiano;
Processo de divorcio;

Plano Alimentar;

agrwdE
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Acompanhamento
Estratégias para lidar com
situacdes especificas e
hipotéticas;

Acompanhamento
Apoio emocional;
Apoio e informagdes para a
tomada de decisdo
consciente;

Acompanhamento

Apoio emocional;

Confrontacdo com
situacdes

Acompanhamento
Apoio emocional;
Exploracéo do processo de
separacao

Acompanhamento
Apoio emocional;
Divorcio/Filho;

Acompanhamento
Apoio emocional;

Acompanhamento
Apoio emocional;
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1. Preparacdo para Alta;

2. Apoio Emocional;
26/04/07 3. Exploragdo do quotidiano; ﬁ;%r%p:;gi%enr:ﬁ
(09:30) 4. Processo de divorcio; Preparacio para Alia;

5. Plano Alimentar;

1. Apoio Emocional;

2. Auvaliacdo do Estado actual; Acompanhamento
31/05/07 3. Exploracéo do quotidiano; A oiopemocional'
(09:30) 4. Divorcio; p Alta: ’

5. Plano Alimentar; ’

6. Alta;

FIM DO PROCESSO TERAPEUTICO

10.2.3. Relatérios de Avaliacdo (SEC)

Relatério INICIO
Data da Consulta: 31/10/06 (09:30)

Tipo de Consulta: Acompanhamento/ Intervencdo psicoterapéutica (inicio)

Objectivos da consulta: Intervengdo Psicoterapéutica;
Apresentacéo;
Estabelecimento da relacdo terapéutica;

Inicio da entrevista clinica;

A SEC vem a consulta de Psicologia porque segundo ela: “Acho que néo estou a emagrecer, embora a Dra. Joana
diga que sim. Se calhar é porgue eu tenho tido alguns problemas que ndo me deixam perder peso. Afinal de contas,

engordamos quando estamos mais nervosos.” (SIC).

O principal motivo do pedido prende-se com o facto de a SEC ndo conseguir atingir os objectivos propostos nas
consultas de nutricionismo (esta a perder pouco peso). A prépria SEC refere que “a nutricionista ja& me disse que

estou a perder peso, algum peso, mas eu ndo noto nada. Acho que estou na mesma.” (SIC)

Inicialmente, ndo foi capaz de se explicar e contar que problemas poderiam estar a influenciar o seu processo
nutricional. Limitava-se simplesmente a dar alguns exemplos e no final de cada frase dizia: “A Sra. Dra. sabe do que
eu estou a falar.”” (SIC). Foi entdo necessario explicar-lhe que nada poderia ser feito se os problemas e situacGes néo
forem bem esclarecidos e se ndao houver sinceridade de ambas as partes. A SEC parece ter percebido a questdo
levantada, pois logo a seguir confessou: “E verdade, eu sei que se n&o contar tudo o que estou a sentir e passar nao
me poderéa ajudar.” (SIC). Foi a partir deste momento que comecou a clarificar os provaveis problemas que poderdo

estar a influenciar o seu processo de perda de peso.

Em primeiro lugar a SEC refere que “Comecei a sentir-me mal com o meu corpo. Via que estava a engordar. Alias,
estou mais gorda, e ja ndo gosto mais mim.” (SIC). Foi por este motivo que ela decidiu pedir ajuda numa

nutricionista.
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Paralelamente este problema a SEC refere que os seus problemas conjugais comegcaram ha mais ou menos 4 meses
(no verdo passado), quando se encontravam na casa de campo (onde trabalham quase todos os verdes), com alguns
familiares e as trés empregadas do seu marido. SEC menciona que sempre foi um pouco ciumenta em relagdo ao seu
marido, mas que nunca desconfiou que ele pudesse ter uma relagdo extra conjugal. No entanto, neste verdo, ao falar
com as empregadas descobriu que elas tinham conhecimento de situa¢@es e informagdes que diziam respeito a vida

intima do casal e que sé poderiam saber através do marido.

Outro facto importante a mencionar trata-se de ter descoberto que o seu marido ofereceu um telemdvel (segundo ela
“top de gama™) a uma das empregadas, sem a ter consultado, principalmente porque semanas antes ela pediu ao
marido que lhe comprasse um telemdvel porque precisava, mas a resposta foi que: “Ele disse-me que se eu queria

assim tanto o telemdvel, que devia ir trabalhar, ganhar o meu préprio dinheiro e decidir o que fazer com ele.”” (SIC).

Ao pensar no assunto, chegou a conclusdo que o marido passava muito tempo com as empregadas e que “por isso
havia alguma probabilidade de acontecer alguma coisa entre o Carlos e uma delas” (SIC). Ela refere que tentou
saber mais algumas informacdes para ter certezas, mas de nada valeram as tentativas. Confrontou o marido com a
situacdo ocorrida, mas “Ele disse-me simplesmente para ndo pensar em asneira e que ndo estava com vontade, nem

paciéncia para falar disso. E claro que continuei a insistir.” (SIC).

De acordo com o que a SEC relata passou a pensar muito no assunto e a juntar as “pecas ao puzzle” (SIC). Ela refere
que a partir desse momento todos os sinais, situaces e acontecimentos estranhos podiam estar relacionados com as
empregadas (telefonemas, recados, saidas do marido,...). Ela menciona que todas as suas desconfiangas ressentiram-se
na sua vida intima com o marido. SEC relata que por estar com mais aten¢do notou que o marido agia de forma mais
estranha que antigamente, por exemplo: ndo trazia o telemovel para casa, ndo a deixava sequer tocar no mesmo,
evitava qualquer conversa acerca do assunto e aborrecia-se mais rapidamente. Notou também diferencas a partir do
momento em que a comunicagdo entre os dois diminui consideravelmente (ainda hd pouco mais de 4 semana quase
ndo se falavam e o marido evitava sempre todas as questdes colocadas), bem como o afastamento emocional e sexual

do marido. Ela revela ainda que estes problemas afectam também a sua relacdo com o filho, R de 6 anos.

Por causa do emprego do marido (trabalha com maquinas pesadas da agricultura), ele tem que fazer viagens longas e
por isso passa muitas horas fora de casa (sai de manha e s6 volta de madrugada). SEC refere que esta situacdo a

incomodava muito, mas a situacdo piorou desde a situacdo no verdo passado.

Para piorar a situacdo a SEC refere que ndo tem com quem conversar, pois além de ndo ter nenhuma amiga, a maior
parte dos seus familiares ndo se encontram no pais: “Falta-me alguém com quem conversar e desabafar” (SIC).
Antigamente relacionava-se bem com a sogra e a cunhada, mas ultimamente, segundo ela “as duas juntaram-se e ja
nao gosto de estar com elas. Eu sei que elas falam muito da vida das pessoas e eu nao gosto disso.”” (SIC) Por isso
tem-se sentido cada vez mais sozinha, sem ninguém com quem desabafar, e “isso s6 me faz pensar mais nos meus

problemas”.

Esta dltima semana, segundo a SEC correu muito melhor que as anteriores pois comecou a trabalhar numa sapataria e

como estd mais ocupada e contacta-se mais com outras pessoas, ndo pensa muito nos seus problemas. Ela refere ainda
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que h& mais ou menos 1 més, confrontou o marido com a situacdo intima do casal e apds uma “séria e longa
conversa” (SIC) decidiram por uma pedra sobre o assunto e por isso a relagéo entre eles melhorou consideravelmente,

principalmente porque: “Agora ele da-se ao luxo de me responder quando lhe pergunto qualquer coisa.” (SIC).

Iniciou-se a avaliacdo clinica da SEC através da entrevista clinica, semi-estruturada, com o objectivo de explorar
algumas areas consideradas importantes. Uma das areas mais exploradas nesta consulta esta estritamente relacionada
com a vida social e rotineira da SEC, de forma a analisar 0 seu meio e suporte social. Questionou-se entao acerca da
sua ocupacdo dos tempos livres, fins-de-semana e férias, preferéncias, interesses e gostos, bem como o0 seu
relacionamento com familiares directos (pais e irmaos). Estas informacGes estdo incluidas no relatério da entrevista

clinica.

As Escalas Clinicas e as suas Elevacdes: Neste relatorio estdo descritos o contetdo e o significado das principais
escalas que se destacam. Na Tabela (49) a seguir apresentada pode-se verificar tambem as pontuacdes T baixas,
moderadas e elevadas e a sua relacdo. Contudo convém salientar que as caracteristicas de cada escala podem assumir

interpretacGes diferentes quando relacionadas umas com as outras.

Tabela 49 — As Escalas Clinicas, suas Elevagdes e o nivel de Interpretagdo da SEC.

Escalas Elev. (T) Nivel Analise
~ Satisfaz os critérios diagnosticos para 0 quadro depressivo. “S&o sujeitos descritos
Depressao 76 Elevado e . L P
como apaticos, pessimistas, auto punitivos, preocupados e retraidos”.
. . “S&80 descritos como imaturos, levianos, impulsivos, agressivos, irresponsaveis e
Psicopatia 72 Elevado P g P

anti-sociais”.

“Aumento da susceptibilidade e os sentimentos de se achar de alguma forma
prejudicados, com possibilidade de sugerir suspeicéo e ressentimento com base real
Parandia 70 Moderado | ou imaginaria. Estes sujeitos projectam a culpa e a hostilidade expressando os
contetdos agressivos de formas indirectas, envolvendo outras pessoas; apresentam
suspeicao, rigidez e hostilidade.”

“Com esta pontuacdo o0s sujeitos tendem a ser escrupulosos, autocriticos,
Psicastenia 70 Moderado | perfeccionistas e moralistas. Existe ainda a possibilidade de grande ansiedade,
tensdo e preocupagdo.”

“As elevagdes que ultrapassam T-80 provavelmente se associam com um
Esquizofrenia 90 Elevado significativo transtorno do pensamento, que se completa com confusédo e com ideias,
crencas e acgdes estranhas™.

“Quanto mais a elevagdo se acentua mais se torna dificil distinguir entre uma

Hipomania n Moderado pessoa dita normal, energética e ambiciosa, de um sujeito hipomaniaco”.

Desta avaliacdo obteve-se o perfil e os seguintes codigos: 28/82 (considerando a combinacéo das elevagdes de duas
escalas). De acordo com o manual de cotacdo e interpretacdo (Gouveia e Alves, s/d), este codigo pode indicar
perturbacdo séria no contacto com a realidade. S8o pessoas ansiosas, retraidas e irritdveis, podendo haver

caracteristicas anti-sociais e de suspeicdo (desconfianca). Apresentam dificuldades de concentragdo e memodria,
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pensamento confuso, sentimentos de desamparo e desvalorizacdo. Revelam ainda queixa de depressdo, ansiedade,

insdnia, fadiga e perda de memoria e tonturas.
A seguir apresenta-se o perfil desta paciente:

Perfil psicético Bifasico: Elevagdo da triade
neurdtica e elevagdo maior da triade psicética.
Quando a escala Sc (Esquizofrenia) é a mais elevada
estd-se na presenca de “esquizofrénicos delirantes”.
Esta condicdo revela que existem mecanismos de

defesa que impedem a quebra de contacto com o real,

Gréfico 31

- Tracado e Analise do Perfil (Tipo Psicético Bifasico)
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sendo que guando héa elevacdo em D (depressdo) indica consciéncia do problema.

Neste sentido e ap6s a recolha destes resultados seguir-se-a a avaliacdo da Depressdo através do IACLIDE, para se

confirmar o diagnostico de perturbacdo depressiva, sendo que caso seja confirmado seguir-se-a a elaboracdo de um

plano terapéutico de intervencdo de modo a tratar os sintomas mais imediatos e incapacitantes.

Avaliacao da Depressdo: Tendo em conta as respostas dadas as questdes do teste de avaliacdo IACLIDE, registaram-

se 0s seguintes resultados:

Quadro 7 — Resultado Globais do IACLIDE SEC

RESULTADOS GLOBAIS

Nota global  Grau de
da depressdo gravidade

Grupos de sintomas

Biolégicos Vida em geral

Incapacidades

Factores

Cognitivos Vida de trabalho

Inter-pessoais

Vida social

Desemp. de tarefa

Mestrado em Psicologia (UBI) 2007/2008

Vida familiar

| Imprimir

186




Apresentago dos casos de Intervengéo COMPETENCIAS DE INTERVENGAD

Relatério FINAL

Tipos de Consultas: Acompanhamento/ Intervencdo psicoterapéutica/Preparacéo para Alta/Alta;
Objectivos das consultas:

1. Preparacdo para Alta/Alta:

2. Awvaliagdo do Estado actual;

3. Apoio Emocional;

4. Exploracao do quotidiano;

5

. Processo de divércio;

As duas Ultimas consultas tinham como principal objectivo a preparacdo para a alta (disengagement). Tendo em conta
gue esta paciente passou nos ultimos meses pelo processo do divércio, foi necessario nestas duas consultas, avaliar o

estado emocional e psicoldgico da paciente, de modo a assegurar e prevenir recaidas.

A preparacdo foi feita, inicialmente, através da avaliagdo clinica dos sintomas de depressao (através da exploracao das

actividades diarias), bem como da correc¢do dos registos de monitorizacdo enviados para casa.

Neste sentido, a consulta teve de ser prolongada de modo a se esclarecerem todos 0s pontos considerados necessarios,
tais como:

= Estado emocional e psicol6gico apds o divorcio (tristeza, soliddo e recaidas);
= Impacto psicossocial do estado civil “divorciado”;

= Questdo financeira;

=  Abordagem e preparacéo do filho relativamente a separagdo dos pais;

= Inicio de uma nova relacéo intima;

= Apoio/suporte dos familiares e amigos;

Apobs a abordagem a todos esses assuntos, passou-se entdo ao balan¢o das consultas de Psicologia, em que, em
primeiro lugar, pediu-se & SEC que fizesse uma analise/comparacdo da maneira como se sentia no inicio do processo
terapéutico e a maneira como se sente actualmente, bem como uma avaliacdo pessoal dos resultados (negativos e

positivos) que obteve de todo o processo terapéutico.

A SEC refere que ao comparar os dois periodos da sua vida, consegue ver que muitas das coisas que conseguiu fazer,
muitas das respostas “correctas” que apresentou devem-se ao facto de ter sido acompanhada e aconselhada nas
consultas de Psicologia. Ela refere um exemplo, o facto de “eu antes guardavas as coisas para dentro de mim. As
pessoas magoavam-me e nao fazia nada, mas depois que vim para cé, comecei a ndo sujeitar-me as pessoas. Agora ja
digo o que pensa sem ter medo de ser mal julgada. Agora consigo tomas as minhas proprias decisdes sem temer as

consequéncias. Um exemplo é o divorcio. Se ndo fosse pela minha decisdo ainda estava casa e infeliz”. (SIC- P4)
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Apresentago dos casos de Intervengéo

A seguir é apresentada a minha avaliagdo pessoal das consultas de Psicologia, relativamente ao processo terapéutico
com paciente. Esta avaliacdo é feita com base na manifestacdo ou ndo de sintomas depressivos ao longo das consultas.

Sendo assim, o grafico a seguir apresentado representa a evolucao sintomatolégica da depressao.

Grafico 32 - Evolucao da manifestacdo dos Sintomas de Depresséao
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Pelo que se verifica no grafico depreende-se que a paciente SEC apresentou ao longo do processo psicoterapéutico
muitas variagcBes no humor, que poderiam indicar alguma perturbacdo do humor (além da depressdo), como por
exemplo a Perturbacdo Bipolar. No entanto, com um olhar cuidadoso e atento as épocas de nivel grave da depresséo

(picos elevados) pode-se verificar que estas épocas correspondem:

1. Ao inicio do processo terapéutico (3 primeiras sessfes) em que a paciente apresenta-se ja com

sintomatologia depressiva, gue vao diminuindo com o tempo;

2. Ao periodo em que a paciente descobre e confirma a infidelidade do marido e comeca a pensar na

questdo da separacdo/divorcio;
3. Eal10sessdo em que a paciente apresenta-se na consulta ja decidida acerca do divorcio;

Os picos que se verificam ndo correspondem ao diagnostico/presenca da perturbagédo depressiva em si (o que implica
a presenca de todos os critérios), mas sim a manifestacdo de sintomas depressivos (tristeza, choro, perda de interesse,
cansago, falta de apetite e sono) que havendo um prolongamento no tempo permitiriam o diagndstico de Depresséo.

No entanto, verifica-se que a paciente recupera bastante bem de todo o processo de divorcio, principalmente porque
ela refere que “Eu sei que me vai custar um bocadinho. Mas também sei que estou muito melhor assim.” (SIC-P4).
Outro motivo que podera estar a contribuir para a recuperacdo rapida da SEC é o estabelecimento de uma nova
relacdo intima (também divorciado), que segundo a SEC “Ele ajuda-me bastante nestes momentos. Ele ja passou pelo

gue estou a passar, por isso sabe e me aconselha sempre que peco.” (SIC-P4).
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10.2.4. Reflexdo Critica

No que se refere a este caso de acompanhamento posso dizer que foi um dos processos psicoterapéuticos
de sucesso, em que foi possivel verificar a evolugdo clinica da paciente, desde o inicio da manifestacdo dos
primeiros sintomas clinicos, até ao seu restabelecimento e finalmente proporcionar um disengagement seguro
e eficaz. Este caso inicia com o encaminhamento da nutricdo, em que se suspeita que existiria alguma

ligacdo entre o processo de perca de peso e problemas psicoemocionais.

De referir que estas suspeitas confirmaram-se, na medida em que a paciente comegava a apresentar sintomas

relacionados com um episodio depressivo, devido aos seus problemas conjugais.

Relativamente a este caso, pode-se dizer que houve um bom estabelecimento da relacdo terapéutica, assim
como houve uma optima adesdo da SEC ao processo terapéutico. Esta paciente mostrou-se também muito

participativa e motivada para a mudanca.

Nesse sentido, foi possivel ver que, a medida que 0 processo avangava € as técnicas e estratégias eram
utilizadas, a SEC adquiria mais e melhores competéncias para lidar com os seus problemas conjugais e do

dia-a-dia, bem como competéncias para tomar decisdes conscientes e adequadas.

Na finalizacdo deste processo e apos a avaliagdo do mesmo foi possivel constatar que a paciente melhorou
muito, principalmente porque ja ndo apresentava os sintomas relacionados com a perturbagdo de humor, que
anteriormente parecia apresentar. Para finalizar a analise deste caso, convém referir que este tratou-se de um
dos casos que mais satisfacdo me deu, pois foi possivel sentir que a paciente preocupava-se bastante com a

sua recuperacao, com as recomendacdes propostas, bem como com a relagdo terapéutica.
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10.3. CASO DE INTERVENCAO 3

Nome: ACM

Data da consulta

19/01/07 (09:30)

26/01/07 (10:30)

08/02/07 (12:00)

15/02/07

a
08/03/2007

15/03/07 (12:00)

22/03/07 (12:00)
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Tabela 50 — Frequéncia das Consultas do ACM

Sumério da Consulta

Estabelecimento da relagdo terapéutica;
Entrevista Clinica:

e Estado actual;

e  Relacionamento amoroso;

e  Medicagdo;

e  Histdria clinica e de saude;
Apoio Emaocional;
T.P.C.

Entrevista Clinica:
e Avaliacdo do estado actual,
e  Histdria clinica e de saude (antecedentes);
e Relacionamento amoroso;
Avaliagdo Psicométrica: Mini-Multi
Avaliagdo clinica:
e  Padrdo de sentimentos e pensamentos;
e  Sintomas de ansiedade;
Apoio Emaocional;
Registo de auto-monitorizagéo.

Avaliacdo do estado actual;
Avaliacdo Psicométrica: IACLIDE
Avaliacéo clinica:
e  Padrdo de sentimentos e pensamentos;
e  Capacidade de Tomada de Decis6es;
Apoio Emocional;
Registo de auto-monitorizacao.

Avaliagdo do estado actual;

Intervengdo: Técnicas Cognitivas/Comportamentais;
Apoio Emocional;

Registo de auto-monitorizagéo.

Avaliacéo do estado actual;
Treino de Tomada de Decisdes;
Apoio Emaocional;

Registo de auto-monitorizacao.

Avaliagdo do estado actual;
Treino de Tomada de Decisdes (Cont.);
Entrevista Clinica:

e Area Profissional/Financeira;
Apoio Emacional;
Registo de auto-monitorizagao.

COMPETENCIAS DE INTERVEN

Data de Nascimento. 31/07/1984 (22 anos)

Profissdo: Cabeleireira

Observacoes

Acompanhamento
Inter. Psicoterapéutico (inicio)
Entrevista Clinica

Acompanhamento Psicoterapéutico
Entrevista Clinica
Auto-conhecimento/Auto-estima
Ideagdes/comportamentos suicidas
Avaliacdo Psicométrica
Registo de auto-monitorizagdo

Acompanhamento Psicoterapéutico
Entrevista Clinica
IdeacBes/comportamentos suicidas
Avaliagéo Psicométrica
Registo de auto-monitorizagao

Acompanhamento Psicoterapéutico
Intervengdo: Técnicas Cognitivas
Registo de auto-monitorizagédo

Acompanhamento Psicoterapéutico
Treino de Tomada de Decisdes
Registo de auto-monitorizagao

Acompanhamento Psicoterapéutico
Treino de Tomada de Decisfes
Entrevista Clinica
Registo de auto-monitorizagdo

INTERRUPCAO DO PROCESSO TERAPEUTICO (a pedido da paciente)

GAD
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12/04/07 1. Avaliacdo do estado actual; 5
(12:30) 2. Preparagéo para a Alta; Preparagéo para Alta
1. Avaliacdo do estado actual;
30/05/07 2. Balanco das Consultas de Psicologia; A
12:30 3 Alta;

FIM PROCESSO TERAPEUTICO

10.3.1. Motivos da Consulta/ Principais queixas da Paciente:

A ACM procura ajuda na consulta de psicologia, pois segundo o que ela mesma refere: “Ja estive uma vez no fundo
do poco e sinto que estou a voltar para l4. Quero ajuda para ndo voltar a ser e a sentir o que ja fui e senti.” (SIC-
ACM).

A ACM refere-se aos problemas emocionais que teve desde os seus 16 anos (depressdo, tentativas de suicidio e auto-
mutilacdo), que a levou a ser acompanhada num servico de Psiquiatria durante varios anos.

Outro motivo que a leva a pedir ajuda de um profissional, prende-se com as dificuldades e problemas que tem
atravessado, nos ultimos anos, num relacionamento intimo com o seu namorado/companheiro. Segundo o que a ACM
refere “Sempre se tratou de um relacionamento problematico. Fui varias vezes vitima de violéncia fisica e
psicoldgica, j& terminei por véarias vezes a relacéo e sempre acabava por voltar para ele e tudo voltava a acontecer.
Desta vez, terminei tudo, mas ja ndo quero voltar ao mesmo. E preciso ajuda para que isso ndo volte a acontecer”
(SIC-ACM).

Expectativas do paciente em relagdo ao processo terapéutico?

A ACM refere que o facto de ja ter sido acompanhada (com sucesso) num outro contexto, por causa dos seus
problemas psicologicos (depressdo, tentativas de suicidio e auto-mutilagao), sente que pode vir a sentir-se melhor com
esta ajuda. A propria refere: ““Ja passei por este processo uma vez. Sei 0 que tenho de fazer, s6 preciso de um
empurrdozinho” (SIC-ACM).

10.3.2. Relatérios de Avaliacdo da ACM

Relatorio INICIO
Datas da Consultas: 19/01/07 (09:30) 26/01/07 (10:30)

Tipo de Consulta: Acompanhamento Psicoterapéutico (inicio)

Objectivos da consulta:
1. Estabelecimento da relacdo terapéutica;
2. Entrevista Clinica: Estado actual/Relacionamento amoroso/Medicagao/Historia clinica e de sadde;
3. Auvaliacdo Psicométrica: Mini-Multi
4. Avaliacdo clinica: Padrdo de sentimentos e pensamentos/Sintomas de ansiedade;
5

T.P.C.: Registos de auto-monitorizagéo.
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A primeira consulta teve o seu inicio com as apresentacdes, seguidas dos procedimentos legais, em que se especificam
as condi¢cbes das consultas de Psicologia, tais como e principalmente a privacidade e proteccdo das informac6es

recolhidas.

No que se refere a primeira observagdo feita 8 ACM, esta aparenta estar orientada espaco e temporalmente, apresenta-
se vestida de acordo com a sua faixa etdria e o esperado socialmente. Inicialmente, a ACM apresenta algumas
dificuldades para se expressar, pois refere ndo saber por onde comecar. No entanto, ap6s alguns minutos depois,
comeca a falar e parece expressar-se e comunicar-se sem quaisquer dificuldades, respondendo de forma coerente

sempre que questionada, utilizando uma linguagem fluente e coerente com o seu estado de humor.

Os primeiros momentos foram dispendidos no estabelecimento da relagdo terapéutica. De referir que foi relativamente
facil estabelecer a relagdo, pois, tal como a ACM refere: “Ja passei por esta situacdo uma vez, e sei que é importante

guando nos comprometemos com 0 nNosso psicdlogo. Sei que é importante confiarmos totalmente.” (SIC-ACM).

A primeira consulta foi relativamente longa, pois no primeiro momento foi necessario “deixar” a paciente desabafar e

fazer a descarga emocional.

Nesta e na consulta seguinte a entrevista clinica teve um caracter nao-estruturado, de maneira a se recolher uma maior
pandplia de informagdes, sendo que as foram recolhidas relacionavam-se com o seu estado emocional actual, bem
como informacdes referentes ao seu relacionamento amoroso (problemas e dificuldades), a sua histéria clinica de
salde (acompanhamentos psicoldgicos anteriores, medicacdo, sucessos/insucessos) e questdes relacionadas com a

area profissional.

No final da primeira consulta, pediu-se 8 ACM que fizesse uma pequena avaliacdo da sua auto-estima/auto-conceito,
em que foi utilizado o registo “Auto-conhecimento”. Enviou-se a tarefa para casa, de modo a ser terminada

adequadamente, sendo que esta foi “corrigida” na consulta seguinte.

A “correccdo” foi feita na segunda consulta, em que foi analisada um conjunto de questbes relacionadas com a
maneira como a ACM se vé e se descreve, 0 padrdo de sentimentos e pensamentos associados a sua descricao, bem

como sintomas de ansiedade relacionadas com algumas situacdes relatadas.

Apbs esta analise foi feita a avaliacdo psicométrica através da utilizacdo do Mini-Multi. No final da segunda consulta
foi feita uma breve exploracdo de alguns dos itens do questionério, de modo a verificar se estas questfes foram

compreendidas correctamente e se as respostas correspondiam a realidade.

No final desta consulta foram entregues os registos de auto-monitorizacdo (“Auto-conhecimento” e “Diario de

situacdes”)

Os resultados obtidos sdo apresentados no relatério a seguir.
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As Escalas Clinicas e as suas Elevagoes

Neste relatério estdo descritos o contetdo e o significado das principais escalas que se destacam. Na Tabela (31) a
seguir apresentada pode-se verificar também as pontuacdes T baixas, moderadas e elevadas e a sua relagdo. Contudo
convém salientar que as caracteristicas de cada escala podem assumir interpretacdes diferentes quando relacionadas

umas com as outras.

Tabela 51 — As Escalas Clinicas, suas Elevacgdes e o nivel de Interpretacdo da ACM.

Escalas Elev. (T) Nivel Anélise
Satisfaz os critérios diagnésticos para o quadro depressivo. “Sao sujeitos
Depressao 75 Elevado |descritos como apéticos, pessimistas, auto punitivos, preocupados e
retraidos”.

“O sujeito sente necessidade de se apresentar de forma favoravel apesar de
ser descrito como ingénuo e egocéntrico. Carecem de insight em relagdo a

Histeria 65 Moderado | .0 . R
si proprios e com 0s outros, acabam por ser manipuladas, para satisfagéo
das suas necessidades pessoais.”

L . “As mulheres sdo caracterizadas como sensiveis e emocionais, bondosas,

Parandia 35 Baixo - . L
mas dependentes, submissas e com ouca confianca nelas préprias.

. . . “Os sujeitos sdo descritos como auto-confiantes, calmos, relaxados e
Psicastenia 35 Baixo

eficientes.”

“As elevagBes que ultrapassam T-80 provavelmente se associam com um
Esquizofrenia 90 Elevado |significativo transtorno do pensamento, que se completa com confusdo e
com ideias, crencas e acgdes estranhas”.

“Quanto mais a elevagdo se acentua mais se torna dificil distinguir entre
Hipomania 65 Moderado |uma pessoa dita normal, energética e ambiciosa, de um sujeito
hipomaniaco”.

Desta avaliacdo obteve-se um perfil e os seguintes codigos: 28/82 (considerando a combinacdo das elevagdes de duas
escalas). De acordo com o manual de cotacdo e interpretacdo (Gouveia e Alves, s/d), este cddigo pode indicar
perturbacdo seéria no contacto com a realidade. S8o pessoas ansiosas, retraidas e irritdveis, podendo haver
caracteristicas anti-sociais e de suspei¢do (desconfianca). Apresentam dificuldades de concentracdo e memoria,
pensamento confuso, sentimentos de desamparo e desvaloriza¢do. Revelam ainda queixa de depressdo, ansiedade,

insOnia, fadiga e perda de memoria e tonturas. A seguir apresenta-se o perfil desta paciente:

Perfil psicotico Bifésico: Elevacdo da

Gréafico 33- Tracado e Analise do Perfil (Tipo Psicético Bifasico)
triade neurdtica e elevagdo maior da triade 100
T 80 +
psicAtica. Quando a escala Sc 60 | _
(Esquizofrenia) é a mais elevada esta-se na 20 +
[0} t t t t t t t

resenca de “esquizofrénicos delirantes”. A A . R S 4
p ¢ q 69@ d‘&& Q‘é@ 606? @Of y @éé‘\ \,155‘@ y d(.’?
Esta condigdo revela que existem | & & LA R A S

Escalas Limite Normalidade = 70
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mecanismos de defesa que impedem a quebra de contacto com o real, sendo que quando ha elevagdo em D

(depressao) indica consciéncia do problema.

Neste sentido e ap06s a recolha destes resultados seguiu a avaliacdo da depressdao através do IACLIDE, para se
confirmar o diagndstico de perturbagdo depressiva, sendo que caso seja confirmado seguir-se-a a elaboragdo de um
plano terapéutico de intervencdo de modo a tratar os sintomas mais imediatos e incapacitantes, sendo que 0s

resultados sdo apresentados no quadro a seguir:

Quadro 8 — Resultado Globais do IACLIDE da ACM

RESULTADOS GLOBAIS

Notaglobal Graude Factores
da depressdo gravidade

Grupos de sintomas Incapacidades

Biologicos Vida em geral

Cognitivos Vida de trabalho

Inter-pessoais Vida social

Desemp. de tarefa Vida familiar

Apagar | Imprimir

No entanto e tal como se verifica no Quadro 8, convém referir que através da avaliacdo psicométrica (IACLIDE) nédo
foi possivel diagnosticar a presenca de perturbacdo depressiva, ja que os resultados apontaram para o estado normal
de humor. Mas, tendo em conta as proprias palavras da ACM, foi necessario intervir, de imediato, nos sintomas que a
incapacitavam mais, tais como: falta de interesse no trabalho e outras areas que lhe davam prazer/satisfacdo, choro

constante, tristeza, cansago e sentimentos de agonia e desesperanga.

Tal como se pode verificar, os sintomas acima descritos remetem para a avaliacdo de um estado de humor depressivo,
principalmente tendo em conta a sua duragdo no tempo (subsistem ha mais de 3 meses e manifestam-se

constantemente).

Sendo assim, as consultas que se seguiram (apresentadas nos préximos Relat6rios) caracterizam-se por ser,
essencialmente praticas, na medida em que foram utilizadas algumas técnicas (cognitivas e comportamentais), para a

intervencao nos sentimentos e comportamentos associados a condicao actual de humor (humor depressivo).
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10.3.3. Relatérios de Intervencdo da ACM

Tipo de Consulta: Intervencdo

Objectivos da consulta:
1. Auvaliacédo do estado actual/ Apoio Emocional;
Intervencdo nos sintomas depressivos: Técnicas Cognitivas/Comportamentais;
Treino de Tomada de Decisfes/Treino de Resolucdo de Problemas;

2
3
4. Entrevista Clinica: Area Profissional/Financeira;
5. Apoio Emocional;

6

Registo de auto-monitorizagéo.

Ao iniciar de cada uma destas consultas, foi feita uma breve avaliacdo do estado actual da paciente, através da analise
dos registos levados para casa, bem como através de um breve periodo que perguntas/respostas. Verificou-se, por
conseguinte, que apesar da ACM se apresentar mais “calma e com a moral mais em cima” (SIC-ACM), ainda
manifestava sintomas (observados e expostos pela propria paciente) que remetiam para o estado de humor depressivo
(choro constante, sinais de cansaco, dificuldades no sono, falta de apetite, falta de interesse nas actividades que

anteriormente Ihe davam prazer, falta de interesse no trabalho, sentimentos de agonia e desesperanca).

As técnicas, cognitivas e comportamentais, utilizadas na intervengdo dos sintomas, pensamento, emocdes e

comportamentos associados ao humor depressivo da ACM séo apresentadas a seguir (Tabela 52).

Tabela 52 — Plano de Intervencgdo nos sintomas associados ao humor depressivo (ACM).

Periodo de Intervencgéo Objectivos Técnica e Aplicagdo

Recolha de informagdes relevantes acerca do problema; o »
Tecnicas Cognitivas:

Defini¢do de cognigdo e pensamento automatico;
Inicio (15-22/02/07) Diferenciagéo entre:

(realizada inicialmente na e  Sentimentos/pensamentos/comportamentos;

e Exame dos pensamentos;
e Prova de Realidade;
e Técnica de Re-atribuicéo;

consulta, com continuagéo Diferenciagéo entre os varios sintomas: o i
Técnicas Comportamentais:

durante a semana em casa) o  Afectivos/Cognitivos/Motivacionais;
L . ¢ Registos de monitorizagéo;
e Fisioldgicos e Comportamentais;
. ] o . e Diério de actividades;
Registo e identificagdo dos pensamentos automaticos;

Técnicas Cognitivas:

Eliminacéo ou reducéo da sintomatologia manifestada; o Prova de Realidade;
Intervencéo Identificacdo e modificacédo dos: ¢ Registo de Expectativas;
(22/02-08/03/07) e  Pensamentos automaticos negativos; e Técnica das 3 colunas;
(realizada inicialmente na e  Erros de processamento de informacdo; Técnicas Comportamentais:
consulta, com continuagéo e Distorcdes cognitivas; o Registos de monitorizacgdo
durante a semana) e  Crengas irracionais; o Programacéo de actividades;
Preparacao para a fase final; e Treino de auto-reforgo;
o Role-play;
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e Revisdo dos contetidos aprendidos;
Finalizagéo (08/03/07) e  Verificagdo dos registos utilizados;

e  Abordagem da Recaida;

Para a aplicacdo das técnicas e estratégias nas 4 consultas de intervencdo na sintomatologia depressiva, foram
elaboradas e utilizadas um conjunto de materiais que foram cedidas & ACM. Estes materiais estdo apresentados nos
Anexos ACM.

Apesar de ter sido aplicada num curto espago de tempo, considera-se que a intervengdo nos sintomas associados ao
humor depressivo alcangou 0s objectivos propostos inicialmente (eliminagdo ou reducdo da sintomatologia
manifestada).

O principal motivo para o sucesso da intervencdo na sintomatologia depressiva, deve-se ao facto da ACM ja possuir
conhecimentos “tedricos” acerca das técnicas, estratégias e objectivos. Neste sentido, recorreu-se apenas a lembranga
de algumas questdes, sendo por isso facil a adaptagdo a intervencado. De referir ainda, que a ACM estava muito motiva
e interessada na mudanca, pois comprometeu-se e aderiu, sem dificuldades as recomendacgfes feitas, bem realizava

adequadamente todas as tarefas e actividades propostas.

Embora, as melhoras ndo tenham surgido logo de imediato, notaram-se algumas diferengas (positivas) na ACM e tal
como ela mesmo refere: “Sinto que ndo deixei de estar deprimida, mas agora ao menos sei lutar contra a depressao”
(SIC-ACM).

Ap0s as consultas de intervencdo na sintomatologia de humor depressivo, passou-se entdo a intervencdo nos outros
problemas relatados pela ACM, sendo estes problemas relacionados com a sua capacidade de tomar decisdes correctas

e adequadas, bem como de resolver problemas no seu dia-a-dia.

Neste sentido, foi proposto a ACM a realizagdo do “Treino de Tomada de Decisdes” a par do “Treino de Resolucéo
de Problemas”. Como a ACM concordou foi iniciado imediatamente a abordagem tedrica dos dois temas. Esta
abordagem foi feita tendo em conta as minhas bases teoricas da licenciatura, sendo que a maior parte da bibliografia
utilizada foi dai recolhida.

Foi entdo feito um pequeno guia tedrico-pratico (“Treino de Resolucdo de Problemas” — Anexos ACM), entregue a

ACM, que serviu como um adiantar a abordagem tedrica dos dois treinos, sendo que 0s treinos.

De referir que para a realizagdo dos treinos foram utilizadas as fichas relacionadas com a resolucéo de problemas, bem

como tecnicas de role-play e solucdo de problemas hipotéticas e imaginadas.

De um modo geral e tendo em conta as verbalizacdes da ACM, considera-se que 0s treinos realizados no contexto
deste processo psicoterapéutico tiveram sucesso, na medida em que a paciente refere ter adquirido as competéncias

necessarias e que precisava para enfrentar os problemas do seu dia-a-dia.
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Na altima consulta de intervencao, relacionada com o treino de resolugdo de problemas e tomada de decisdo, a ACM
dirige-se ao servico de Psicologia para pedir uma pequena pausa das consultas, por motivos pessoais (aproximacao do
periodo dos exames préaticos no seu curso). Ela refere ainda que sente que conseguiu alcangar os objectivos que tinha
proposto, nomeadamente, diminuicdo dos sintomas relacionados com a depressdo e conseguir/treinar competéncias

para resolver problemas e tomar decisGes, bem como de um modo geral “ver o0 mundo com mais luz” (SIC-ACM).

Relatorio FINAL

Tipo de Consulta: Acompanhamento Psicoterapéutico/Preparacao para Alta

Objectivos da consulta: Avaliagdo do estado actual/Preparacdo para a Alta/Alta;

Relativamente as duas Ultimas consultas com a ACM, nas quais 0s principais objectivos relacionavam-se com a
avaliacdo do estado actual da mesma, bem como preparacao para a alta clinica. Deste modo e para finalizar o processo
terapéutico foram feitas breves avaliagdes (observacao e auto-avaliacdo da ACM), de modo a garantir que 0 processo

psicoterapéutico foi eficaz e que os resultados seriam duradouros.

De um modo geral e tendo em conta as verbalizacdes da ACM, considera-se que 0s treinos realizados no contexto
deste processo psicoterapéutico tiveram sucesso, na medida em que a paciente refere ter adquirido as competéncias
necessarias e que precisava para enfrentar os problemas do seu dia-a-dia. Neste sentido, realizou-se uma breve
avaliacdo (quantitativa) com a ACM e é com base nessa avaliacdo que a seguir apresenta-se os graficos referentes a

sua evolugéo psicoemocional, tendo em conta os sintomas de humor e a sua capacidade para tomar decisdes e resolver

problemas.
Grafico 34 - Evolugdo e Avaliacao de acordo com a manifestacéo de sintomas de Depressao
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Gréafico 35 - Evolucao e Avaliacdo de acordo com a Capacidade de Decidir/Resolver Problemas
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10.3.4. Reflexdo Critica

Este caso caracterizou-se por ser também muito motivador para mim, na medida em que deu-me a
oportunidade de intervir numa paciente bastante interessada e colaborativa em todo o0 processo
psicoterapéutico. Isto deveu-se, essencialmente ao facto desta ter sido acompanhada anteriormente num
outro contexto hospitalar e por isso estar mais ou menos familiarizada com as caracteristicas de todo este
processo. Sendo assim, esta intervencdo serviu para consolidar os conhecimentos “tedricos” que ela ja tinha

adquirido, bem como também e principalmente para treina-los e p6-los na préatica do seu dia-a-dia.

Foi-me possivel neste caso empregar um conjunto de técnicas e estratégias que tinha adquirido somente de
modo tedrico, nomeadamente as técnicas cognitivo-comportamentais (a reestruturacdo cognitiva), treino de

resolucdo de problemas, treino de tomada de decis@es, entre outras técnicas e estratégias.

No entanto, convém referir um sendo deste acompanhamento psicoterapéutico, nomeadamente, o facto de se
ter estabelecido uma relacdo terapéutica ndo com base numa empatia profissional, mas sim numa certa
“simpatia”, pois tendo em conta as semelhancas entre nos as duas (ser do mesmo genero sexual e da mesma
faixa etaria), houve um momento no processo terapéutico, em gue ndo pude perceber se a ACM via em mim
uma profissional de saide, ou entdo uma “amiga/confidente”. Foi por isso necessario numa das consultas

chamar a atengdo a ACM e resolver a questdo sem muitas dificuldades.
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Reflexdo Critica. ———————————" [IMPETENCIAS DE INTERVENGAD

“Certa vez, quando tinha seis anos, vi num livro sobre a Floresta Virgem, "Histdrias Vividas", uma
imponente gravura. Representava ela uma jibdia que engolia uma fera. Eis a copia do desenho.
Dizia o livro: "As jiboias engolem, sem mastigar, a presa inteira. Em seguida, ndo podem
mover-se e dormem os seis meses da digestdo."

Reflecti muito sobre as aventuras da selva, e fiz, com lapis de cor, 0 meu primeiro desenho.

Mostrei minha obra-prima as pessoas grandes e perguntei se 0 meu desenho lhes fazia medo.

Meu desenho nimero 1 era assim:

Responderam-me: "Por que é que um chapéu faria medo?” (Saint-Exupéry, 1943:1%)

A saida da minha terra natal, apesar de dificil e doloroso, pois cada momento que passava as saudades e a
vontade de voltar aumentavam, tornou-se, com certeza na melhor decisdo que até agora tomei. A
oportunidade de conhecer novas pessoas, novos lugares e adquirir novos conhecimentos, continua a fazer

de mim uma pessoa completamente diferente, e penso que para muito melhor.

A aquisicdo de novos conhecimentos teodricos, mas principalmente da préatica clinica, intensifica-se
grandemente com o ultimo ano lectivo e o primeiro ano de exercicio pratico, em que me foi possivel
realizar um optimo estagio curricular, no Servi¢o de Nutricdo e Actividade Fisica, no Centro Hospitalar
Cova da Beira, sob a orientacdo e supervisdo directa do Dr. Jorge Marques e Professor Doutor Luis Maia,
bem como e posterior e actualmente um estagio profissional, no Centro de Intervencdo Psicopedagdgica,
PSICOFQOZ, na Guarda.

Ao longo do estagio, tive a possibilidade de realizar e participar em diferentes actividades praticas, num
contexto profissional bastante saudavel, em que o0 mais importante remetia para o restabelecimento e
melhoria do bem-estar das pessoas atendidas, bem como também para a aquisicdo dos melhores

conhecimentos praticos possiveis, sempre de olho no nosso futuro profissional, como estagiérias.

O facto de ter-me sido possivel aplicar os conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do curso, hum
contexto ja conhecido, no Hospital Péro da Covilh, facilitou e diminui grandemente 0s meus anseios e
temores. No entanto, ndo foi suficiente para acabar com toda a ansiedade de estar “ao vivo e a cores” num
contexto real, de atendimento ao publico, principalmente, por se tratar de uma area tdo sensivel, como é a

da psicologia, mente e emocado humana.

! Extraido de Saint-Exupéry, A. (1943). Le Petit Prince (O Principezinho).
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Neste sentido, o presente capitulo vem apresentar uma reflexdo critica e pessoal de todo o meu percurso
de estdgio, em que serdo incluidos, todos 0s medos, anseios, expectativas e motivacao, certezas e
incertezas, dificuldades, problemas e sucessos ocorridos ao longo deste ano lectivo, bem como a reflexédo
dos porqué e do “E agora?”, tendo em conta ndo s6 o estagio na sua globalidade, como referente a cada

caso de intervencdo em particular.
Apreciagéo Final

De um modo global, considero que a realizacdo deste estagio, tendo em conta o contexto profissional em
que ocorreu e a orientagdo e supervisao que me foi possivel ter, representa a oportunidade major que tive
para fazer uma pré-avaliacdo dos conhecimentos, competéncias e capacidades que fui adquirindo ao

longo destes anos no curso de Psicologia.

A experiéncia de desempenhar actividades profissionais no CHCB, ao servico do SNAF, foi muito
gratificante, pois todas as minhas expectativas foram superadas. A sensacdo que agora possuo de ter
contribuido pelo pouco que seja para a melhoria das pessoas com quem me deparei ao longo do estagio,

faz com que eu continue a caminhada sempre em frente, nesta direccéo que escolhi.

Sei que o contexto onde me quero inserir, ainda é pouco reconhecido e recompensado e que nem sempre
as pessoas que passam tomam cuidado com a sinalizagdo: “Cuidado! Pintado de fresco”, mas este nao
parece ser um motivo suficientemente forte para desistir ou ter mais medo. Confesso que para mim nao
foi facil encarar as pessoas que “torceram o nariz” quando respondi “estou a tirar o curso de Psicologia”
ou “sou estagiaria de Psicologia”, no entanto, foi muito mais marcante, ouvir pela primeira vez, apos

uma consulta “Obrigada” e sdo estes momentos que importam na carreira de um Psicélogo.

Meu desenho ndo representava um chapéu.
Representava uma jiboia a digerir um elefante.
Desenhei entdo o interior da jibdia, a fim de que as pessoas grandes pudessem compreender.

Elas tém sempre necessidade de explicacdes. (Saint-Exupéry, 1943:1)
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