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Resumo

A esquizofrenia ¢ uma das doengas mentais com maior gravidade, estando associada a um
potencial elevado grau de incapacidade para o individuo e, consequentemente, a
internamentos e posteriores processos de reabilitacdo psiquidtrica. Reabilitar significa
recuperar habilidades ou competéncias perdidas ou que estdo reduzidas, geralmente em
contexto de uma intervenc¢do multidisciplinar e na qual o psicologo clinico tem um papel
primordial, tanto terapéutico como preventivo. Segundo os estudos, cada vez mais o foco ¢ no
individuo e menos na doenca, mais nas suas capacidades e menos nas dificuldades.

O psicdlogo surge como alguém que atua e intervém com o utente da clinica em contexto de
acompanhamento psicoldgico, organizando dindmicas de grupo que ajudam a trabalhar
competéncias necessarias para que este se insira na comunidade e transmitindo informagao
clara e objetiva sobre tudo o que esta relacionado com a sua doenca.

Neste relatorio sera descrito um processo de estagio curricular, em contexto de reabilitago
psiquiatrica.

Palavras-chave: reabilitagdo; esquizofrenia; terapeuta de referéncia.



Abstract

Schizophrenia is one of the most severe mental illnesses, associated with a potentially high
degree of disability for the individual and, consequently, with hospitalizations and subsequent
psychiatric rehabilitation processes. Rehabilitating means recovering lost or reduced skills or
competences, usually in the context of a multidisciplinary intervention and in which the
clinical psychologist has a primary role, both therapeutic and preventive. According to
studies, the focus is increasingly on the individual and less on the disease, more on their
abilities, and less on difficulties.

The psychologist emerges as someone who acts and intervenes with the clinical user in the
context of psychological monitoring, organizing group dynamics that help to work the
necessary skills for him to be part of the community and transmitting clear and objective
information about everything related to their illness.

This report will describe a curricular internship process in the context of psychiatric
rehabilitation.

Keywords: rehabilitation; schizophrenia; referral therapist.
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Introducio

O presente relatorio de estagio enquadra-se no ambito da conclusdo do Mestrado em
Psicologia Clinica e do Aconselhamento da Universidade Auténoma de Lisboa. Tem como
objetivo descrever o trabalho desenvolvido no ambito do estagio académico, assim como
apresentar o resultado de um trabalho de pesquisa tedrica sobre os conceitos mais pertinentes
relacionados com este estagio.

O estagio decorreu no servico Hospital de dia de uma clinica psiquiatrica na area da
grande Lisboa (enquanto o servigo existia). Apds a sua extingdo decorreu noutros servigos da
clinica.

O hospital de dia tinha como objetivo a reabilitagdo de pessoas que sofrem de doencas
mentais, estando implementado um programa estruturado que incluia ndo sé as consultas de
psicologia, mas também dinamicas de grupo e o Modelo do Terapeuta de Referéncia. Servia os
utentes que estavam internados de forma voluntaria ou em ambulatorio e que necessitavam de
reabilitagdo, tendo em conta a sua inser¢do familiar, social e profissional, quando adequada.
Esta prestacdo de servicos decorria em duas fases, na fase de remissao do periodo pos-agudo
da doenga mental ou no periodo sub-agudo da doenga.

Pretendia-se assim a prevenc¢ao de recaidas, dotando os utentes com estratégias para as
reconhecer de forma precoce. Muito importante € a preservacgao da inser¢@o sociofamiliar, tendo
presente a reducdo de problemas. Procurava-se assegurar uma intervencao terapéutica que fosse
global, precoce e individualizada perante o evoluir dos sintomas da crise e também a promogao
do desenvolvimento ou restauracdo das capacidades individuais, pertinentes para a autonomia
do mesmo (site da institui¢ao).

O estagio pretende ser uma forma de aprimorar conhecimentos, bem como conhecer a
pratica clinica para, ap6s um periodo de observagao que durou cerca de um meés, poder praticar
atos psicoldgicos. Sendo a drea de dia destinada a utentes de ambito psiquiatrico que tenham
critérios para serem integrados em programas de reabilitacdo psicossocial, com o objetivo de
insercdo profissional e socio/familiar, pretendia-se o desenvolvimento de competéncias
interpessoais no sentido da autonomia.

Este programa tinha uma abordagem interdisciplinar que integrava varios profissionais
como: psicologos, médicos psiquiatras e de clinica geral, enfermeiros, terapia ocupacional,
assistente social, técnico de psicomotricidade e outros.

Para os utentes que ndo possuiam critérios para este programa, existiam ateliers

ocupacionais, atividades de lazer e servigos socio-terapéuticos.



Os psicologos do hospital de dia facilitavam atividades como as reunides da manha com
cada utente, o grupo psicoeducativo, o treino de aptiddes sociais, o treino cognitivo, a terapia
metacognitiva, o grupo terapé€utico, a preparacdo do fim de semana, as reunides com a familia
e consultas externas.

Além das consultas individuais, os psicélogos desempenhavam também a funcdo de
terapeuta de referéncia dos utentes (sendo atribuido um conjunto de utentes a cada psic6logo).
Havia ainda o treino de atividades da vida diaria (AVDIs), como pintar ou planear e ir comprar
o almogo, com o grupo a cargo da terapia ocupacional.

Dado o ambito de atuagdo da instituicdo onde realizamos o estagio, ¢ importante desde
jé compreender e situar a problematica da doenca mental em Portugal, um pais com uma
populagédo de 10.276.000 habitantes (INE, 2018).

O “Plano Nacional de Satde Mental 2007 — 2016” tinha como objetivo contribuir para
a melhoria dos cuidados de satide mental em Portugal, de forma generalizada. O plano revelou
as inumeras fragilidades existentes em servicos como os oferecidos pelos hospitais
psiquiatricos. Estes servicos deveriam ter como base a comunidade, minimizando as
dificuldades no acesso a consultas de especialidade, a baixa qualidade dos servigos minimos e
os problemas de igualdade, entre outros.

Em 10 anos ndo houve, de facto, melhorias significativas em consequéncia deste tdo
esperado plano. Em 2007 o Ministro da Saude dizia que apesar de termos - na altura - mais
recursos € avangos cientificos para podermos tratar problemas de saude mental e preveni-los,
Portugal estava aquém de poder oferecer cuidados essenciais de saude mental a toda a
populagdo. E uma realidade que ainda se mantém e estd bem documentada através de relatérios
¢ avaliagdes, deixando perceber a crise que se mantém na saude mental. (Palha & Palha, 2018).

A saude mental encontra-se na base do bem-estar e esta na capacidade de ser resiliente
perante as adversidades, enfrentar obstaculos, estar interessado e envolvido nas questdes
sociais, a promogdo da paz e estabilidade da comunidade. E ela que permite aos individuos
sentirem-se realizados ao nivel intelectual ¢ emocional, mas também estarem bem integrados
no trabalho, na escola e na sociedade (Palha & Palha, 2018).

Segundo a Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Saude Mental, cerca de 22.9% da
populagdo portuguesa sofre de uma perturbagdo psiquiatrica. Portugal € o segundo pais europeu
com maior prevaléncia de doencas psiquiatricas, das quais as perturbacdes de ansiedade
(16.5%) tém uma maior prevaléncia, seguidas das de humor (7.9%). As perturbagdes mentais e
do comportamento representam 11.8% da carga global das doengas em Portugal, sendo apenas

ultrapassadas pelas doencas cérebro-cardiovasculares (13.7%) (SPPSM).



O trabalho desenvolvido na instituicdo de estdgio, no ambito da saude mental, pretende
ser uma oferta completa e diversificada ao nivel dos servicos disponibilizados na area da saude
mental. A sua oferta ¢ bastante pertinente, uma vez que os utentes apresentam sintomatologia
caracteristica das psicopatologias mais graves e recorrentes. O estdgio em si permite um
contacto com essa realidade, facilitando uma melhor compreensdo e conhecimento do utente
que vive com a doenga, a forma como se expressa € o seu comportamento.

Este relatério estd organizado em duas partes, sendo a primeira parte referente ao
enquadramento tedrico, onde sdo aprofundados os temas da psicologia clinica, da esquizofrenia,
da reabilitacdo psiquiatrica (no geral e especificamente no ambito da esquizofrenia), do modelo
de intervengdo, a fundamentagio cientifica das metodologias de intervencdo utilizadas nas dinAmicas
de grupo e 0 modelo do terapeuta de referéncia.

A segunda parte descreve o trabalho realizado no estagio, os objetivos gerais e
especificos, as atividades, dindmicas de grupo, a aplicacdo da escala, a discussdo das atividades,

o trabalho clinico, a discussdo das consultas e do do caso clinico apresentado ¢ conclusdo.



PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO



1. Psicologia Clinica, Satide e Reabilitacio

O termo “clinico” faz parte do vocabulario da Medicina e associa-se as atividades do
médico que, examinando a forma como a doenga se manifesta, faz um diagnostico, um
prognostico e prescreve um tratamento. Para isso, o médico utiliza a observacao e a entrevista.
Estes procedimentos sdo muito similares a forma de trabalhar do psicélogo, dai a apropriagdo
do termo “clinico” pela Psicologia. (Moreira, Romagnoli & Neves, 2007).

Sigmund Freud trouxe-nos algumas inovagdes ao nivel da intervencdo psicologica, ao
comegcar a dar mais importancia a escuta do sofrimento que os/as seus/suas clientes traziam do
que a sua propria visdo, propondo como método de intervencdo a psicoterapia. Este refere a
importancia da psicoterapia ja utilizada na medicina antiga e enfatiza o fato dos médicos
fazerem uso deste recurso através da sugestdo da melhoria, destacando a confianca do cliente
no profissional. Freud refere que ndo ¢ o medicamento que cura as doencas mas sim o médico,
através da sua “personalidade”, que possui uma influéncia psiquica. Freud trouxe varias
mudancas a forma de conceber a doenga, entre elas, a importancia da resisténcia, a mudanga do
paradigma da observagdo para a escuta, a preponderdncia de tratar o cliente ndo como um
objeto, mas sim um sujeito da sua historia de adoecimento, a psicoterapia como espago de
segredo e, claro, a Psicanalise. (Moreira, et al, 2007).

O termo Psicologia Clinica foi utilizado pela primeira vez por Lightner Witmer, um
psicologo, que cunhou este nome a partir do seu trabalho individual. Em 1917 varios psicologos
fundaram a Associagdo Americana de Psicologia Clinica, fundindo-se em 1919 com a
Associagao Psicologica Americana (APA).

A Psicologia Clinica dedica-se ao estudo das perturbacdes mentais e envolve o
diagnostico, a compreensao da etiologia da doenga, a epidemiologia (isto € o estudo quantitativo
da distribui¢do das doencas e os seus fatores na populagdo) e a intervengdo. Os seus objetivos
sdo avaliar, prevenir, diagnosticar e intervir junto dos individuos ou em grupo, nas comunidades
como a escola, o trabalho ou nos lares tanto no sentido de fortalecer e promover a satide mental
(Brito, 2008).

No ambito da Psicologia Clinica existem subareas que importa, no ambito deste
relatorio, dar a conhecer, para uma compreensao mais aprofundada da relacdo entre a satide, a
psicologia e a reabilitacdo. Falamos de Psicologia da Saude e Psicologia da Reabilitagédo

(Teixeira & Leal, 1990).
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A Psicologia da Satde foi definida por Matarazzo em 1980 como a area da psicologia
dentro do dominio da satde e medicinas comportamentais, referindo-se a intervengdo
psicoldgica neste meio. Dentro do contexto da psicologia da saude encontramos a integracdo
de quatro niveis de prevencgdo, a prevencdo primadria, secundaria, terciaria e quaternaria
(Teixeira & Leal, 1990).

A prevengdo primaria pretende o evitamento ou a eliminacdo de um individuo ou de
uma populacdo a um fator de risco através de um conjunto de atividades e com isso reduzir a
incidéncia da doenga controlando os fatores de risco ou diminuir o risco médio da populagdo.
A prevengdo secundaria visa detetar um problema de satde num individuo ou populagdo numa
fase precoce para limitar a sua progressdo. (Jamoulle, 2000). A prevengdo terciaria tem como
objetivo reduzir os custos econémicos ¢ sociais associados a doenga através de reabilitacdo e
reintegragdo dos individuos bem como potenciar a capacidade funcional dos mesmos.
Pressupde o controlo e tratamento das doengas cronicas (Almeida, 2005, Alwan, 1997, Fowler
e Gray, 1983). A prevencdo quaternaria pretende evitar ou atenuar o excesso de intervengdo
médica relacionado com atos médicos injustificados ou mesmo desnecessarios, a0 mesmo
tempo que oferece aos pacientes informagao para que estes possam decidir por si, conhecendo
as vantagens e desvantagens dos métodos diagndsticos ou terapéuticos oferecidos (Gérvas &
Férnandez, 2003, citados por Almeida, 2005).

Na psicologia da saude entrecruzam-se o discurso e o conhecimento médico com o
discurso e conhecimento psicologico, cada um com uma identidade e autonomia proprias
(Teixeira & Leal, 1990).

Esta tem como areas de interesse, a abordagem psicoldgica de promogdo e prevencio

de saude no que se refere a determinantes das mudangas de estilos de vida relacionados com a
saude (Weinman, 1981 citado por Teixeira & Leal, 1990), estudos de aspetos psicoldgicos
associados ao stresse, obesidade, diabetes, asma, entre varias outras.
Ainda segundo os mesmos autores acima citados, a psicologia da satide pode ser vista como
uma subespecialidade da psicologia clinica que intervém no dominio da satude ¢ da doenca. Esta
contribui com o seu saber para a promogdo da saude, preven¢do da doenca, no processo de
adoecer, no estar-doente, e na recuperagao/reabilitacdo que pode conduzir a uma reintegragao
familiar e comunitaria. Para esta ndo ¢ o facto de o individuo ter determinada doenga que ¢
realmente importante, mas sim os motivos e a forma como vive isso.

A intervencdo na psicologia da satide inclui a prevengdo, a avaliagdo, o tratamento e
reabilitagdo de disfuncdes psicologicas; aconselhamento e troca de informagdes com outros

técnicos de saude; prevengao e tratamento de condutas desajustadas relacionadas com doengas
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fisicas; aconselhamento as familias dos pacientes; facilitacdo da comunicacao entre paciente e
médicos; participacdo ativa em programas de reabilitacdo; investigagdo nas areas de
intervengao; estudo e implementacdo da modificagdo de comportamentos e estilos de vida com
o objetivo de manter satide e prevenir doengas. (Teixeira & Leal, 1990, pp.453-458).

Outro ramo da psicologia clinica que nos importa compreender € a psicologia da
reabilitagdo. A reabilitacdo ¢ um processo ndo s6 de aprendizagem, mas também de
desenvolvimento em que se pretende aprimorar competéncias e potenciar as capacidades ja
existentes tanto ao nivel fisico, mental e social. Para tal é necessario existir cooperacdo ¢
multidisciplinaridade entre a equipa de clinicos em que as varias especialidades colaboram com
o seu saber (Araujo, 2007).

A reabilitagdo assenta em quatro conceitos basicos, a intervengdo centrada no paciente,
destaque no processo (interagdo, negociacdo, comunicagdo, educagdo e troca de informacao),
ter como modelo de base um modelo que integra aspetos de autocuidado, produtividade,
recreagdo e socializagdo e responsabilizacdo por parte do paciente na resolugdo de problemas e
estabelecimento de planos (Hammel, 1995 citado por Araujo, 2007).

Araujo, 2007, refere que em 1956 a APA criou uma divisdo voltada para questdes
relacionadas com a Psicologia da Reabilitacdo. Nesta, importa explanar as trés abordagens
principais da Psicologia da Satde que refletem as tendéncias desta subarea:

a) Clinica: relacionada com o sistema de saude, hospitais, centros de satide ¢ clinicas e
dirigida a pacientes com doencas cronicas;

b) Publica: a¢des que t€ém como objetivo melhorar a satde da populagdo, o foco ¢
sobretudo na prevengao, grupos vulneraveis e de risco;

c¢) Comunitdria: tem como publico alvo essencialmente familias e comunidades,

pretendendo a emancipagdo das mesmas e a mudanca social.

Uma dimensdo importante dentro da reabilitagdo psicossocial ¢ o acompanhamento
terapéutico que pretende aumentar o grau de autonomia do paciente, o seu funcionamento
psicossocial e a integracdo comunitaria dos mesmos. Os acompanhamentos terapéuticos,
juntamente com a reabilitagdo psicossocial, visam ampliar as varias possibilidades de
integracdo social e sentimento de pertenca a comunidade, circulacdo na cidade e estruturagdo
do seu quotidiano (Gruska & Dimenstein, 2015).

Dentro da psicologia clinica e das varias psicopatologias de que esta se ocupa, estd a
esquizofrenia que € a que pretendo compreender mais aprofundadamente sendo o proximo

capitulo dedicado a esse tema.
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1.1. a esquizofrenia.

Historicamente, a origem da esquizofrenia remonta a Antiguidade, tendo sido encarada
como uma forma de loucura até ao século XVIII. No séc. XVIII a forma como se tratavam os
doentes mentais mudou. O responsavel foi Philippe Pinel, que fez uma descri¢do integrada da
esquizofrenia utilizando a ideia de perda da mente para descrever o declinio cognitivo.
Defendeu a importancia de técnicas psicoterapéuticas, o aumento de asilos e reforcou a
psiquiatria como uma area médica.

Em 1860, o psiquiatra Morel publicou uma obra em que introduziu o conceito de
deméncia precoce para denominar os pacientes que sofriam uma disfungdo mental grave e
rapida apo6s o inicio da doenga. No final do século XIX, ao mesmo tempo que o interesse pelas
doencas mentais crescia, a psiquiatria europeia foi dominada pela ideia da “pessoa
fragmentada”. Wilhem Griesinger concebeu a ideia de psicose unitaria, a existéncia de apenas
uma doenga mental, mas com varias manifestagdes, evoluindo de forma progressiva por
estadios, em cada individuo (Oliveira, 2010).

Para Kraepelin, o criador da psiquiatria moderna, todos estes casos se tratavam de uma
deméncia precoce, pois comegavam no inicio da vida e conduziam a problemas psiquicos. Este
distinguiu a deméncia precoce da perturbacdo maniaco-depressivo e da paranoia, baseando-se
nos critérios com relagdo aos sintomas e curso. Diferenciou trés formas da perturbagdo:
hebefrénica (uma forma mais simples), catatonica e paranoide (que incluia ideias delirantes
emaranhadas). Mais tarde este desenvolveu uma defini¢do de esquizofrenia que foi aceite
mundialmente (Silva, 2006).

Karl Kahlbaum defendeu a existéncia de diferentes perturbagdes e a importancia de se
distinguirem umas das outras, uma vez que ndo tinham a mesma etiologia e a evolugao e curso
poderiam ser diferentes entre si. Desta forma, o conceito de doenca nasceu, isto €, uma
correlacdo direta entre patologia cerebral, curso, sintomatologia e etiologia. como uma forma
de ndo s6 definir as diferentes perturbag¢des, mas também de as classificar (Oliveira, 2010).

O termo esquizofrenia vem das palavras gregas “skhizein” que significa separar, dividir
e “phrén”, que quer dizer pensamento. Foi Bleuler que, em 1906, cunhou este termo,
considerando que a principal caracteristica desta doenca era a dissociagdo (Sterian, 2001).

Para Bleuler, os individuos com esquizofrenia eram de alguma forma afetados por um
afrouxar de associagdes, autismo e ambivaléncia, os trés As, isto é, os sinais primarios da
dissocia¢do esquizofrénica. Este termo permitiu ampliar o niimero de diagndsticos de

esquizofrenia (Ey et al 1981, citados por Sterian, 2001).
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Podemos definir esquizofrenia como uma perturbacao mental cronica idiopatica grave
que implica anomalias nos dominios emocional, comportamental e mental. Existem diversas
teorias que procuram explicar as causas da esquizofrenia, sabendo-se que ¢ uma perturbagéo de
origem multifatorial em que os fatores genéticos e ambientais contribuem para o
desenvolvimento da doenga (Silva, 2006).

Segundo Silva (2006), a teoria genética refere que ter um familiar com esquizofrenia ¢
um fator de risco significativo para que esta se desenvolva. A teoria neuroquimica afirma que
além do sistema dopaminérgico existem outros sistemas de neurotransmissores centrais que
também t€ém um papel importante. A hipotese dopaminérgica baseia-se na observagdo de quanto
certas drogas estimulam a neurotransmissao de dopamina. Por exemplo, a anfetamina, quando
usada de forma repetida e em grandes doses, pode causar uma psicose toxica semelhante a uma
esquizofrenia paranoide. O efeito antipsicotico de drogas com haloperidol e clopromazina
bloqueia a atividade dopaminérgica.

A esquizofrenia como disturbio do neurodesenvolvimento ¢ uma outra possivel
explicacdo. Eventos que acontecem durante a vida intra-uterina e complicacdes durante o parto
que afetem o desenvolvimento cerebral estdo relacionados com a esquizofrenia (Akil &
Weinberg, 2000 citados por Silva, 2006).

Alguns tedricos defendem que fatores socioculturais como a pobreza, a desarmonia
cultural, a industrializagdo e urbanizagao estdo envolvidos na etiologia da esquizofrenia. Hoje
em dia, considera-se que estes stressores psicossociais exercem os seus efeitos principais no
inicio e no grau de severidade da doenca (Kaplan, Sadock & Greb, 1997 citados por Silva,
2002; Moller & Murphy, 2001).

Segundo o DSM-V (American Psychological Association [APA], 2014), as
perturbagdes do espectro da esquizofrenia incluem, além da esquizofrenia, a perturbagéo
delirante, a perturbacdo esquizoafetiva, a perturbagdo esquizofreniforme, a esquizotipica e a
psicotica breve. Estas caracterizam-se por anomalias num ou mais dos cinco dominios como
delirios, alucinagdes, pensamento (discurso) desorganizado, comportamento motor anormal ou
desorganizado (inclui catatonia) e sintomas negativos. Os sintomas negativos sao tidos como
deficitarios como voli¢do ou embotamento afetivo, apatia, pobreza de pensamento e anedonia
e os sintomas positivos sdo a distor¢do do funcionamento normal ou excesso tidos como delirios
ou alucinagdes, fuga de ideias, incoeréncia, agitacdo, catatonia acompanhados de episodio
psicotico agudo.

A esquizofrenia afeta varias areas - afetiva, cognitiva, psiquica, social, interpessoal - da

vida dos individuos. Estes apresentam um pensamento desorganizado e fragmentado, com
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dificuldade em fazer associacdes logicas e uma forma de se expressar repetitiva e incoerente.
Tem como principais caracteristicas alucina¢des auditivas, visuais, olfativas e/ou tacteis,
percetivas e também alteragdes de caracter motor, destacando-se os movimentos estereotipados
sem proposito, agitagdes e catatonia (perturbacdo na atividade psicomotora que desencadeia
uma agitagdo reduzida ou excessiva). E comum o individuo “perder” a identidade pessoal e ter
dificuldade em estabelecer relagdes pessoais, o que contribui para o isolamento, tanto afetivo
como social (Silva, 2002).

Segundo os critérios de diagndstico do DSM-V (APA, 2014) é necessaria a presenga de,
pelo menos, dois ou mais dos seguintes sintomas, durante o periodo de um més (ou menos se
tratado com sucesso). Pelo menos um destes sintomas deve ser (1), (2) ou (3). Sdo eles: 1.
Delirios, 2. Alucinagdes, 3. Discurso desorganizado, 4. Comportamento grosseiramente
desorganizado ou catatonico, 5. Sintomas negativos (por exemplo diminui¢cdo da expressao
emocional ou volicdo, isto €, incapacidade de iniciar e permanecer em atividades dirigidas a um
determinado objetivo, falta de vontade) (Rosa, 2018).

A esquizofrenia ¢ uma das mais graves perturbagdes mentais, encontrando-se entre os
10 principais motivos de sobrecarga social a longo prazo. Apresenta uma taxa de prevaléncia
na populacdo mundial até cerca de 1%. Estes individuos necessitam de uma maior atengdo
psiquiatrica a longo termo, ocupam 25% das camas psiquidtricas e representam cerca de 50%
dos internamentos em clinicas psiquiatricas (Muese & McGuek, 2004, citados por Carvalho,
2012).

O diagnostico de esquizofrenia é o responsavel pelo aumento do nimero médio de dias
de internamento nos servigos de Psiquiatria (Departamentos e Servigos de Psiquiatria), com
uma média de 35 dias no internamento geral de Psiquiatria e a esquizofrenia foi a principal
causa de procura de cuidados (36.5%) e nas consultas externas foi o terceiro motivo de procura
de consulta médica, com 12.4% (DGS, 2004 citado por Carvalho, 2012).

Cerca de 64.4% dos individuos portugueses com esquizofrenia vivem dependentes da
sua familia e, comparativamente a Europa, estdo entre os mais dependentes. Com relagdo ao
tratamento na esquizofrenia, a evolugcdo da medicacdo - nomeadamente os antipsicoticos —
utilizada em casos de esquizofrenia, fez o numero de pacientes internados diminuir
significativamente, “devolvendo-0s” a sociedade para se integrarem, em termo profissionais e
sociais. A farmacoterapia antipsicotica deve estar incluida no tratamento destes doentes,
juntamente com uma abordagem mais ampla, onde se encontra também a psicoterapia.

O tratamento psicoterapéutico deve ser tido em conta e fazer parte do processo de, por

um lado, melhorar os sintomas e prevenir recaidas e, por outro, evitar a institucionalizac¢ao. Nos
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momentos de crise os doentes podem submeter-se a um internamento, como medida protetora
(Shirakawa, 2000).

Segundo Bruscato (1998, citado por Shirakawa, 2000), os principais objetivos da
psicoterapia sdo manter o contacto com a realidade; restaurar a capacidade do autocuidado;
manter o0 maximo de autonomia promovendo ajustamento pessoal, psicologico e social
possivel; diminuir o isolamento; reconhecer e reduzir a natureza ameagadora dos eventos da
vida; ajudar a ganhar consciéncia acerca da realidade das suas limitagdes mas também dos seus
recursos, ajudando a descobrir e realizar o seu potencial e também ajudar na aceitagdo das suas
limitagGes; aumentar as suas defesas perante situagdes de stresse através de recursos que
possam estar impedidos pela psicose e encontrar formas alternativas de resolucdo de problemas;
recuperar e favorecer a autoestima, autoimagem e autoconfianca possibilitando um progresso
continuo e promover a independéncia, o autocuidado na higiene e capacitar o individuo para as
atividades da vida diaria.

A psicoterapia pode ser individual ou em grupo. Quando ¢ individual deve ter como
prioridade o apoio, uma vez que sao individuos que apresentam dificuldades especificas e que
precisam de suporte para os capacitar de melhoria na qualidade de vida. Nao sdo recomendadas
terapias ao longo dos anos, com varias sessdes semanais e baseada em interpretacdes
(Shirakawa, 2000).

Segundo o mesmo autor, quando a psicoterapia € em grupo, o terapeuta deve procurar
ser ativo e monitorizar o ambiente do grupo procurando temas, estimular e organizar a
conversagdo, oferecer suporte e prote¢do, favorecer a coesao grupal.

A APA apresenta os passos para a gestdo clinica do tratamento de pacientes com
esquizofrenia, sendo eles:
estabelecer e manter uma alianga terapéutica; monitorizar ¢ acompanhar o paciente prestando
atengdo aos sintomas precoces de recaida; promover educagdo acerca da esquizofrenia e o seu
tratamento; determinar a necessidade de medicagdo e intervengdes psicossociais ¢ elaborar um
plano de tratamento; refor¢o da adesdo ao tratamento; o incentivo da compreensdo ¢ adaptagdo
psicossocial; ajudar no reconhecimento precoce das recaidas, promover mudangas no
tratamento e identificar fatores que precipitam ou mantém surtos; colocar esfor¢os no sentido
de aliviar o stress familiar e melhorar o seu funcionamento; facilitar o acesso do paciente aos
varios servigos necessarios relacionados com a satde mental, lazer, etc (Associagdo Americana

de Psicologia,1997).
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Apesar de inimeros estudos e avangos sobre a esquizofrenia ainda ha muito para
descobrir. No entanto, importa compreender que o estigma continua presente e ¢ um inibidor

do pedido de ajuda externa dificultando ou atrasando o inicio do tratamento (Carvalho, 2012).

1.2. a reabilitacdo psiquiatrica.

Uma vez que a psicologia clinica tem uma area de atuacdo muito grande, ao longo do
tempo foram surgindo conceitos especificos para diferenciar diferentes acgdes, desde a
intervengao psicoldgica a psicologia da reabilitacdo, ou seja, a area da psicologia direcionada
para o acompanhamento psicologico e a reinser¢cao do utente na sua vida quotidiana apés um
tratamento prolongado (Ex: internamento).

O termo “Reabilitagdo” deriva do latim habilitare e significa tornar apto, preparar,
adquirir habilitacdes. Desta forma, habilitar significa adquirir novamente uma habilidade
reduzida ou perdida (Canal & Cruz, 2013). Os termos reabilitacdo psiquiatrica e reabilitagdo
psicossocial sdo usados como sinénimos ¢ referem-se & mesma pratica (Pratt et al, 1999, citados
por Hirdes & Kantorski, 2004).

Neste ambito importa clarificar as diferencas entre termos como tratamento e reabilitacao;
ambos s3o procedimentos que podem ocorrer em sequéncia ou ao mesmo tempo,
complementares e sobrepostos um ao outro. Tanto um como o outro incluem técnicas que sdo
realizadas no mesmo programa ou em programas separados da mesma institui¢do. Esta
distingdo ¢é sobretudo valorosa uma vez que contribui para a distincdo dos individuos com
problemas psiquiatricos. O objetivo da reabilitagdo é promover no individuo o funcionamento
¢ a satisfacdo em contextos especificos. O tratamento pretende reduzir os sintomas da doenga,
a cura ou desenvolver no outro a capacidade de insight. Na reabilitagdo, o diagndstico pretende
identificar aquelas que sdo as competéncias presentes € necessarias € o suporte que existe no
ambiente; o tratamento, por sua vez, identifica os sintomas e as causas possiveis; a intervengao
na reabilitacdo baseia-se no diagnostico feito e envolve o desenvolvimento de competéncias ¢
aumento do suporte, no tratamento a intervencdo ¢ baseada em psicoterapia e farmacoterapia
(Anthony, Cohen & Farkas, 1992).

Segundo Hirdes e Kantorki (2004), a reabilitagdo psicossocial ¢ um processo que ajuda
os individuos que tém deficiéncia, sdo prejudicados ou possuem dificuldades devido a
perturbacdo mental, a terem uma oportunidade e conseguirem alcancar um nivel 6timo de
funcionamento. Para isto € necessario que os individuos e profissionais trabalhem juntos para
aprimorar competéncias e introduzir mudangas ambientais, de forma a que as suas vidas tenham

mais qualidade. Tal inclui formas de organizar servigos, tratamento e intervencdo compreensiva
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com os individuos, tratamentos, aumentar as capacidades e reduzir tensdes para evitar a recaida
e estes possam participar socialmente. Desta forma, contribui também para uma redugdo do
estigma, para a promogao da igualdade, da organizacdo familiar e do suporte.

Hirdes e Kantorki (2004) referem ainda que, na tltima década, tem sido crescente o
interesse pela reabilitacdo, por trés motivos principais: a diminui¢do de pacientes internados em
hospitais psiquiatricos, o reconhecimento dos direitos dos doentes mentais pelos proprios, pelos
familiares, técnicos e politicos e a evolucdo dos conhecimentos no ambito da psiquiatria, a par
com a ciéncia/farmacologia ¢ também das proprias doengas.

No ano de 2006, foi criada em Portugal a Comissdo Nacional para a Reestruturagao dos
Servigos de Saide Mental que deu origem a publicagdo do Plano Nacional de Saude Mental
2007-2016 que pretendia, essencialmente, a descentralizacdo dos servigos de saiide mental para
uma maior participagdo das comunidades, utentes ¢ familias. Este plano tem como objetivos:

1. Assegurar o acesso equitativo a cuidados de qualidade a todas as pessoas com problemas
de saude mental do Pais, incluindo as que pertencem a grupos especialmente vulneraveis;

2. Promover e proteger os direitos humanos das pessoas com problemas de satide mental;

3. Reduzir o impacto das perturbacdes mentais e contribuir para a promog¢ao da satude
mental das populagoes;

4. Promover a descentralizacdo dos servigos de satide mental, de modo a permitir a
prestacdo de cuidados mais proximos das pessoas e a facilitar uma maior participacdo das
comunidades, dos utentes e das suas familias;

5. Promover a integracdo dos cuidados de saude mental no sistema geral de saude, tanto a
nivel dos cuidados primarios, como dos hospitais gerais e dos cuidados continuados, de modo
a facilitar o acesso ¢ a diminuir a institucionalizacdo (Martins, 2015).

Desta forma pretende-se a integragdo do utente com doenga mental na sua familia e na
comunidade promovendo a reabilitagdo psicossocial. A Organiza¢do Mundial de Satde (OMS)
estabeleceu dois objetivos principais da reabilitagdo psicossocial, os quais deverdo ser
alcancados pela articulag@o entre os sistemas sociais ¢ os sistemas de saide: 1) a emancipacdo
das pessoas com doenca mental, a prevengdo e combate ao estigma e & discriminagéo; 2) o
desenvolvimento das capacidades sociais e a criacdo de um sistema de suporte continuado (a
médio e longo prazo).

Nas ultimas décadas muitas tém sido as mudancgas na area da satilde mental e na forma de
intervir junto dos pacientes. A reabilitacdo psicossocial ¢ reconhecida pela sua importancia ao
promover a melhoria da qualidade de vida de quem sofre de doenca mental. O estudo de

Marques e Queirds (2005) pretendeu caracterizar as respostas de reabilitacdo de pessoas com
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doenga mental através do levantamento do enquadramento geografico e institucional, recursos
disponiveis e o tipo de procura. Os utentes referiram que o que mais contribuia para responder
as suas necessidades eram os cuidados de satide mental, o acesso mais facilitado a medicacao,
suprimento de necessidades como alimentagdo, transporte, habitacdo e apoio familiar
realizadas. Os aspetos que mais dificultavam a sua autodeterminagdo eram os rendimentos
econdmicos baixos com op¢do de pessoas e local com quem viviam e a escolha do tipo de
tratamento que recebiam, sua frequéncia e duragao.

De um modo geral os utentes responderam de forma muito satisfatoria, concordando com
o fato de que existe um otimismo como estratégia que promove a recuperagdo, conhecimento e
informacdo continua da doenga, valorizacdo e constru¢do de um autoconceito positivo e
demonstracdo da parte dos técnicos que acreditam na recuperacdo dos doentes (Marques &
Queiro6s, 2005).

Existem, de facto, muitos projetos de reabilitagdo psicossocial que utilizam a cidade, o
local onde o utente habita, como setting, articulando, preservando ou resgatando as historias de
vida de cada individuo. Muitos dos profissionais que trabalham neste meio, apesar de nao terem
as condicdes ideais, envolvem-se e sdo criativos aproveitando cada lugar para que a reabilitacdo
possa acontecer dentro do contexto real da vida dos individuos. Desta forma, este acaba por ser
um grande “laboratorio” que da lugar a praticas reais em que ndo so o interesse, mas também a
reabilitagdo, vao para além daquilo que sdo os limites da estrutura fisica (Hirdes & Kantorski,
2004).

Segundo Liberman (2008), nos anos 60, os psiquiatras tinham inimeros pacientes sem
tratamento eficaz, além da medicag@o. Estes ajudavam a reduzir a severidade dos sintomas, mas
ndo a saber viver na comunidade e saber estar socialmente. Liberman procurou métodos
baseados na ciéncia para a reabilitagdo psiquidtrica, tendo desenvolvido tratamentos que
conduzissem a uma reabilitagdo psiquiatrica com sucesso: terapia familiar comportamental,
treino de aptiddes sociais e terapia social. Ainda hoje, estas técnicas sdo utilizadas em varios
contextos, tanto em hospitais como em prisdes, pacientes com deficiéncia como pacientes com

perturbagdes mentais graves (Talbott, 2008).

1.3. a reabilitacio como um caminho para a recuperacio.

A deficiéncia interfere ndo apenas com a nossa vida diaria e lazer, mas também com a
nossa independéncia e os objetivos relacionados com trabalho, sociedade e a constru¢do de uma
familia. Por exemplo, quando temos uma constipacdo sentimo-nos mal, cansados, perdemos o

foco e a vontade de trabalhar e apetece-nos descansar e falar com amigos. Assim que os
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sintomas da constipagao sdo tratados, voltamos com a mesma vitalidade ao nosso dia-a-dia. No
entanto, as perturbagdes mentais - sobretudo as mais severas - trazem um sentimento de
desesperanga no futuro, desmoralizag¢@o, miséria e sdo incapacitantes a longo prazo. As pessoas
com perturbacdo mental perderam a habilidade de comunicar, interagir, trabalhar, fazer amigos,
tomar a medicagdo e serem independentes.

No ambito do local onde realizei o estagio, os principios e praticas da reabilitacdo
psiquiatrica de Liberman (2008) sdo reconhecidos e utilizados como boas praticas. Neste
sentido, importa aqui descrevé-los:

1) A recuperacdo de uma vida normativa em comunidade é possivel para muitos

com perturbacdo mental se houver boas praticas de reabilitacdo (Liberman, 2008, p. 61)

Isto inclui:

- Envolver os pacientes e as suas familias numa avalia¢do funcional ajuda a identificar
pessoalmente objetivos importantes que tragam significado e enriquecam a sua vida;

- Tratamentos baseados na evidéncia farmacologica e psicossocial atenuam ou removem
sintomas, dificuldades cognitivas e emocionais que interferem com a missdo de atingir um
objetivo;

- A melhoria da motivagdo incute esperanca no futuro e ajuda na persisténcia necessaria
para aprender aptiddes sociais e de independéncia;

- Programas estruturados e de apoio para o trabalho, escola, habitacdo, permitem aos
pacientes terem niveis mais elevados de independéncia funcional;

- Ensinar as familias ¢ aos pacientes a melhorar as suas estratégias de coping,
comunicacdo e resolugdo de problemas para compreender expectativas realistas e gerar um
refor¢o positivo no sentido do progresso;

- Uma gestao de caso feita de forma proativa, a longo prazo, intensiva e flexivel por
profissionais que sabem utilizar competéncias de sobrevivéncia para o ajudarem a integrar na
comunidade;

- Administradores e gestores de associagdes de saude mental orientados para a
recuperacgdo incorporarem as melhores praticas no que diz respeito as competéncias dos clinicos
e das equipas multidisciplinares.

Por estas razdes, nesta instituicdo, realizam-se consultas com a familia e a assistente
social, no sentido de compreender a dependéncia ou independéncia daquele individuo e
perceber qual o seu grau de integracdo na comunidade. Para alguns recorre-se a outras

instituicdes que servem de centro de atividades durante o dia para quem sofre de doenga mental,
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outros podem voltar para a casa comprometendo-se a serem seguidos na clinica através de

consulta externa.

2) Impedimentos, deficiéncias e handicaps podem ser diminuidos ou ultrapassados

ao integrar a farmacologia e os servicos psicossociais para melhorar as praticas clinica,

educacional, vocacional e politicas governamentais (Liberman, 2008, p. 62).

Deficiéncias e desvantagens sdo obstadculos na recuperacdo para os quais ¢ necessario
existir energia, otimismo real e tolerancia a frustracdo. Ha alguns anos que se tem assistido ao
surgimento de um conjunto de estratégias de reabilitacdo para controlar ou reverter as
deficiéncias, remedia-las e remover barreiras na comunidade que sdo desvantagens para quem
tem perturbacdo mental. Os medicamentos ¢ a reabilitacdo cognitiva podem remover ou
melhorar as dificuldades como os sintomas e deficits na memoria, atengdo sustentada,
aprendizagem e resolug@o de problemas. A redugdo dos sintomas e das deficiéncias cognitivas
ajuda a ter hipoteses de sucesso para aprender competéncias e capacidades que podem
contribuir para a recuperagao.

As duas formas mais importantes de potenciar as capacidades funcionais de quem esta
mais incapacitado devido a perturbag¢@o mental sdo o treino de competéncias sociais e de saber
viver de forma independente, através de técnicas educacionais e treino especifico e servigos de
apoio com profissionais especializados para dar assisténcia permitindo que estes individuos
possam trabalhar, ir & escola, sejam consumidores informados, fagam amigos, melhores

relacdes em familia e possam assim viver na comunidade de forma bem sucedida.

3) Em reabilitacdo é fundamental existir uma individualizacdo no tratamento

(Liberman, 2008, p. 66)

Os pacientes sdo Unicos na sua historia de vida, na sua forma de aprendizagem, na sua
resiliéncia, nas suas estratégias de coping e nas protegdes sociais que os possam proteger da
“anormalidade”.

Um dos mais importantes principios da reabilitacdo psiquiatrica ¢ a combinagao entre 0s
diferentes niveis cognitivos do individuo, comportamentais e funcionamento social. As
diferengas que podem existir entre individuos com perturbacdo mental podem afetar a escolha
do tratamento mais adequado, tal como diferengas de uma idade para outra no mesmo individuo.
Uma fase de psicose ndo ¢ igual a uma fase de estabilizagdo da doenga, logo o que pode ajudar

numa fase pode ndo o ajudar noutra. Isto é bastante relevante nas sessdes de grupo, em que
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varios individuos com perturbagio mental fazem as mesmas atividades. E sempre necessério
ter a conta a individualizacdo de cada um.

Na institui¢do de estagio, a discussdo de casos clinicos era feita em conjunto com 0s
terapeutas ocupacionais, abordando-se como ¢ que determinado individuo tinha estado durante
a atividade, como reagiu, qual o feedback e percebia-se se determinada atividade lhe estava a

ser ou nao benéfica e em que medida.

3.1) Promover a espiritualidade

A religido e a espiritualidade sdo frequentemente negligenciadas em vez de aproveitadas,
no ambito da reabilitagdo. Este é um assunto que ajuda a compreender os individuos ¢ as suas
desvantagens tanto de pacientes como dos clinicos e também os distingue uns dos outros.

Na alianga terapéutica a empatia requer uma atengdo para com o individuo e para os seus
interesses, valores espirituais, crencas e costumes. A consciéncia da religido e da espiritualidade
de um paciente ajuda-nos a encontrar ferramentas mais adequadas para alivio do stresse e a
motivacao para aderir ao tratamento.

As crengas religiosas estdo associadas ao bem-estar, a forma como os individuos se
ajustam e lidam com as perturbagdes psiquidtricas e com os médicos. Acreditar num poder
maior, numa religido, rezar e ter f¢ em Deus devem ser tidos em conta como importantes no
processo de recuperagdo. A experiéncia de estar fora de controle tanto a nivel mental (dos
pensamentos) como a nivel emocional e comportamental pode ser assustadora, neste sentido
individuos com perturbagdes mentais no ambito psiquiatrico procuram forma de enfrentar as
suas limitagdes, a falta de esperanga e sentirem-se sem rumo na vida.

Desta forma, os clinicos podem encorajar os pacientes a utilizar as suas crengas religiosas
e a espiritualidade para fazerem face a frustragdo, aceitar o stresse e a desilusao e encontrar um
sentido em eventos complexos.

Esta institui¢do de estagio, em particular, possui uma natureza religiosa, como tal, esta
questdo assume um papel importante. Para muitos individuos da clinica, rezar, ir a igreja, a
missa ou as sessoes promovidas institucionalmente sdo uma forma de ajudar a encontrar alguma

paz no meio dos problemas.

4) A reabilitacdo é mais efetiva € a recuperagcdo mais rapida quando os pacientes €

familia estdo ativamente envolvidos e a participar no tratamento (Liberman, 2008, p. 69).

Uma reabilitagdo efetiva pode acontecer quando o paciente e a familia estdo envolvidos

no processo, uma vez que nao s6 procuram identificar como atingir objetivos que podem levar
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a uma vida mais satisfatoria e funcional. Uma participacdo ativa ajuda os pacientes a tornarem-
se mais motivados e a investir mais. E responsabilidade dos clinicos e das associagdes de satde
mental planear e implementar programas em que a participacdo ativa conjunta (pacientes e
familia) seja a norma.

E comum haver passividade relativamente a reabilitagdo devido a falta de esperanga no
futuro, estigma, dependéncia, sintomas negativos e desmoralizacdo. Nos tratamentos apenas
recentemente se reconheceu o cardcter terapéutico da unido entre o paciente e a familia com um
mesmo objetivo. Este reconhecimento permitiu transitar de um paradigma tradicionalmente
autoritario e paternalista, em que todo o poder ¢ dado ao médico (uma vez que ¢ ele que detém
o conhecimento) para o facto de que a familia estd com o paciente todos os dias, a todas as
horas, tem experiéncia com os sintomas, com a sua incapacidade e dificuldades. Esta
experiéncia complementa-se com o saber clinico de médicos, enfermeiros e psicologos. O fato
de existirem consultas com a familia ajuda ao envolvimento desta no tratamento do paciente.

5) A integracdo e a coordenacdo dos servicos sdo essenciais para melhorar o

progresso em direcdo a recuperacao (Liberman, 2008, p. 72).

Para quem tem perturbacdes mentais de forma grave e com episodios recorrentes um so
tratamento ndo ¢ suficiente, ¢ necessaria uma variedade de tratamentos para os problemas
relacionados com a incapacidade, integragdo e coordenacdo. Os tratamentos farmacoldgicos e
psicossociais devem ser integrados em trés niveis, o do paciente, os clinicos ¢ equipa que o
acompanha e as associagdes que tém uma ampla oferta de servigos que prestam cuidados.

E necesséario que os pacientes entendam como os farmacos podem ser benéficos bem
como os tratamentos psicossociais. Os efeitos secundarios da medicagdo podem interferir com
os tratamentos psicossociais, o que pode requerer mudangas de medicagdo e da dosagem. Mas
a sobre estimulacdo dos tratamentos psicossociais também pode levar ao exacerbar dos
sintomas.

Relativamente a equipa clinica, € necessario avaliar a integra¢do de multiplos tratamentos
e planeamento dos mesmos o que requer um esfor¢o interdisciplinar. Neste sentido € necessario
um levantamento de varias informagdes pertinentes junto de varios membros da equipa como a
histéria do paciente, sintomas, diagnostico, relagcdes familiares e funcionamento psicossocial,
cognitivo, educacional e vocacional.

Na institui¢do de estagio os servigos estdo bem coordenados e partilham um objetivo
comum de recuperagdo, tanto dos médicos, como dos psicologos, psiquiatras, terapeutas

ocupacionais, enfermeiros, irmas.
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6) E importante tirar partido dos pontos fortes, interesses e capacidades dos

pacientes para a reabilitacdo (Liberman, 2008. p. 74).

Na perspetiva dos pacientes, o objetivo da reabilitag¢@o ¢ ajudar os individuos a terem uma
vida com proposito e que seja recompensadora, apesar dos sintomas, das dificuldades
emocionais e cognitivas e da incapacidade.

Ao contrario do foco da psiquiatria em tratar dos sintomas, a reabilitagdo procura perceber
0 que o paciente ¢ capaz de fazer, como faz as tarefas e resolve problemas, como atinge um
objetivo. Os pacientes e as suas familias sdo desafiadas a viver no presente e a planear o futuro.
Saberem como podem agir hoje para mudar a situagdo amanha permite o foco no positivo, em
objetivos curtos, empoderamento pessoal, auto responsabilizagdo conduzindo a esperanga ¢
possivelmente a melhor qualidade de vida.

A reabilitagdo baseada nas habilidades que o paciente ja tem, nos seus interesses e
qualidades, facilita o empowerment, se este conseguir utilizar as suas competéncias.

Neste ponto, o fato de existir coordenag@o dos varios servigos contribui para que isto seja

uma realidade.

7) A reabilitacdo requer tempo e acontece gradualmente, ¢é necessario

perseveranca, paciéncia e resiliéncia por parte dos pacientes, familias e clinicos (Liberman

2008, p.76).

As melhorias acontecem lentamente ¢ a reabilitacdo deve ter em conta as diferentes fases
da doenga do individuo, isto porque a maioria das perturbacdes mentais sdo incapacitantes e
causam dificuldades.

Desta forma, é importante que os objetivos da reabilitagio sejam humildes. E necessério
que o clinico esteja atento aos indicadores de vulnerabilidade. Sinais como irritabilidade,
ansiedade, problemas de concentracdo entre outros podem significar uma recaida. Cada
individuo reage aos estimulos do ambiente de forma diferente ¢ tem o seu proprio nivel de
vulnerabilidade.

Liberman sugere os dez “C”s da reabilitagdo psiquidtrica como orientagdes para as
melhores praticas na reabilitagdo: Compreensiva/ Continuada/ Coordenada/ Colaborativa/
Orientada para o consumidor/ Consistente com a fase da perturbagdo/ Competéncia no uso dos
servigos baseados na evidéncia/ Conectada com os défices, competéncias e forcas do paciente/
Compassiva/ Cooperativa com as associagdes comunitarias, recursos € comprometimento dos

gestores dos programas e decisores politicos.
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Relativamente a eficacia da reabilitacdo psicossocial na satide mental, segundo a OMS
(2002), esta requer o equilibrio entre farmacoterapia, psicoterapia e reabilitacdo psicossocial
(Martins, 2015), i.e., deve ser uma interven¢do multidisciplinar.

Martins (2015) desenvolveu um estudo com o objetivo de avaliar as necessidades de
pessoas com doenca mental em processo de reabilitagdo psicossocial. O programa de
reabilitagdo implementado baseava-se nos principios gerais de reabilitacdo psicossocial,
promovendo a autonomia de pessoas com doenca mental para que estas possam atingir o
maximo do seu potencial de funcionamento de qualidade de vida, num ambiente a sua escolha,
com o minimo de intervengdo técnica possivel. Os resultados demonstraram a presenca de
sofrimento psicoldgico, seguido das necessidades relacionadas com as relagdes intimas e o
relacionamento sexual. Todos os participantes manifestaram necessidades sem resposta, em
relacdo ao sofrimento psicologico, referindo receber ajuda moderada dos familiares. O estudo
concluiu ainda que as pessoas inquiridas se consideravam maioritariamente satisfeitas com o
apoio que recebiam.

Teixeira (2013) procurou perceber o funcionamento de uma clinica psiquiatrica de
reabilitagdo, assim como as barreiras na mudanca do paradigma da saude mental e a efetividade
na promogao da autonomia dos utentes. Segundo os resultados do estudo, nenhum utente saiu
do regime de emprego protegido. Nenhum foi transferido para uma casa independente e estavel.
Tal permitiu concluir que havia uma falta de integracdo dos utentes, na comunidade,
dependendo muito dos profissionais (Teixeira, 2013).

O estudo de Ohayon, Roe e Kravetz (2007), desenvolvido em comunidades psiquiatricas
de reabilitacdo, pretendia avaliar os efeitos de um programa de gestdo e recuperagdo da doenga
mental que pretendia dotar as pessoas com doenca mental cronica de informacgdo e
competéncias necessarias para gerir a doenga de forma efetiva e alcangarem os seus objetivos
pessoais de recuperagdo. Os resultados referem uma melhoria no nivel de conhecimento sobre
a doenca, na identificacdo e reconhecimento de objetivos pessoais e também e uma melhoria
significativa na forma como geriram e enfrentaram a doenga. Concluiram também que as
intervengdes psicoeducacionais ajudaram a aumentar o conhecimento sobre a doenca e sobre
os sintomas (2007).

O estudo de Chowdur, Dharitri, Kalyanasundaram e Suryanarayana (2011) pretendia
compreender a eficacia de um programa de reabilitacdo psicossocial com uma duragdo de seis
meses. Este programa oferecia varias intervencdes terapéuticas (treino de competéncias sociais,
aconselhamento individual, terapia de grupo e terapia familiar, exercicio fisico, estratégias para

lidar com a medica¢do) numa abordagem semelhante a uma comunidade terapéutica, uma rotina
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estruturada e principios como democratizagdo, permissividade e confrontagdo com a realidade.
Os resultados demonstraram que os pacientes com doenga mental cronica que precisavam de
apoio para recuperar beneficiavam deste programa de reabilitagdo, sendo a intervengdo também
benéfica para as familias, pois facilitava o cuidado ao paciente. Houve melhorias genéricas em
varias areas do funcionamento.

Os resultados do estudo de Saha, et al (2020) sobre centros de reabilitagdo em residencial
rural e centros de dia para pessoas com doenca mental cronica demonstraram uma taxa de
reabilitagdo bem-sucedida de 69% com retorno para a familia. A conclusdo foi de que a
combinagdo entre a intervencdo psicossocial e a farmacoldgica sdo efetivas para reintegrar
pacientes com doenga mental cronica a sua familia. Este programa foi bem-sucedido e pode por
isso ser replicado noutros paises.

Inerente a recuperagdo das incapacidades devido a perturbacdo mental estd o papel social
que define o lugar da pessoa entre os pares, familia, comunidade e sociedade. Estes papéis
determinam a identidade do individuo — atitudes, expectativas, tarefas, recompensas ¢
autoestima que dao estrutura e significado a sua vida (Liberman, 2008).

Cada vez mais a reabilitag@o psiquiatrica se tem preocupado em envolver o paciente e a
sua familia na recuperacao, colocando o foco nas suas competéncias e qualidades e trabalhando
e treinando as suas dificuldades. Os seus recursos devem incluir cada mais nao s6 a comunidade
e os servigos que nela existem como também uma abordagem mais humanizada, que vai muito
além da farmacoterapia e psicoterapia e recorre a um cuidado individualizado.

O foco da reabilitagdo psiquiatrica é cada vez mais o paciente, integrando-o e envolvendo-
o no tratamento e na comunidade. A reabilitacdo psiquidtrica na esquizofrenia reveste-se da
necessidade de respeitar o individuo nas suas escolhas, na sua unicidade e naquilo que séo os

seus objetivos. Abordarei agora essa tematica, em especifico.

1.3.1. a reabilitacio psiquiatrica na esquizofrenia.

Como ja abordamos, a reabilitagdo psicossocial ¢ um processo ativo em que o individuo
pode atingir o seu funcionamento 6timo tanto ao nivel psicoldgico como social integrado num
ambiente adequado escolhido por si. Isto implica a sua disponibilidade de aprender, treinar
competéncias, mudar atitudes, através dos recursos disponiveis - sobretudo comunitarios -
tendo em vista a perspetiva da normalizac¢ao, dependendo do tipo de problema. Por isso, neste
ambito, também importa falar de desinstitucionalizacdo, o qual engloba trés aspetos: a retirada

progressiva dos individuos que estdo hospitalizados, o evitar da institucionalizacdo e o
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alargamento de alternativas comunitarias (Cohen, Anthony & Farkas, 1990 citados por Santos,
2000).

A reabilitagdo psicossocial envolve o paciente e todos os profissionais de saude e a
comunidade sendo que este processo abrange uma reconstru¢do do mesmo tendo em conta o
seu meio, a sua rede social e o trabalho com valor social. Este movimento da a oportunidade do
paciente que tem limitagcdes devido a sua doenga e sintomatologia associada, poder restaurar a
autonomia das fungdes que tem na comunidade (Lussi, Pereira & Pereira, 2006).

Deegan descreveu um modelo baseado numa estrutura que permitisse ao paciente ter um
papel ativo na sua propria mudanga, influenciando assim o curso da perturbacdo, o modelo de
desenvolvimento interativo. Neste, existem dois principios, o de que o curso da doenga ¢
influenciado ao longo do tempo por interagdes entre o individuo e o ambiente e o de que o
individuo se desenvolve ao longo do tempo, com as alteragdes e mudangas tanto nas suas
competéncias e forcas como nas suas fraquezas e vulnerabilidades, processo este que inclui
duas variaveis, os padrdes longitudinais da evolugdo da doenga e as interagdes entre o
individuo-ambiente. Esta ¢ uma vis@o do curso da esquizofrenia que permite perceber o
prognostico da doenca (1997, citado por Santos, 2000).

Relativamente a reabilitacdo na esquizofrenia, consideram-se dois niveis, a psicose
funcional como uma patologia de evolugdo prolongada ou cronica (a cronicidade pode ser
definida quanto ao diagnostico, duragdo e grau de gravidade) e pacientes de longo internamento,
velhos cronicos (hospitalizacdo acima dos cinco anos) e novos cronicos (hospitalizagdes
inferiores a cinco anos) (Bachrach 1998, citado por Santos, 2000).

Os individuos com esquizofrenia tém uma doenca mental grave, cronica, com diversos
internamentos, por isso sao pacientes com uma saude precaria, isolamento social, dificuldades
em tarefas da vida didria, desemprego e pobreza (Bellack & Mueser, 1988, citados por Santos,
2000). Esta autora refere também o facto de existirem inumeros programas dentro da
reabilitac@o psicossocial. Uma vez que na esquizofrenia existem dificuldades no funcionamento
social, o treino de aptidoes sociais recorrendo a role-plays e modelling é bastante utilizado.
Além disso, € também importante o treino de atividades da vida diaria como cuidados pessoais,
aptiddes domésticas, gestdo de dinheiro e adesdo a medicacdo. Este treino regular tem revelado
melhores resultados quando comparado com a terapia ocupacional (Liberman et al. 1998, citado
por Santos, 2000).

A importancia do trabalho em individuos que sofrem doengas mentais graves, neste caso

de esquizofrenia, reveste-se de grande importancia na medida em que ¢ um auxilio na obtengéo
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de algum rendimento e autorrealizagio e reinsergdo social. E comum que esta fase do trabalho
surja na fase final do tratamento, ap6s estes estarem tratados ou estabilizados (Leal, 2004).

Neste ambito existem alguns pressupostos como a existéncia de um periodo de preparacdo
para a entrada num mercado competitivo, este periodo de preparacdo pode ser realizado de
varias formas, com workshops protegidos, empregos de transicdo, o treino de habilidades
especificas e acompanhamento neste periodo (Leal, 2004).

Apesar de varias formas de emprego apoiado, a reinser¢@o laboral nem sempre acontece
e fazem os cursos pelo beneficio dos subsidios. Os programas vocacionais implicam varias
fases, e que o individuo seja ativo na escolha da formagdo e do emprego, obten¢do e manutencéo
deste, existem inclusive diretrizes proprias internacionais de oportunidades de pessoas com
incapacidade. A reabilitacdo ¢ hoje em dia mais centrada na comunidade, no entanto muitas
vezes, face a doenca, isto coloca algumas dificuldades, dai a importancia das estruturas
intermédias entre os cuidados hospitalares ¢ a comunidade. E possivel um individuo com
esquizofrenia ter acesso a uma habitacdo, por exemplo habitacdo protegida, apoiada,
percebendo onde ¢ mais necessario haver suporte (Santos, 2000).

E de suma importancia referir que os pacientes com esquizofrenia tém ndo s as
dificuldades inerentes a uma doenca mental grave, a sua sintomatologia, medicacdo como
também apresentam défices em alguns dominios cognitivos, particularmente nos dominios da
atengdo/vigilancia, velocidade de coordenagdo visuo-motora, velocidade psicomotora, varios
tipos de memdria, fungdes executivas e inteligéncia (Vaz-Serra et al, 2010).

Um estudo de revisdo realizado por Torrey (2002), sobre pacientes nunca tratados com
medicagdo antipsicotica, revelou anormalidades significativas na estrutura e fun¢ao do cérebro.
Estas anormalidades cerebrais implicam uma variedade de regides como a area medial,
temporal, pré-frontal, talamica e ganglios da base concluindo que a esquizofrenia é uma doenca
cerebral tal como o s@o Parkinson e esclerose multipla. Num estudo de meta-analise,
Fioravanti et al. (2005) investigaram cinco dominios cognitivos especificos: QI, memoria,
linguagem, fungdes executivas e atencdo. Em todas as areas, 0s pacientes com esquizofrenia
apresentaram pior desempenho nos testes neuropsicoldgicos, quando comparados aos do grupo
de controlo.

Os défices cognitivos desempenham um papel central na psicopatologia porque podem
ser detetados antes do primeiro episodio psicotico, tendem a persistir durante o curso da doenga,
sdo relativamente estaveis ao longo do tempo e determinam défices funcionais caracteristicos
da esquizofrenia. Ao longo do tempo a comunidade cientifica tem, por um lado, procurado

farmacos que atuem especificamente e de forma significativa na fung¢@o neurocognitiva, por
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outro no desenvolvimento de terapias psico-comportamentais de reabilitacdo cognitiva (Vieira,
2013).

Assim, os programas de reabilitagdo psicossocial contribuem para auxiliar o individuo
através do o treino de habilidades sociais, ocupacionais, autocuidado e vida independente
assente em técnicas comportamentais. E importante compreender que estes programas estio
baseados nos modelos de aprendizagem, e os défices cognitivos condicionam a aquisi¢do de
novas habilidades e informagdes, por isso, quanto maior o défice maior, menor o beneficio dos
pacientes de esquizofrenia relativamente a estes programas. O uso de estratégias
compensatorias como usar anotagdes e revé-las, o uso de pistas visuais ¢ o treino de habilidades
cognitivas pode contribuir efetivamente para minimizar consequéncias funcionais dos défices
cognitivos na esquizofrenia (Monteiro & Louza, 2007).

Quanto ao futuro da reabilitagdo psicossocial na esquizofrenia, ¢ importante considerar
os modelos e as classificagdes, por outro lado, a relacdo entre cérebro e comportamento e o
impacto economico da doenga. O fato de cada vez mais se procurar investigar as fronteiras entre
o cérebro e o comportamento para perceber se ¢ possivel treina-lo para melhorar o seu
processamento de informagdo e assim facilitar a aprendizagem de competéncias sociais €
deveras importante. E necessario combinar o tratamento psicofarmacoldgico com a abordagem
psicossocial para prevenir recaidas, melhorar o seu funcionamento social, pois a recuperagdo
pode ser um objetivo da reabilitag@o psiquiatrica na esquizofrenia (Liberman et al., 1993 citados
por Santos, 2000).

Foi feito um estudo em que se avaliaram utentes integradas em residéncias de reabilitagdo
¢ utentes de hospital psiquiatrico com o objetivo de compreender se os programas de
reabilitagdo residencial interferem de forma significativa no estilo de vida, qualidade de vida e
capacidade funcional de pessoas com diagnodstico de esquizofrenia (Oliveira, 2011). A hipdtese
colocada era a de que o facto de os pacientes com doenga mental grave serem colocados em
estruturas residenciais de reabilitagcdo psicossocial promovera ndo s6 a adogao de estilos de vida
mais saudaveis e adaptativos como também uma melhoria da capacidade de vida funcional e
qualidade de vida quando comparados com um hospital psiquiatrico. Os resultados
demonstraram que ndo se pode dizer que os individuos em estrutura residencial tenham um
estilo de vida mais saudavel e adaptativo em comparagdo com o0s que estdo em contexto
hospitalar, remetendo para o consumo tabagico e peso. No entanto, no que respeita a pratica de
exercicio fisico, os individuos em residéncia indicaram maior regularidade desta pratica.
Ambos os grupos sdo condicionados pelo meio onde se inserem, sendo a residéncia o meio mais

potenciador de autonomia, auto responsabilizacdo e maior controlo do estilo de vida. O grupo
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em hospital estd condicionado pelas rotinas e controlo da instituicdo, sendo mais facil ndo
interromper a medicagdo, ndo consumir substancias e acordar cedo.

Relativamente aos resultados da qualidade de vida, constatou-se que o grupo inserido nas
residéncias tinha um maior nivel de qualidade de vida.

Podemos inferir que individuos com esquizofrenia que habitam em estruturas residenciais
de reabilitacdo tém a percecdo de uma melhor qualidade de vida quando comparados com os
que estdo no longo internamento num hospital psiquidtrico. Desta forma a reabilitagdo
psicossocial promove a permanéncia do individuo junto da familia ¢ também da rede social
(Kovas, 2008 citado por Oliveira, 2011).

A reabilitacdo psicossocial promove melhorias significativas na qualidade de vida,
capacidade funcional, satisfacdo pessoal e bem-estar permanecendo clinicamente estaveis e
mantendo a sua identidade na comunidade (Oliveira, 2011).

Em 2009, o estudo de Teixeira, Santos, Abreu e Gongalves pretendeu conhecer as praticas
de reabilitagdo psicossocial, as suas possibilidades e os resultados, através de uma analise das
praticas de uma associacdo de reabilitacdo social e desinstitucionalizagdio de doentes
psiquiatricos (ARSDOP). Esta associacdo tem como filosofia de intervencdo uma visdo de
reabilitagdo direcionada para a recuperagdo, isto €, com o apoio adequado os utentes podem,
apesar de manter a sua sintomatologia, limitacdes e medicagdo, readquirir o seu funcionamento
social.

Os resultados traduzem o facto de que os cuidados de satde mental ndo se podem basear
apenas no tratamento hospitalar e por isso ¢ necessaria a diversidade em termos de habitagao,
formagdo e emprego como medidas essenciais no processo de recuperacdo. As oficinas
protegidas, que se focam na formacdo e no desenvolvimento de novas competéncias,
pretenderam de facto assegurar aqueles que t€ém doenga mental de evolugdo prolongada por um
lado a formacdo e o aperfeicoamento, mas também sempre que possivel, a integragdo no
mercado de emprego competitivo. Quanto ao processo de reabilitacdo, este s6 estd completo
quando os utentes podem viver no seu meio social.

A conclusdo ¢ a de que a reabilitacdo psicossocial na saide mental ¢ uma componente
predominante na recuperagdo de doentes mentais severos e deve por isso ser integrada no
processo de intervencdo desde o inicio (Teixeira et al, 2009).

Um estudo italiano de Bozzatello, et al (2018) procurou perceber as intervengoes
psicossociais mais eficazes nos disturbios do espectro da esquizofrenia, especificamente,
comparar a amizade com a arteterapia de grupo e perceber as diferencas de efeitos nos

tratamentos.
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Os resultados indicam uma melhoria ao longo da duracdo do estudo em ambas as
intervengdes sobretudo no que diz respeito ao funcionamento psicossocial, autoestima e
distiirbios do pensamento. A amizade teve resultados eficazes superiores a arteterapia na
melhoria do funcionamento psicossocial. No entanto, ambas foram consideradas eficazes para
melhorar as estratégias de coping orientadas para as emocdes e ambas foram consideradas
importantes contributos para melhorar o funcionamento daquilo que ¢ a realidade destes
pacientes (Bozzatello et al, 2018).

Na China, Chien, Cheng, McMaster, Yip ¢ Wong, (2019), desenvolveram um estudo
sobre a eficacia de um programa de psicoeducagdo baseado no mindfulness para individuos
num estagio inicial de esquizofrenia. Os resultados encontrados indicaram que o grupo teve
mudangas significativas nas regides cerebrais relativamente a atencao e regulagdo emocional.
Os grupos de psicoeducacdo com base no mindfulness podem ser uma forma efetiva de
interven¢ao em adultos num estagio inicial de esquizofrenia e exercer efeitos a longo prazo nas
condi¢des mentais e no funcionamento destes individuos.

Um estudo iraniano conduzido por Atadokht, Ebrahimzadeh e Mikaeeli, (2019),
pretendeu perceber a eficiacia de um treino de competéncias humoristicas nos sintomas
positivos e negativos no espectro da esquizofrenia cronica. Segundo os resultados, os sintomas
positivos e negativos diminuiram depois das oito sessdes de treino de competéncias
humoristicas. Por isso, este programa ¢ recomendado para pacientes com esquizofrenia. Isto é
compreensivel uma vez que nos pacientes com esquizofrenia com sintomas negativos existe um
comprometimento comportamental como passividade, isolamento social, falta de prazer, apatia
social e emocional. Através do humor e de anedotas, isso desperta nestes pacientes prazer e
serve como um método terapéutico que ajuda a suportar coisas desagradaveis. Gradualmente
estes ganham a capacidade de lidar com a ansiedade e o stress e até de melhorar a sua condigao.

Um estudo nos Estados Unidos da América, de Ben-Zeev (2014), pretendeu perceber a
viabilidade, aceitabilidade, e a eficacia preliminar de uma interven¢ao através da utilizagdo de
um smartphone para os individuos com esquizofrenia. O sistema FOCUS (que consiste em trés
aplicagdes, uma para que estes se envolvam diariamente através de sinais auditivos e
notificacdes visuais, a segunda para gerar breves avaliagdes e interagdes e a terceira com dicas
rapidas para que estes possam aceder a recursos de autogestdo de doencas e estratégias de
coping que sdo sugeridas) para telemoveis foi desenvolvida para ajudar os individuos com
esquizofrenia a gerir a sua doenga em tempo real e local oferecendo recursos pré-agendados e
a pedido para facilitar a gestdo de sintomas, regulagdo do humor, adesdo a medicagdo,

funcionamento social e melhoria do sono. Os resultados mostram que uma intervencao atraveés
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do telemovel para a gestdo da doenca em individuos com esquizofrenia ¢ viavel, aceitavel e
sugere mesmo que € clinicamente util. Os individuos relataram um nivel elevado de satisfacdo
e interesse em continuar a usar este sistema no telemovel, a aceitacdo foi elevada. A interven¢ao
foi util na redugdo dos sintomas positivos da esquizofrenia e sintomas gerais de psicopatologia
e depressdo. Ndo houve mudangas significativas relativamente ao sono ou as crengas sobre a
medicacdo. Ao contrario dos servigos presenciais uma intervencdo através de um telemovel ¢é
transportavel e pode ser usada em qualquer local (Ben-Zeev, 2014).

Em jeito de conclusdo, apresentamos um sumario dos estudos desenvolvidos neste ambito

e as suas principais conclusoes.
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Estudo Oliveira Teixeira, Bozzatello, Chien, Atadokht, Ben-Zeev,
(autores, (2011) Santos, Bellino, De Cheng, Ebrahimzad Brenner,
ano) Abreu, & Marzi, McMaster, eh & Begale,
Gongalves Macri, Yip & Wong Mikaeeli Duffecy,
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Montemagni Mueser
, & Rocca (2014)
(2019)
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programas de | reabilitacdo psicossociais | um programa | um treino de | aceitabilidade
reabilitacdo psicossocial, | mais eficazes | de competéncias | , e eficacia
residencial possibilidade | nos distarbios | psicoeducagd | humoristicas | preliminar de
interferem s e resultados | do espectro o baseadono | nos sintomas | uma
no: da mindfulness positivos e intervencao
estilo e esquizofrenia negativos no | através da
qualidade de € comparar a espectro da utilizagdo de
vida (QV) e amizade com esquizofrenia | um
capacidade a arteterapia cronica smartphone
funcional de de grupo e
pessoas com perceber as
diagnostico diferencas de
de efeitos nos
esquizofrenia tratamentos
Utentes Pacientes de | Pacientes Individuos Pacientes Individuos
Destinata integradas em | associagdo de | com num estagio com com
rios residéncias reabilitagdo esquizofrenia | inicial de esquizofrenia | esquizofrenia
de social e esquizofrenia
reabilitacdo e | desinstitucion
utentes de alizagdo de
hospital doentes
psiquiatrico psiquiatricos
Os individuos | A Melhoria ao Grupos de Sintomas Intervencao
Conclusd em estrutura | reabilitagdo longo da psicoeducagd | positivos e através do
es residencial psicossocial duragédo do o com base negativos telemovel
nao tém um na satude estudo em em diminuiram para a gestao
estilo de vida | mental ¢ uma | ambas as mindfulness depois das 8 da doenga em
+saudavel e | componente intervengdes | podem ser sessoes de individuos
adaptativo predominante | sobretudono | uma forma treino de com
(comparando | na que diz efetiva de competéncias | esquizofrenia
com os de recuperagao respeito ao intervencao humoristicas. | ¢ viavel,
contexto de doentes funcionament | em adultos aceitavel e
hospitalar). mentais o (estagio clinicamente
Na SEVeros. psicossocial, | inicial util
pratica de autoestima e | esquizofrenia
exercicio distarbios do | ) e exercer
fisico, os pensamento. efeitos a
individuos Amizade c/ longo prazo
em residéncia resultados nas suas
indicaram + superiores a condigoes
regularidade. arteterapia. mentais e
o funcionament
grupo 0
inserido nas
residéncias
indicou um
maior nivel
de QV.

Legenda: Tabela sobre estudos de reabilitacdo psiquiatrica na esquizofrenia
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As conclusdes mostram que os programas de reabilitagdo psicossocial sdo mais eficazes
do que o internamento hospitalar. Os servicos que sejam permanentes e personalizados e onde
os cuidados sdo fornecidos por um terapeuta de referéncia ajudam a manter o individuo com
uma doenga mental cronica e severa na comunidade (Farkas, 2000 citado por Oliveira, 2011).

A reabilitagdo psiquidtrica na esquizofrenia requer uma intervencdo planeada com o
proprio, em conjunto ndo s6 com outros profissionais, a comunidade, mas também com a
familia para que os resultados possam ser mais significativos, positivos e impactantes e
prolongados no tempo.

Os pacientes com esquizofrenia beneficiam de grupos de psicoeduca¢do com base no
mindfulness num estagio inicial exercendo efeitos a longo prazo. O treino de competéncias
humoristicas também revelou ajudar na diminuicdo de sintomas positivos e negativos e a
amizade ajuda a melhorar o funcionamento psicossocial, auto-estima e disturbios do

pensamento. Na gestdo da doenga, a intervencao através do smartphone éutil, aceitavel e viavel.
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2. O Papel do Psicélogo na Reabilitacao Psiquiatrica

E essencial o psicologo que trabalha num contexto de clinica psiquiatrica saber
trabalhar em equipa multidisciplinar, sendo um trabalho também coletivo na medida em que o
seu saber se cruza com o de outros profissionais para um melhor atendimento e
encaminhamento do paciente, promovendo assim a coopera¢do ¢ comunicagdo entre diferentes
servigos. Isto faz com que exista uma interagdo entre todos os conhecimentos e uma forma de
ver o utente mais holistica e integradora, para que este possa ser atendido em todas as suas
necessidades. O trabalho em equipa ¢ uma modalidade de trabalho coletivo onde existe uma
relacdo reciproca entre varias intervengdes técnicas entre variados agentes. Com isto, além do
paciente ser favorecido ao existir uma visdo mais rica do mesmo, também o psicologo ¢
favorecido por ter varias visdes do individuo, bem como possivelmente uma relagdo com os
colegas mais solida e coerente com um mesmo objetivo (Peduzzi, 2001).

O papel do psicologo na reabilitacdo ¢ deveras importante, uma vez que devem ser tidas
em conta as expectativas nao so6 do utente como também da familia (Waisberg, et al, 2008).

Devido a especializacdo nas varias areas da satude e divisdo das intervengdes, o trabalho
em equipa ¢ de facto fulcral para que a visdo do paciente seja holistica e possa desenvolver a
sua qualidade de vida e autonomia. Por isso, varios programas de saude, sobretudo na
reabilitagdo psicossocial, sdo articulados com varios cuidados (saude, assisténcia social, a
familia, a comunidade (Lessard Morin & Sylvain, 2008; Queirdés & Araujo, 2007; Quintana,
Kegler, Santos & Lima, 2006 citados por Queiroz & Araujo, 2009).

Uma equipa deve ser formada por duas pessoas ou mais, pelo menos um deles deve ser
profissional e distingue-se pelas suas fungdes, tarefas e composicao. Esta pressupde encontros
regulares, uma comunicagdo imediata ¢ constante, quando assim ndo acontece, as trocas de
informacado sdo feitas através de relatorios e registos. Estas equipas funcionam numa estrutura
organizacional em que ha uma definigdo clara de papéis. Esta deve ser orientada na tarefa e
centrada no paciente. Para o trabalho de equipa sdo necessarias condi¢des propicias, nas quais
se incluem: conhecimento do modelo filos6fico (ou outro) da instituicao; familiarizagdo com
as possibilidades de contribui¢do de cada categoria profissional e o reconhecimento de com os
campos de atuagdo estdo entrelacados; objetivos e prioridades da equipa estabelecidos de forma
clara; definicdo de métodos; delimitar o tempo para alcangar objetivos; manter uma
comunicacdo continua; sentido de colaboracdo e cooperagdo. As dificuldades podem ser: o
desconhecimento relativamente a outras profissdes; excesso de importancia a sua atuacgdo e
conhecimento da sua area de saber; formagdo nao ser dirigida para o trabalho de equipa; falta

de experiéncia em trabalho de grupo; competitividade; falta de confianga e respeito mutuo; a
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lideranca ser inadequada; excessiva rigidez e comunicagdo deficiente (Costa Neto & Araujo
2001, Ducanis & Golin 1979; Parsell, Gibbs & Bligh, 1998 citados por Queiroz & Araujo,
2009).

Prigatano (1999) descreveu as vantagens e desvantagens do trabalho em equipa. Por um
lado, neste trabalho conjunto existem varias informagdes, 0 que assenta numa perspetiva mais
abrangente e maior do paciente, por outro podem adicionar informagdes secundarias
interrompendo ou alterando prioridades. Pode haver uma repeticdo de esfor¢os ou um desleixo
nos cuidados além de corporativismos que podem prejudicar a aprendizagem mutua. Pode-se
achar que a carga de trabalho é dividida, mas muitas vezes acontece um aumento de tarefas
suplementares com relagdo as atividades em grupo. Podem também existir conflitos de
lideranca.

Devido aos avangos tecnologicos e ao facto de cada vez mais pessoas sobreviverem a
doengas e traumas, o foco ja ndo estd nos danos e prejuizos que essas doengas ou eventos
possam causar, mas em identificar e promover os recursos do paciente para a sua integracao
social. Neste sentido, o trabalho em equipa ¢ uma forma de contribuir para o processo de
reabilitagdo (Straub, 2005)

Varias podem ser as estratégias que as equipas adotam para estabilizar o seu trabalho,
destas destacam-se trés: as reunides de equipa para a discussao de casos clinicos; uma interagdo
entre 0os membros da equipa para um entendimento mutuo dos objetivos e decisdes tomadas
pelo grupo e o envolvimento dos membros em esforgos construtivos para resolugdo de
problemas (Queiroz & Araujo, 2009).

O papel do psicologo em reabilitagdo situa-se em dois niveis, o preventivo € o
terapéutico. O facto de se ter conhecimento tedrico e clinico dos efeitos psicoldgicos das
doencas e deficiéncias permite uma abordagem preventiva através da criagdo de Otimas
condi¢des para manter a satide mental. E possivel que através da comunicagio com a equipa e
mesmo com a administragdo este possa contribuir para uma humanizagao dos hospitais em que
ndo sdo s6 as questdes relacionadas com o seu corpo fisico, mas também todas as questdes
psicoldgicas e a ligagdo entre ambos (corpo e doenca e a sua mente e anseios em relagédo a isso).
O psicologo procura facilitar a comunicagdo entre o paciente e a equipa clinica, mas também
vincular e simbolizar afetos. O paciente, ao chegar ao centro de reabilitacdo pode sentir-se
vulneravel uma vez que ¢ uma situagdo nova e desconhecida para ele, ou quando o seu
diagnostico lhe € revelado (Fonseca, 1985).

Jeammet, Reynaud e Consoli (1980, citados por Fonseca, 1985) referem-nos principios

que orientam a atitude da equipa de reabilitacdo como: Personalizar a relagao, ter uma fungio
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“organizadora” do profissional de satide explicando o sentido daquilo que faz, dando
informacdes e permitir que o paciente tenha um papel ativo. A aplicacdo destes principios ajuda
na reducdo do sentimento da desigualdade e da dependéncia do paciente.

O psicdlogo que trabalha no ambito da reabilitagdo procura compreender as vivéncias do
seu paciente e consequéncias das atitudes e reagdes que a sociedade tem relativamente ao
paciente com deficiéncia ou incapacidade. Este pode manifestar problemas relacionados com a
sua propria personalidade, mas que podem ser exacerbados devido a doenca. A maioria das
implicagdes psicologicas que as pessoas sofrem devido a uma doenga ou deficiéncia deve ser
vista como uma reacdo diante da transformagdo da sua propria vida. O papel do psicologo
perante a pandplia de problemas que possam existir € o de escutar as vivéncias do paciente e 0s
seus familiares, acompanhando-os ao longo das varias fases de adaptagdo e elaborar estas
mesmas vivéncias. Muitas vezes a atuacdo do psicologo neste meio ¢ de aconselhamento e/ou
psicoterapia de apoio. (Fonseca, 1985).

A comunicagdo entre a equipa clinica de reabilitagdo ¢ essencial. Neste sentido, tal como
referido anteriormente a reunido de equipa ¢ um meio privilegiado para ndo se perder
informacao e partilhar conteudo relevante para o paciente e clarificar os papéis de cada membro
e a verbalizacdo das expetativas existentes. Conclui-se que o psicologo de reabilitacdo tem um
trabalho tanto preventivo quanto terapéutico com foco no paciente, mas também na equipa
clinica de reabilitagdo em que este pode ser o mediador e facilitador de uma comunicagédo clara
e objetiva (Fonseca, 1985).

Em suma, o papel do psicologo na reabilitagdo ¢ deveras importante para o paciente, a
familia e a equipa clinica para uma intervenc¢do mais bem sucedida e em que o respeito pela
individualidade do paciente seja uma realidade.

Este trabalho essencial do psicélogo € ndo s6 para o paciente individual e respetivas
consultas como também nas dindmicas de grupo. Estas estdo devidamente suportadas pela

evidéncia cientifica que ¢ descrita no capitulo seguinte.

2.1. o modelo de intervencio.

Apesar do modelo dominante na instituicdo ser o cognitivo-comportamental e ter sido
este o utilizado ao nivel das dindmicas de grupo desenvolvidas, no que se refere a intervencéo
individual foi-me permitido utilizar a Abordagem Centrada na Pessoa de Carl Rogers, um dos

nomes mais importantes da psicologia humanista. A sua forma de praticar psicoterapia
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valorizava o cliente e dessa forma o termo paciente (associado a doenca e passividade) foi
substituido por cliente promovendo a ag¢do do individuo e uma relagdo de igualdade para com
o terapeuta (Messias & Cury, 2005).

Rogers acreditava que mesmo sob condicionantes adversas, o Ser Humano ¢é capaz de
desenvolver autonomia e autodeterminacao, este ndo se limita a reagir aos acontecimentos ou
a ser conduzido por eles, pode ser criativo na sua propria realidade. O Ser Humano ¢ motivado
para um processo construtivo, o que o leva a sobreviver, a evoluir numa complexidade cada vez
maior ¢ autonomia. Como conceitos fundamentais da abordagem centrada na pessoa estdo o
método fenomenologico, isto é, colocando a énfase na importancia da experiéncia subjetiva.
Cada individuo vive no seu mundo subjetivo e Unico, com a sua propria perspetiva da sua
experiéncia e daquilo que vive e observa a sua volta (Rogers, 1959).

Desta forma, o terapeuta procura ver pelos olhos do outro através da empatia e esta ¢ a
base da terapia centrada no cliente, ¢ a experiéncia do individuo que constitui o foco do
terapeuta. Seguindo o principio da ndo-diretividade, a compreensdo empatica pretende
transmitir ao cliente, elementos e condi¢cdes que fomentem o exercicio do seu poder de auto-
direcdo. A tendéncia atualizante também ¢ central na abordagem centrada na pessoa (Rogers,
1959).

Quando existem determinadas condicdes, os individuos fazem escolhas positivas e
construtivas, ou seja, que contribuem para o seu desenvolvimento enquanto pessoa. Todas as
motivacdes, necessidades e também impulsos sdo uma expressao da tendéncia do organismo
para atualizar as suas potencialidades e capacidades. O meio pode ser facilitador ou ndo da sua
expressdo, no entanto a tendéncia atualizante atua de forma permanente e construtiva. A mesma
autora refere também a compreensdo empatica como sendo um processo que ¢ dindmico que
consiste em entrar no universo do outro, respeitando o seu ritmo nas suas descobertas,
mantendo-se recetivo ao que possa surgir de novo. O olhar positivo incondicional do terapeuta
¢ a condicdo para a mudanga nesta terapia. As experiéncias que antes eram ameagadoras podem
através desta terapia ser percecionadas e integradas no conceito de si (Rogers, 1959).

A atitude do terapeuta, de respeito e integridade pelo cliente tem uma grande influéncia
nas sessoes. Assim, o respeito pela integridade da pessoa manifesta-se através de atitudes como
o respeito pela autonomia pessoal do cliente, a crenca na capacidade de ajustamento da pessoa,
o respeito pela pessoa, a tolerancia e aceitagdo da diferenca e o desejo de ajudar o cliente a
compreender e a aceitar-se a si mesmo. Desta forma, o cliente ¢ ajudado a sentir-se livre para

expressar o que desejar, trazer a superficie o que possa estar reprimido, através da
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permissividade que esta abordagem proporciona levando o cliente a aceitar a responsabilidade
de enfrentar os seus problemas (Rogers & Wallen, 2000).

Da teoria de Carl Rogers fazem também parte as seis condigdes necessarias e suficientes
para a mudanga, e para esta ocorrer, € necessario que estas existam e persistam por um periodo
de tempo. E preciso que tanto o terapeuta como o cliente estejam em contato psicoldgico, que
o cliente esteja num estado de incongruéncia, que o terapeuta esteja congruente, que este tenha
um olhar positivo incondicional pelo cliente, que experiencie compreensdo empatica pelo
cliente e a comunique e por fim que a comunicagdo desta e do olhar positivo incondicional seja
efetivada (Wood et al, 1994)

A questdo da incongruéncia ¢ de suma importancia nesta terapia e significa que existe a
experiéncia real do organismo e a imagem do self do individuo, e esta representa aquela
experiéncia. Ou seja, ha uma discrepancia entre o significado experienciado da situagdo na
forma como ele ficou registado na minha consciéncia e a representacdo simbolica da
experiéncia na minha consciéncia sem entrar em conflito com a imagem que tem se si. Se 0
individuo percebe a incongruéncia pode haver tensdo e ficar ansioso. Se este ndo estiver
consciente da incongruéncia a possibilidade da ansiedade torna-o vulneravel. O olhar positivo
incondicional pressupde a aceitagdo do cliente, aceitando como ele ¢ e o que traz para as
sessdes, compreendendo este como um ser Uinico, com 0s seus proprios sentimentos e vivéncias
(Wood et al, 1994).

Relativamente ao progresso do cliente este pode ser resumido em cinco estadios: o cliente
vem para ser ajudado, expressa livremente atitudes emocionais e isso conduz ao
desenvolvimento de insights, estes resultam em planeamento e agdes positivas e o cliente
termina as sessoes. Estes cinco estadios fundem-se uns nos outros ¢ podem ajudar a orientar o
terapeuta no progresso do cliente (Rogers & Wallen, 2000).

Sem duvida que a abordagem de Carl Rogers ¢ de grande importancia para a area de
clinica, sobretudo uma clinica humanista que saiba acolher a diferenca. Nesta clinica
psiquiatrica o modelo de intervengao utilizado pelos psicdlogos do hospital de dia é o cognitivo-
comportamental sobretudo nos grupos de psicoeducacdo, aptiddes sociais e terapia

metacognitiva (Moreira, 2010), que passarei a descrever

2.1.1. fundamentacio das metodologias de intervencio utilizadas nas
dinimicas de grupo.
No ambito da clinica psiquiatrica, as dindmicas de grupo sdo muito utilizadas, permitindo

trabalhar competéncias transversais em pacientes com doengas mentais distintas.
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O treino de aptiddoes sociais contribui para ajudar os pacientes a serem mais
independentes, trazer estabilidade nos ganhos terapéuticos, diminuir recaidas e as doses da
farmacologia (Cruz, & Mas, 1997).

Segundo varios autores (Corrigan 1991, Taylor 1996 & Kopelowicz et al, 2006 citados
por Vyskocilova & Prasko, 2012), os estudos demonstram que o treino de aptiddes sociais pode
ser eficaz para melhorar estas mesmas aptiddes e na reducdo dos sintomas psiquiatricos. Este
treino é util em complemento com outras abordagens terapéuticas.

Para Vyskocilova e Prasko (2012), o objetivo do treino de competéncias sociais ¢é:
melhorar as aptidoes sociais, melhorar a capacidade de resolucdo de problemas, regulacdo das
emocdes, aumento da auto-estima e auto-respeito, aumento da tolerancia ao stress e frustragdo,
mudangas nos processos cognitivos ¢ foco nos interesses e objetivos pessoais.

Em 1984, fizeram um estudo com pacientes internados em psiquiatria a quem deram 10
capitulos do manual de treino de aptiddes sociais e 10 tarefas relacionadas com as mesmas, 10
sessoes de treino ativo com modelagem, coaching e feedback para ilustrar e praticar os
contetidos do manual, seguido de um follow up de 10 meses. O treino mais passivo com o estudo
dos capitulos revelou-se ineficaz. O programa de treino ativo das aptiddes sociais foi eficaz
tanto no final do tratamento como do follow up. Os pacientes melhoraram no score da escala
Clinical Outcome Criteria Scale described by Strauss and Carpenter que mede varios critérios
incluindo relagdes sociais, situagdo de emprego ¢ alguns aspetos da situagdo da familia do
paciente. Este estudo do Monti e colegas demonstram a utilidade no programa do treino de
aptidoes sociais para esta populagdo (Brady, 1984).

Falloon e colegas fizeram um estudo para compreender como o treino de aptiddes
sociais pode ajudar a prevenir recaidas na esquizofrenia. Isto aconteceu devido a varios
investigadores referirem que as recaidas na esquizofrenia estdo associadas a emogdes expressas
de forma exacerbada na casa onde vivem com o paciente, sobretudo familias com elevados
niveis de criticismo e hostilidade. Por isso Falloon e a sua equipa conduziram um estudo com
36 pacientes com esquizofrenia que tomavam medicacdo regular, os quais foram conduzidos
aleatoriamente para alta hospitalar para terapia familiar em casa ou atendimento individual de
suporte clinico. A terapia familiar consistia em ensaio comportamental, modelagem, feedback
e reforco social para melhorar a expressdo de sentimentos negativos e positivos, escuta
reflexiva, pedidos de mudanca comportamental e reciprocidade na conversa. Estes sdo métodos
do treino de aptiddes sociais que incluem a familia também. Depois de nove meses foi notoria

aprevencdo de grandes exacerbacgdes sintomaticas. Houve um niimero significativamente baixo
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de niveis de sintomas de esquizofrenia nas avaliacdes cegas da escala de classificacdo (Brady,
1984).

O estudo de Manning, Hooke, Tannenbaum, Blythe e Clarke (1994), pretendia
compreender a eficacia de um tratamento combinado com medica¢ao (na maioria dos pacientes)
e um programa terapéutico cognitivo-comportamental intensivo e fechado para grupos
heterogéneos de pacientes psiquidtricos. Foram relatadas melhorias e as mesmas foram
mantidas durante um ano e mais. Os resultados suportam a eficacia do tratamento.

Segundo o estudo de Kanas (2015), a terapia de grupo ¢ uma forma de tratamento eficaz
para 67% dos esquizofrénicos internados, sobretudo em grupos com duragdo superior a 3 meses,
os grupos de terapia sdo eficazes em 80% dos pacientes em ambulatorio. As abordagens que
sdo orientadas para a interagdo sdo também mais eficazes do que as que sdo orientadas para o
insight.

Cruz e Mas (1997), fizeram um estudo sobre o treino de aptiddes sociais e terapia
cognitiva na esquizofrenia paranoide. Foram aplicadas técnicas mistas (respira¢do abdominal,
relaxamento muscular de Jacobson e imagens mentais relaxantes, técnicas cognitivas e de treino
de aptidoes mentais a doentes.

Crammer, Weegam e O’Neil (1989, citados por Cruz & Mas, 1997) através de registo
audiovisual de situagdes emocionais que foram mostradas a doentes com esquizofrenia pediam
que estes identificassem o adequado nivel emocional usando uma lista de adjetivos. Estes
mostraram grandes dificuldades na identificagdo da emocao principal expressada.

Liberman (1993), suporta a aceitagdo do treino de aptiddes sociais no tratamento da
esquizofrenia para uma melhoria na sua qualidade de vida e autonomia. Segundo o autor
(Liberman, 1993), a utilizagdo do treino de aptiddes sociais nos doentes esquizofrénicos assenta
em quatro razdes principais: “o ajustamento social pré-morbido prediz, consideravelmente, o
posterior curso ¢ evolugdo dos transtornos psiquiatricos”, “o funcionamento social é deficiente
em criangas que apresentam risco de vir a sofrer de esquizofrenia”, “o déficit em aptiddes
sociais, permanentemente presente em pessoas sofrendo de perturbagdes mentais maiores, € um
fator prognostico para a recaida e o regresso ao internamento hospitalar”; “o treino de aptiddes
sociais reduz o indice de recaidas em esquizofrenia” (p. 132).

Relativamente aos resultados deste estudo, em cinco casos os resultados foram muito
positivos (71.8%), estes melhoraram a sua inser¢do social mantendo os ganhos, em quatro
destes, a inser¢do no mundo laboral ¢ estavel e regular, trés deles ndo voltaram a ser internados
e a medicagdo foi reduzida para o minimo. Nos outros dois casos, os doentes ndo voltaram a

apresentar sintomatologia psicotica mantendo-se sem medicacao.
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2.2. 0 modelo do terapeuta de referéncia.

O conceito do terapeuta ou técnico de referéncia encontra-se relacionado com o trabalho
em Satude mental e ¢ praticado nesta institui¢do. Esta ¢ uma nova forma de se proceder tanto ao
nivel técnico como profissional perante o atendimento dos pacientes. Este conceito relaciona-
se ndo s6 com a responsabilizacdo perante os pacientes, mas também pela necessidade de
vinculo e de existir uma transversalidade nas relagdes, uma atengdo mais personalizada e de um
cuidado maior (Manica & Tessmer, 2007).

O terapeuta de referéncia tem uma intervengao terapéutica, mas também organizacional
do servigo a partir do qual existem outras fungdes secundarias. Este atua junto do paciente seja
de forma pontual ou com outra instancia social que tem contato direto com certo paciente. No
contacto direto com o paciente, este empenha-se na compreensdo da sua existéncia e cria
estratégias de promogio de saude, juntamente com os seus familiares e institui¢des. E o técnico
de referéncia que acompanha a familia no trabalho proposto (Manica & Tessmer, 2007).

Ainda segundo as autoras supracitadas, esta ¢ a pessoa que a familia procura como um
apoio para o tratamento, alguém que vai acolher e estar recetivo para ouvir, vai ser um suporte
emocional e que vai apoiar nas varias formas de atendimento que ele vai ter sejam individuais
e/ou em grupo. Furtado (2001, citado por Manica & Tessmer, 2007), afirma que o terapeuta de
referéncia ndo é o responsavel por todas as atividades que fazem parte do plano terapéutico,
mas deve conhecé-las e acompanhar mesmo que a distancia a evolucdo do paciente nas
atividades a que se propde fazer. Este ¢ aquele que planeia, acompanha e avalia o conjunto de
acoOes terapéuticas que ajudam no processo de reabilitagdo do paciente.

Este técnico aparece no contexto de uma pratica multidisciplinar e tem um papel
fundamental quando passa a ser outra referéncia do paciente ao saber médico e assim € possivel
refletir e agir de varias formas no meio clinico. Por exemplo, no que diz respeito a medicagdo
como parte do tratamento, ¢ importante existir uma articulagdo entre o técnico ¢ o médico
através de reunides conjuntas com os pacientes para que também ele possa expressar davidas
relativas & medicacdo. E por isso muito benéfico a relagdo entre os varios clinicos e as suas
formagdes para o estabelecimento e cumprimento do projeto terapéutico (Rinaldi, 2008).

O papel do técnico de referéncia tem ganho uma relevancia cada vez maior, ¢ fulcral uma
vez que responde a exigéncia das novas realidades de pacientes multi-problematicos e multi-
intervencionados, pois necessitam que alguém tenha uma visao global do percurso de cada um
e que seja o mediador entre eles, a institui¢@o e os outros membros da equipa clinica. As funcdes

do terapeuta de referéncia estdo relacionadas com:
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A motivacdo do paciente para o projeto terapéutico e a sua organizacao; a construgdo de
uma alianca terap€utica entre o paciente e a instituicdo; a articulagdo e cooperagdo entre as
varias intervengdes necessarias; a adesdo a farmacologia, psicoterapia ou acompanhamento
psicolégico e reinsercdo social; ao controle e prevencdo de recaidas; a avaliacdo ou
monitorizagdo da sua evolugdo dentro do projeto terapéutico ¢ ¢ o mediador junto das varias
instituicdes que possam intervir junto dele (Prata, 2008).

O terapeuta de referéncia surge na literatura relacionado a casos de pacientes dificeis e/ou
muito desorganizados em varios niveis. Segundo Jeammet (1987,1989 citado por Prata, 2008),
a utilizagdo deste modelo ¢ indicada para adolescentes com problemas graves (dependéncia,
impulsividade, passagem ao ato). O objetivo ¢ estabelecer um quadro de intervencdo em que
seja facil lidar com casos de abandono, interrupgao, desrespeito pelo contrato terapéutico e a
intrusdo dos familiares na relagdo terapéutica. Este ¢ também o mediador entre o paciente a
familia.

O terapeuta de referéncia pode ser visto como um acompanhante terapéutico sendo uma
referéncia para a construc@o do percurso do seu paciente relativamente a comunidade, a vida, a
familia, aos outros de uma forma geral e aquilo que lhe ¢ pedido. Desta forma, este técnico diz
respeito ao que se pode fazer dentro e no dmbito de uma instituicao (Ribeiro, 2009). Assim, o
terapeuta de referéncia - sendo um mediador entre paciente e familia - € alguém que permite a
cooperacao de ambas as partes no tratamento.

Segue-se a segunda parte do trabalho onde ird ser exposta a parte pratica relacionada

com o estagio.
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II PARTE — OBJETIVOS E ATIVIDADES NO AMBITO DO ESTAGIO
ACADEMICO

44



3. Objetivos

3.1. objetivos gerais.

Os objetivos gerais definem-se como competéncias chave e atitudes adequadas para o
exercicio da profissdo. S@o estes o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias no que
diz respeito a ética profissional e também tudo o que se relaciona com o desenvolvimento da
profissao.

No caso especifico do estagio realizado, delinedmos os seguintes objetivos gerais:

¢ O conhecimento da ética da instituicdo e a sua forma de atuar;

¢ O conhecimento sobre a fun¢@o do psicologo na instituicdo e o papel que desempenha na
reabilitagdo psiquiatrica, especificamente no hospital de dia e tudo o que implica (o
compromisso terapéutico, a toma da medicacao, participar nas atividades, reinsercao na vida
ativa);

¢ O conhecimento sobre a atuacdo do psicologo em equipa interdisciplinar, procurando
reabilitar os utentes quando possivel ou melhorar a sua condi¢do seja ao nivel da doenga ou
da sua vida, encontrando solucdes, recorrendo a familia quando ¢ possivel ou a outras
instituicoes.

e Saber estar em contexto profissional como estagiario de psicologia, dando feedback seja na
reunido de casos clinicos, seja na intervengdo com os pacientes nas aptiddes sociais e terapia
metacognitiva acrescentando informagoes uteis.

¢ Desenvolver competéncias que fazem parte da atuagdo do psicélogo no contexto clinico, seja

na empatia com os pacientes, seja na compreensdo daquilo que é expresso nas varias

dindmicas de grupo.

3.2. objetivos especificos.

Os objetivos especificos sdo competéncias ou habilidades especificas da profissdo de
psicologo. No estagio, os objetivos especificos sdo a pratica de competéncias para trabalhar em
grupo ¢ o treino de competéncias individuais, ao nivel das consultas.

Nas dinamicas de grupo pretendia-se trabalhar aspetos como:

e empatia, relagdo com o grupo, transmissao de informacdo de forma clara e objetiva, dar e
receber o feedback, distribuir a atengdo e compreender o comportamento associado a varias

psicopatologias;
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Na discussdo de casos clinicos esperava-se:

 aprender uma postura pro-ativa trazendo contetido relevante para a mesma e também saber
mais sobre psicofarmacologia, como se planeia a intervengao do utente;

e saber conduzir as sessoes individuais e em grupo, fazendo as perguntas certas no momento
certo, saber quando € necessario aprofundar mais os assuntos ou elaborar melhor;

e dar feedback pertinente relativamente a observacdo dos pacientes;

e identificar e analisar necessidades de natureza psicologica que podem nao ter sido expressas,
elaborar projetos;

e agir de forma profissional seja com os profissionais de satide da clinica seja com os pacientes
da clinica tendo em conta as suas dificuldades e limitacGes;

e planear a intervencao;

¢ escolher e utilizar testes psicologicos que vao ao encontro da avaliacdo psicoldgica a realizar.

Nas consultas individuais pretendia-se:

¢ Adquirir experi€ncia na elaboragcdo da anamnese, na gestao do tempo de consulta e na gestao

da informagdo que nos ¢ transmitida;

e Conduzir a entrevista encontrando coeréncia e um “fio condutor” que nos permita conhecer
aquele(a) utente, a sua historia de vida e tudo o que o/a “conduziu” até ali, bem como os

conteudos que quiser trazer para as sessoes;

e Aprimorar a escuta ativa, a empatia e um discurso fluido, estabelecer objetivos terapéuticos
e essencialmente aprender a ser ¢ a estar em relagdo, facilitando o desenvolvimento da alianga
terapéutica;

e realizar uma avaliacdo psicologica;

¢ esclarecer o motivo da consulta e estabelecer objetivos terapéuticos que vao ao encontro do
pedido.

3.3. Atividades do estagio
Ap6ds um periodo de um més e meio de adaptagdo com inicio em outubro, deu-se inicio
as atividades do estagio. Nesta sec¢do serdo descritas todas as atividades desenvolvidas durante

o0 estagio académico, assim como o tempo de duracdo de cada uma e as aprendizagens feitas.
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Tabela 1.

Horas 2°f total 3*f total 4°f total 5°f total
inicio horas horas horas horas
9h Discussdo | 1h
de casos
clinicos

10h Supervisa 2h Treino de 1h30 Terapia 1h30

0 aptiddes Metacogn

sociais itiva

11h Supervisa Treino de Terapia

0 aptiddes metacogn

sociais itiva
12h Reunido 30m
Comunita
ria

13h Almogo Almogo Almogo Almogo
14h Grupo 1h

Psicoeduc

ativo
15h Consulta 50m

de

Psicologi

a

Legenda: Horario Semanal de Outubro 2019 a Janeiro 2020
Em anexo esta a tabela nr® 2 com as datas das atividades feitas na clinica e respetivas

datas entre outubro e marco (ANEXO III)

Seguidamente vou apresentar o servigo onde o estagio decorreu e as dinamicas de grupo

que fizeram parte deste estagio.

3.4. Hospital de Dia

O estagio teve inicio no hospital de dia. Ap6s um periodo de observacdo (com uma
duragdo aproximada de 45 dias) ficamos (sob supervisdo) responsaveis pelas dindmicas de
grupo, nomeadamente o treino de aptidoes sociais ¢ a terapia metacognitiva, as reunides da

manha e o nosso caso de acompanhamento semanal.
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3.5. Dindmicas de Grupo: Psicoeducacio, Treino de Aptidoes Sociais e Terapia

Metacognitiva.

As dindmicas de grupo decorreram, numa primeira fase, no hospital de dia, naquilo que
se designou de Grupos Psicoeducativos, dirigidos a um conjunto de pessoas que tinham em
comum uma perturbagdo mental.

No dia 10 de janeiro comegamos o Treino de Aptiddes Sociais na unidade de deficiéncia
moderada e mantivemos a supervisdo as 2% feiras. As dinamicas de grupo passaram a ser o
grupo psicoeducativo (ANEXO 1V, V) em detrimento do anterior para os utentes do curto
internamento, aberto a toda a clinica com os temas:

e Psicoeducacdo na hospitalizagdo (3/03/2020)
e Mitos da saude mental (10/03/2020)

e Estilo de vida (17/03/2020)

e Higiene do sono

e Ansiedade

e Técnicas de relaxamento

e Educacdo para a saude e doenga

o  Mindfulness.

Nestes grupos ¢ transmitida informag@o sobre uma determinada doenga, os sintomas,
estratégias de coping e um suporte onde se pretende expressar as suas questdes, duvidas, mas
também criar um espaco de “normaliza¢do” das emogodes associadas a doenga e resolucdo de
problemas.

Os dois grupos de estagiarias sugeriram temas para serem abordados ap6s reunido como
o orientador, tendo em conta que estas sessdes seriam abertas a toda a clinica. Inicialmente

foram abordados os temas: ansiedade, esquizofrenia, mindfulness, bipolaridade e depressio.

Estas sessdes implicavam uma inscri¢do prévia na semana anterior, eram para toda a
clinica e decorriam a 2*feira, das 14h as 15 horas com uma média de oito pessoas por sessdo,
os dois psicologos clinicos e os dois grupos de estagiarias. Cada grupo facilitava uma sessao, e
nessa sessao todas as colegas do grupo participavam focando alguns aspetos dentro do tema.

A participacdo nestes grupos psicoeducativos permitiu-me compreender a importancia
de falar sobre a doenca e os seus sintomas de uma forma clara e objetiva, e como isso pode ser

esclarecedor e bem acolhido pelo paciente. Nestes grupos os pacientes tiveram a oportunidade
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de dar e receber feedback individual e grupal, assim como liberdade para colocarem questoes.
Quaisquer que fossem, as questdes eram bem-recebidas e respondidas.

O treino de aptiddes sociais (ANEXO II) decorria as 3% das 10h as 11h30. Pretendia-se
trabalhar competéncias dos utentes relacionadas com tudo o que fossem situagdes sociais e ao
mesmo tempo minimizar o desconforto ou ansiedade que pudessem existir. Nesta sessdo
existiam documentos de suporte (distribuidos a todos) com uma breve explicagdo de uma
determinada aptiddo, e passos especificos para treinar esta aptiddo. Este treino incluia também
atividades de role-play para exemplificar esses passos. Havia uma lista com todas as aptidoes
sociais, os utentes consultavam essa lista e cada um escolhia uma ou mais. Depois havia um
momento de didlogo para perceber quais as mais uteis naquele momento para o grupo,
nomeadamente se aconteceu algo nessa semana que tornasse essa aprendizagem importante.

Foram trabalhadas as seguintes aptiddes sociais:
e responder a queixas;

e recusar pedidos;

e abandonar situacgdes stressantes;

e responder a acusagoes falsas;

e pedir privacidade.

Em janeiro o treino de aptiddes sociais terminou e em fevereiro inicidmos o treino de
aptiddes sociais na deficiéncia moderada, as 6feiras, das 9h as 10h. Em cada sessdo era discutida
uma aptidao social. As seguintes aptiddes foram trabalhadas:

e Ter a ateng@o de uma auxiliar ou irma;

e pedir ajuda de forma assertiva;

e cumprimentar as outras pessoas;

e pedir privacidade;

e expressar sentimentos negativos de forma nao agressiva;

e discordar da opinido do outro sem discutir.

Nestas, a sessdo estava dividida em trés partes. A primeira parte era sobre a aptidao, na
segunda parte era lida uma historia que retratava a aptiddo como uma forma de compreender
melhor a mesma e tudo o que a envolvia, assim como um role-play em que exemplificivamos
como se devia agir tendo em conta a aptiddo. Por fim na terceira parte era questionado se
queriam fazer role-play entre eles e se havia duvidas.

Relativamente ao treino de aptiddes sociais na deficiéncia moderada a minha principal

aprendizagem foi a de saber conduzir a sessdo com pacientes com essa problematica, perceber
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que o nivel de dificuldade ¢ outro, é necessario, além de tudo, mais paciéncia, compreensao,
feedback individual e grupal sempre. Também me foi ttil o facto de que tinhamos que escrever
uma histdria sobre a aptiddo em especifico. Possibilitou-me concretizar ideias que, por vezes,
eram mais abstratas.

As aprendizagens que fiz com os grupos de aptiddes sociais foram, em primeiro lugar,
compreender a importancia das mesmas no processo de socializacdo dos utentes, ainda que nos
parecam competéncias basicas, para estes pacientes ndo o sdo. Em segundo lugar, foi uma
atividade que me obrigou a sair da minha “zona de conforto” pois é uma sessdo em que o
psicologo intervém bastante e tem que ter preparagao.

Outra intervengdo que decorreu com os pacientes de curto internamento foi a terapia
metacognitiva baseado no Metacognitive training (MCT) for Psychosis, Moritz, Woodward,
Stevens e Hauschildt.

O objetivo era ajudar os utentes a que pudessem compreender melhor a realidade que,
por vezes na doenga mental - sobretudo na psicose - pode ser distorcida.

Foram oito sessdes de 1h30:
e Sessdo 1 - atribuicdo (culpar e atribuir o crédito a si proprio);
e Sessdo 2 - Saltar para conclusdes I;
¢ Sessdo 3 — Mudar crengas;
» Sessdo 4 — Empatizar I;
¢ Sessdo 5 — Memoria;
» Sessao 6 — Empatizar I,
e Sessdo 7 — Saltar para conclusdes 11
e Sessdo 8 - Auto-estima e humor.

Estas sessdes tinham como suporte power points e exercicios para ajudar a compreender
e integrar a aprendizagem. Foi sempre pedido feedback acerca dos exercicios e dos temas, tanto
individualmente como em grupo.

As aprendizagens principais com o grupo de terapia metacognitiva foram, por um lado,
conhecer exercicios praticos que ajudassem a consolidar temas relacionados com a saude
mental, por outro preparar-me para a sessao e praticar a forma de dar feedback, questionar, pedir
para elaborar melhor.

As reunides da manha foram realizadas pelas estagiarias, em grupo. Pretendiamos saber
como foi o dia anterior do utente, os seus pontos bons e menos bons, bem como os planos para

aquele dia. Com isto percebemos como foi o dia do utente, dentro e/ou fora da clinica, se
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planeou algo para aquele dia, como o fez, com que objetivos e isso contribui também para que
este se organizasse no tempo.

As reunides da manha foram sempre interessantes no meu ponto de vista, contribuiram
para o paciente se situar no tempo, de forma clara e objetiva, também ajudou na nossa interagdo
com os pacientes ¢ foi uma forma de recolhermos informagdo sobre como este se poderia sentir
naquele dia.

Semanalmente aconteciam as discussOes de casos clinicos, um momento de
aprendizagem importante onde se cruzava a informagdo dos psicélogos, psiquiatras,
enfermeiros, professor de psicomotricidade e terapeuta ocupacional, procurando assim
conhecer melhor o utente, a sua vida na clinica, o seu comportamento ¢ humor nas diversas
atividades e poder decidir de forma mais adequada sobre o futuro daquele, uma vez que a clinica
possuia ambulatoério, curto internamento, longo internamento e uma residéncia, e por isso
realidades bem distintas.

A discussdo de casos clinicos foi a minha atividade em grupo favorita, em parte porque
aprendi muito com as intervencdes dos psiquiatras - sobretudo ao nivel de medicacdo e do
proprio comportamento - e também porque existir um grupo que ¢ constituido por profissionais
de varias areas a dar feedback sobre um paciente ¢ muito rico, conseguimos perceber as varias
perspetivas e integrar toda a informagao.

Outra atividade desenvolvida foram as consultas individuais semanais de
acompanhamento psicoldgico a utentes do longo internamento. Embora me tenha sentido um
pouco insegura, foi uma boa experiéncia, pude colocar em pratica as competéncias que aprendi,
aprimorei a escuta ativa ¢ a0 mesmo tempo a supervisao ajudou-me bastante a compreender o
que poderia fazer melhor.

No entanto, em janeiro o Hospital de dia foi encerrado, como tal deixdmos de fazer as
reunides da manha, o treino de aptiddes sociais, a terapia metacognitiva e deixou de haver a

discussio de casos clinicos.

3.5.1. aplicacdo da escala whoqol-bref.

Durante o més de fevereiro surgiu uma tarefa adicional, que foi a aplicagdo da escala
whoqol-bref . Foi aplicado em fevereiro as utentes de uma das unidades esta escala, com o
objetivo de conhecer a qualidade de vida daquela unidade. Ao todo foram 14 utentes e foi util
para treinar as competéncias relativamente a aplicacdo de testes psicologicos (neste caso uma

escala).
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O WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life — Bref) foi adaptado
para a versdo portuguesa por Maria Cristina Canavarro, Adriano Vaz Serra, Mario Rodrigues
Simdes, Marco Pereira, Sofia Gameiro, Manuel Jodo Quartilho, Daniel Rijo, Carlos Carona, e
Tiago Paredes, em 2006.

Esta escala, com 26 itens, faz uma avaliacdo subjetiva da qualidade de vida e pode ser
usada num largo espectro de perturbacdes mentais e fisicas, bem como em individuos
saudaveis. O instrumento integra quatro dominios de qualidade de vida: fisico, psicolédgico,
relagdes sociais e ambiente.

Cada dominio é composto por facetas da qualidade de vida que somam o dominio
especifico da qualidade de vida em que estdo inseridos. Isto permite calcular um indicador
global, nomeadamente a faceta geral de qualidade de vida.

Entretanto, no inicio de margo, fomos requisitadas para facilitar o grupo de reabilitagdo
neurocognitiva na nova unidade para utentes com deméncia o que ndo chegou a acontecer

devido a interrupgao por causa do Covid 19.

3.6. Discussao das atividades

No inicio do estagio, em novembro, iniciaram as atividades no hospital de dia, as quais
assistiamos desde outubro conduzidas pelo supervisor. Estas incluiram as reunides de dia com
os utentes, o treino de aptiddes sociais e a terapia metacognitiva. Tudo isto foi efetuado por nds
sob supervisao, com recurso a power points previamente elaborados (Terapia metacognitiva) e
material ja feito (aptiddes sociais). No caso do grupo psicoeducativo este foi assegurado pelo
Dr. Filipe.

O hospital de dia tinha no inicio varios utentes (cerca de sete) o que criava entusiasmo,
feedback durante as apresentacdes, dinamismo ¢ mesmo interesse de ambas as partes.

O facto de termos depois a discussdo de casos clinicos (com enfermeiros, psiquiatras,
terapeuta ocupacional, psicologos) permitia-nos conhecer o paciente durante as atividades e
depois fazer a relacdo com a sua doenca e sintomatologia, o que foi extremamente rico e 1til
sob varios aspetos.

Estas atividades foram bem recebidas pelas estagiarias e utentes também. O que foi
positivo foi o facto destas me permitirem conhecer as dinamicas de grupo dentro de uma clinica

psiquiatrica e o material que pode ser elaborado. O que foi mais desafiante ou mais dificil para
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mim ¢ que, devido a minha timidez e dificuldade em falar em grupo, tive que sair da minha
zona de conforto, trazendo-me a lembranca questdes internas por resolver.

As expectativas eram a continuacao desta dindmica, o que foi quebrado e ndo aconteceu.
No inicio causou-me incémodo, tendo depois aceitado a situacao.

Estas sessdes decorreram entre novembro e janeiro.

O treino de aptiddes sociais era sempre comentado como interessante por parte de
alguns utentes que ja tinham ideia do que queriam trabalhar. Foi uma experiéncia enriquecedora
perceber como se podem treinar aptiddes sociais com utentes com varios diagndsticos
diferentes. O que foi mais desafiante foi conseguir facilitar este treino pelo facto de ser
demorado e de ser menos estruturado do que a terapia metacognitiva.

Na minha opinido esta atividade podia ter sido mais interessante se trabalhada com dois
grupos mais pequenos ¢ uma estagiaria com cada um, e seguidamente fazerem o role-play entre
eles, isto porque o exemplo da situagdo era sempre feito entre nos estagiarias e apenas, ndo
sendo depois feito por eles, 0 que a meu ver permitiria uma integracdo de aprendizagens, neste
caso, da aptiddo muito maior.

Em janeiro encerraram o hospital de dia levando a supressdo das atividades acima
referidas.

Em janeiro iniciou o treino de aptiddes sociais na deficiéncia moderada. As sessdes
decorreram tranquilamente, por vezes eram até um pouco frustrantes, pois ndo existia qualquer
feedback da parte das utentes, a capacidade de compreensdo era um pouco limitada e parecia
ndo existir diferenga entre o que estavamos a fazer ou outra atividade, mas depois a interagdo
melhorou.

Esta atividade deu-nos a oportunidade de aprender a elaborar o material pois, apesar de
ser baseado num livro em que existia um exemplo dos passos da aptiddo e uma historia, nos
reescreviamos uma historia semelhante para ajudar a entender a aptidao e os passos. No inicio
também sentimos mais dificuldade de interagdo, mas algumas semanas ap6s o inicio foi clara a
diferenga e as utentes estavam muito mais participativas ¢ bem-dispostas.

O que foi desafiante foi ter por vezes a sensacdo de ndo estarmos a fazer um trabalho
util de alguma forma e creio que a nossa intervengdo pouco ou nada acrescentou.

As expetativas era que féssemos mais ao encontro destas, mas penso que a terapia
ocupacional cumprird melhor esse papel. Ainda assim, penso que atingimos o objetivo de

conseguirmos trabalhar todas as aptiddes sociais a que nos propusemos.
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Em marco inicidmos uma nova atividade aberta a toda a clinica que foi o grupo
psicoeducativo com oito sessdes divididas entre nds e as nossas colegas. Nestas sessoes
pretendia-se dar informacao util sobre saide mental, a hospitalizacao e técnicas de relaxamento.

Estas decorreram bem, com muita interacdo entre nds e as utentes tornando-se nao numa
sessdo explicativa, mas sim numa conversa interessante onde também se esclareceram duvidas.

Esta atividade, novamente, permitiu uma aprendizagem ao nivel da construcao de
material para estas sessdes permitindo-nos resumir informagao 1til e simplifica-la, por outro
conhecer novas utentes da clinica e interagir com as mesmas.

O que foi desafiante foi novamente estar numa atividade de grupo, em que se pretendia
ndo s6 expor contetdo mas também interagir, processo mais exigente e que era mais dificil
pessoalmente, para mim.

As expectativas era de que haveriam mais pessoas a frequentar estas sessdes, € 0 mesmo
ndo se verificou, na primeira sessdo foram cerca de oito, na segunda sessdo foram sete, sendo
que por vezes algumas utentes se iam embora, no inicio ou no meio.

Das oito sessdes planeadas cumpriram-se apenas trés devido ao covid-19.

Em abril iria comec¢ar uma nova atividade na nova unidade da clinica de estimulagdo
cognitiva. Esta seria mais uma atividade de grupo, com o objetivo de através de 14 sessdes,
intervir nos quadros demenciais. Tinha como objetivo melhorar ou impedir a deterioragdo do
funcionamento cognitivo e promover a qualidade de vida no internamento. Devido ao covid 19,
nao se realizou.

Relativamente as atividades que facilitamos, comparativamente com os outros colegas,
sentimos que eram as atividades menos interessantes. Duas outras colegas facilitavam o grupo
de apoio e treino cognitivo, enquanto outros dois colegas tiveram bastantes acompanhamentos,
de uma forma geral. Durante as sessOes era visivel a falta de entusiasmo dos utentes de forma
geral, adormeciam e vinham pouco motivados. Muitas vezes na reunido falavam com alguma
regularidade das atividades das colegas como sendo prazerosas.

No entanto aprendi bastante sobre a sintomatologia da esquizofrenia, perturbagdo
delirante, bipolaridade e perturbagdo estado-limite, como ¢ uma discussao de casos clinicos, os

“caminhos possiveis” dentro da reabilitacdo.
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3.7. Apresentaciao do Caso Clinico

Identificacao Pessoal

Mariana (nome ficticio) ¢ uma senhora caucasiana, do sexo feminino ¢ com 75 anos de
idade. Os seus pais ja morreram ¢ nenhum deles se licenciou. Ndo ha informac¢des mais
detalhadas sobre a sua escolaridade. Mariana nasceu em Portugal, na zona de grande lisboa
onde também habitou até aos 70 anos, momento em que foi para o longo internamento da

clinica. Tem um irmao mais velho da parte do pai, com quem mantém uma boa relagao.

Motivo da consulta/Apresentacao do problema

Foi dada oportunidade as utentes da clinica de ter consultas de psicologia, sendo que
todas ja tinham tido acompanhamento nos anos anteriores. A D. Mariana quis porque sempre
gostou de estar em contacto psicologico, fez psicoterapia durante muitos anos.

Segundo a propria, esta diz querer acompanhamento psicologico devido a ansiedade que
sente por vezes, as dificuldades de sono e ao facto de estar farta da clinica.

Foram realizadas 11 sessdes de acompanhamento psicolégico, com periodicidade semanal e
duracdo de 50 minutos, entre dezembro e marco.

A intervencdo terapéutica fundamentou-se nos principios da abordagem centrada na
pessoa (apesar da colega do ano anterior se ter fundamentado na abordagem cognitivo-

comportamental).

Anamnese Biografica e Historia Familiar

Realizou-se uma primeira entrevista semi-estruturada que a fim de compreender melhor
a sua historia, a qual se estendeu por trés sessdes.

Sobre a gravidez da sua mae esta disse que “ela ndo queria um menino para nao haver
ciimes pois o seu marido ja tinha um filho de outra relagdo” sendo Mariana a unica filha do
casal. Segundo a D. Mariana: “A minha mae era desagradada comigo e ndo me deixava brincar,
achava que eu era muito rebelde por isso andei em colégios de freiras. Adorava ir para casa da
tia pois era onde estava a vontade” (sic).

O seu desenvolvimento decorreu sem antecedentes, ndo havendo historial de doenca
mental na sua familia.

Estudou até ao 6° ano e ndo fez muitas amizades, até porque mudou de escola algumas

vezes. “Tive uma infancia feliz” (sic).
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Aos 18 anos conheceu um rapaz de quem gostou e casaram. O marido trabalhava até
muito tarde e por isso decidiu ir trabalhar para uma perfumaria a noite chegando a ser consultora
de beleza de uma marca conhecida. Gostava do trabalho, mas aos 20 anos comecgou a ter
sintomas da sua doenca (bipolaridade) a qual lhe foi diagnosticada, tendo episddios depressivos
recorrentes.

Deixou o emprego por ndo conseguir trabalhar, o pai ajudou-a a ter uma reforma por
invalidez e comprou-lhe uma casa na zona de lisboa. Segundo a D. Mariana, apés saber que o
marido ia para a guerra comegou a ter graves problemas de sono e passava noites sem dormir.
Fez curas de sono e comecou a tomar remédios para dormir.

Ap6s o regresso do marido engravidou, primeiro de uma menina e depois de um menino.
A sua filha nasceu com problemas de saude graves (relacionados com a garganta) e teve que
ser submetida a varias operagdes (23), “eu ja nem ia ao hospital tal era o sofrimento” (sic), indo
no seu lugar a sua mae.

Aos 28 anos, a D. Mariana encontrou uma marca de batom na camisa do marido e
separou-se. Ficou com os filhos recebendo uma pensao de alimentos do ex marido. Passados
alguns meses em que cuidou sozinha dos filhos, sentia que ndo conseguia devido a sua doenga
e entregou-os aos pais do seu marido. Durante as consultas referiu o facto de que ainda se hoje
se questiona se fez bem em separar-se dos seus filhos, verbalizando em varias consultas que se
sente culpada por isso.

Fez trés curas de sono e teve quatro internamentos por depressao, durante os quais nao
se levantava da cama, nem conseguia tomar banho. Teve ainda um internamento por mania.

Um destes internamentos aconteceu apds o seu filho ter tido um problema de saude
grave: “estava desorientada, ndo me levantava, ndo tomava banho, nem o reldgio conseguia por
no pulso. Vim para aqui e em 15 dias puseram-me boa” (sic).

A D. Mariana fez trés tentativas de suicidio (ndo sabemos em que momentos) e ja
chegou a tomar 20 comprimidos para dormir, inclusive, barbitiricos. Desde os primeiros
sintomas da doenca que os seus pais a levaram a psicélogos e psiquiatras tendo feito
psicoterapia e grupanalise.

Alguns anos mais tarde conheceu aquele que foi o seu namorado até ter entrado para a
clinica. Segundo ela, viajaram muito, iam regularmente ao cinema e tinham uma boa vida.
Nunca viveram juntos nem casaram, algo que ela queria.

Desde que D. Mariana esta internada, este homem ajuda-a financeiramente e visita-a
todas as semanas: “Somos bons amigos apesar dele ter voltado para a namorada que teve depois

de mim” (sic). Falam ao telefone diariamente. Ela refere varias vezes nao gostar da sua
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namorada pois considera-a oportunista, mas percebe que ele ndo quer ficar sozinho. Ficou
extremamente irritada, depois de saber que ele ia de férias com a namorada para o México e
que iam gastar muito dinheiro.

Os seus filhos t€ém cada um duas filhas. A sua filha vive com as netas nos Estados
Unidos da América e o seu filho vive com as filhas na casa que era dela.

Segundo a paciente, viviam todos nesta casa até ao momento em que a mulher do seu
filho lhe disse que ou saia ela de casa ou saia ela com as filhas. O filho prometeu 14 guardar um
quarto, mas na semana seguinte foi a clinica deixar-lhe os pertences que eram dela e estavam
nesse quarto. Recorda muitas vezes este episodio com tristeza e zanga.

O seu filho é médico, o que refere muitas vezes, ¢ a sua filha “estd muito bem
profissionalmente” (sic). Hoje em dia o seu filho diz muitas vezes que ela ao separar-se do pai
“deu cabo da vida dele”, mas a filha ndo sentiu a separacao.

Ao todo teve seis internamentos, inclusive um durante as consultas (tudo comegou
devido a um pesadelo com o filho, acordou a meio da noite a achar que ele tinha morrido, ficou
muito desorganizada, desorientada, expansiva, irritavel e foi para o curto internamento durante
duas semanas).

Toma remédios para dormir desde cerca dos 20 anos, hoje em dia toma o Morfex, diz
que “tive que me irritar com o psiquiatra para mo receitar, a dizer-me que ndo me ia receitar,
isso ¢ que era bom, disse-lhe logo ou me receita 0 Morfex ou acabamos as consultas” (sic).

Referiu este medicamento varias vezes em consulta como o nico que funciona muito bem.

Dados da observacio

Fisicamente a D. Mariana tem uma estatura alta, um pouco altiva, magra (mas diz que
jé esteve muito gorda), preocupada com a aparéncia (fala muito das coisas que comprou e das
lojas), tem cabelo curto ¢ é muito ativa. Gosta muito de caminhar e sai frequentemente da clinica
para ir ver as lojas circundantes, cabeleireiro, café, por vezes almoca fora e vai a um ou outro
evento na casa do filho ou da filha (quando ela estd ca). A roupa assenta-lhe bem e revela
cuidado no que veste e calca. A D. Mariana diz que vai regularmente ao cabeleireiro tratar do

cabelo, maos e pés.

Relativamente as func¢des psiquicas, mostra-se na maioria dos dias zangada com algo
ou alguém, chorou algumas vezes por se sentir fechada na clinica, mostra-se muito revoltada
por ndo poder viver na sua casa que os pais compraram para si. Diz que ali s6 tem duas amigas,

de resto “sao umas cobras, ndo dizem coisa com coisa, 0 ambiente ¢ mau” (sic).
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Verbaliza intimeras vezes estar farta da clinica e das companheiras do longo
internamento. Quando esteve no curto internamento adorou, “havia mais luz natural, corredores
enormes, até ajudava a por e a tirar a mesa, gostei muito mais das pessoas, falava com toda a
gente”. Chegou a dizer em consulta: “vou-me fazer passar por maluca o maximo de tempo que
conseguir para nao sair de 1a”.

Quando foi para o curto internamento e vinha as consultas, gesticulava muito, falava
alto, estava irritada e excitada, expansiva, muito zangada. Apresentava regularmente durante as
consultas estar em conflito com colegas da clinica, os filhos ¢ o ex- namorado. Muitas vezes
em consulta diz que a abandonaram.

A D. Mariana dizia valorizar as consultas, verbalizando “aqui sinto-me segura ¢ posso
expressar o que quero. Até deixei de ir as tortas de laranja do marco para vir ter consigo, as

tortas posso ir em qualquer dia” (sic)

Resumo das consultas

Foram realizadas 11 consultas (ANEXO I) sendo que uma delas durou apenas 20m por
estar cheia de sono (devido a mudanga da medicacdo) e outra consulta terminou mais cedo
porque o filho veio ter com ela. As primeiras trés consultas foram para entrevista e compreensao
da historia de vida. Falamos sobre o sono, quando e como comecou a ter estes problemas e os
seus interesses, visto ela referir constantemente estar farta de estar na clinica pois segundo ela
ndo tem nada para fazer. Destas 11 consultas, duas delas foram relacionadas com o seu
internamento por causa do pesadelo com o filho. No geral, as suas conversas iam sempre parar

aos filhos ou a vida na clinica.

Como forma de melhor compreender o mundo interno de D. Mariana apresento em seguida as
experiéncias traumatizantes que esta vivenciou e sentiu como tal, tendo mesmo utilizado em

consulta a expressdo traumatizante.

Identificacdo de experiéncias traumatizantes na vida de D. Mariana

A doenga e os seus sintomas: O facto da D. Mariana ter sido diagnosticada muito jovem ainda
(20 anos), a sua instabilidade de humor, as insonias, o seu humor deprimido e tudo isto lhe ser

dificil de gerir, tendo tido que abandonar o trabalho.
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A ida do marido para a guerra: segundo a D. Mariana, o facto do ser marido ter ido para a guerra
foi muito dificil de aceitar pois tinha medo que lhe acontecesse algo grave. A partir deste

acontecimento iniciou a dificuldade em adormecer e a necessidade de remédios para dormir.

A doenca da filha: D. Mariana conta que a doenca da filha foi, nas suas proprias palavras,
traumatizante, tanto que teve que “pedir ajuda para alguém ir com a filha ao hospital pois ela

ndo conseguia lidar com o sofrimento dela e da filha” (sic).

A trai¢do do marido: Quando a D. Mariana faz referéncia a traicdo do marido, comenta também
o quanto se sente culpada porque por se ter separado, pois teve que entregar os filhos ao cuidado

dos sogros.

As 3 tentativas de suicidio que fez ao ao longo da sua vida: D. Mariana ndo as comentou
comigo, comentou apenas que tinha feito estas trés tentativas, ndo aprofundei no sentido de

saber como e quando, por receio e inseguranca da minha parte.
A doenca grave do filho: O filho de D. Mariana esteve gravemente doente e isso, segundo as
suas palavras, foi devastador, sendo que um dos internamentos que teve foi na sequéncia deste

acontecimento, tendo ficado completamente desorganizada.

A revolta e zanga por estar na clinica: Era frequente nas sessdes D. Mariana referir o quanto se

sentia abandonada pelos filhos e como era dificil estar na clinica.

Para podermos compreender que possiveis recursos tinha a D. Mariana na sua vida, explico em

seguida quais foram referidos pela mesma como sendo “ajudas”.

Identificacdo de possiveis recursos na vida de D. Mariana:

A ajuda dos pais: D. Mariana teve sempre o apoio dos pais no que diz respeito a consultas de
psicologia, psicoterapia e psiquiatria, sendo que estes a levavam regularmente as consultas e

lhe compraram uma casa.
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A ajuda do irmdo e do ex-namorado: O seu irmao ¢ referido por varias vezes em consulta como
alguém que a aconselha em varios momentos da sua vida e o seu ex-namorado também,

inclusive financeiramente e visita-a semanalmente.

As netas: fala delas com orgulho e alegria, gostava de viver fora da clinica para as ver crescer
mais de perto e estar mais vezes com elas. D. Mariana comenta episddios com as netas com as
quais sente alegria e orgulho. Refere que gostava de viver fora da clinica para as ver crescer de

perto e estar mais vezes com elas.

No momento presente as maiores dificuldades que D. Mariana expressa sao

- Aceitar a sua vida na clinica;
- Aquilo que traz para as consultas ¢ ou a sua vida na clinica e as suas colegas de quem diz ndo
gostar ou a trai¢do, o afastamento dos filhos e o ex-marido;
- Sente dificuldade em preencher o tempo e sentir-se util pois ndo gosta da grande maioria das
atividades propostas na clinica, e questiona-se muitas vezes sobre como ocupar o tempo;
- Sente-se sozinha e abandonada pela familia.

D. Mariana refere varias vezes os conflitos que tem ora com o filho ora com o ex

namorado. Nestes conflitos por vezes chora e afirma sentir-se sozinha.

Relativamente as nossas consultas, o foco foi nas questdes do sono e na exploragio dos
interesses em associagdo com a sua aceitacdo desta fase da sua vida na clinica (depois de
discutido com o supervisor que concordou que deviamos insistir nestes temas). Mais do que
insistir foi dada a oportunidade de ser escutada e compreendida.

Tive bastante dificuldade em abordar de forma consistente fosse que tema fosse, pois a
D. Mariana “fechava” o assunto e “encerrava’ as conversas constantemente, apesar de ter dado
bastante informacdo.

Quando D. Mariana trouxe durante a consulta, o tema do sono, contou-me que tomava
comprimidos para dormir desde os 20 anos e em seguida comentou as atividades da clinica.
Quando em consulta foram comentadas essas atividade, queixou-se das colegas, referindo néo
ter paciéncia para elas ainda que, no entanto, tenha duas amigas.

Quando em consulta foram comentadas as atividades da clinica, esta referiu que tudo o
que era feito em trabalhos manuais (pintura, desenho, colagens) lhe era aborrecido e nao
gostava. Tinha uma televisdo no quarto que utilizava regularmente, mas o facto de ter apenas

0s quatro canais era pouco, pois sempre esteve habituada a ter muitos canais. Relativamente ao
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espago comum com as outras colegas (sala) afirmava muitas vezes ndo querer estar, uma vez
que na sua opinido o ambiente era mau (havia muita critica e viam programas que ela nio
gostava).

Comentou por diversas vezes que quando era mais nova adorava ler, mas que atualmente
ndo tinha paciéncia, mesmo que fosse um livro mais pequeno dizendo “ja ndo tenho paciéncia
para ler” (sic). Comentou também o facto de que gostava de fazer exercicio fisico, mas que nédo
conseguia pois terminava a hora de inicio do pequeno almogo sem que esta tivesse tempo de
tomar banho.

A proposito ainda da conversa sobre atividades da clinica, foi referida a existéncia do
saldo de jogos na clinica com cartas e jogos de tabuleiro, o qual se mostrou interessada, mas
nunca chegou a ir. Uma das poucas atividades que participava na clinica estava relacionada
com musica, filmes e literatura. Foi comentada a hipétese de ouvir radio no quarto, mas
queixava-se que ouvia mal.

Fazia muito poucas atividades das que estdo disponiveis o que significava muito tempo
livre, algumas vezes utilizado em visitas, passeios, idas ao cabeleireiro, outras pelos corredores
da clinica.

A importancia, por um lado em ocupar o seu tempo com aquilo que lhe da prazer, por
outro, a questdo de aceitar esta sua fase da vida na clinica, com o facto dos seus filhos falarem
regularmente com ela ¢ as netas a visitarem, o apoio que tem do seu irmdo ¢ do ex-namorado
que a visita e lhe telefona diariamente foi reforgada.

Um pouco depois de sair do curto internamento esta comegou a jogar ao stop com as
colegas da clinica (devido a sugestao de colegas estagiarias de psicologia), algo que foi muito
bem recebido e comegou a ter um horario fixo acontecendo todos os dias da semana com
excecdo da 6feira.

D. Mariana ndo vivia a clinica como algo positivo, mas como uma perda de liberdade e

de afeto das pessoas significativas.
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4. Discussao

4.1 Discussao das Consultas

Desde o inicio que a previsdo era de termos alguns casos, no entanto foi-nos atribuido
apenas um caso (utentes de longo internamento) desde dezembro até¢ marco.

O processo de acompanhamento psicologico foi desafiante, a paciente que acompanhei
foi sempre acompanhada por psicologos e psicoterapeutas de diferentes abordagens (segundo
me disse fez grupandlise, entre outras que ndo nomeou) desde os 20 anos. Era interessada ¢
gostava de estar em contacto psicologico, o que me fez questionar a minha intervengdo. Esta
estava estavel, contudo foi internada umas semanas no curto internamento devido a um pesadelo
com o filho que a deixou bastante desorganizada.

As aprendizagens possibilitadas por este processo foram o facto de aprender a gerir o
tempo, a validar, a compreendé-la empaticamente, a saber fazer perguntas, a trazé-la para a
sessdo no sentido em que falava demasiado e de assuntos muitos diferentes sem no entanto
concluir nenhum.

O que foi mais desafiante, na minha opinido, foi saber o que dizer, como gerir o
acompanhamento do inicio ao fim, aprofundar os contetidos importantes e ser assertiva quando
necessario.

As minhas expectativas eram de que seria dificil de fazer tudo isto, apesar de que isso
varia de acordo com o individuo, a sintomatologia, a psicopatologia que este apresenta, os
tracos de personalidade ¢ de facto foi. No entanto, é exatamente isto que quero fazer, é o que
quero aprimorar. Também tinha a expectativa de ter mais casos, o que de facto queria mesmo
muito que tivesse acontecido, no entanto tal ndo foi possivel, em parte pelo fecho do hospital
de dia que fez diminuir bastante o nimero de utentes na clinica, em parte pela reestruturagdo e
nova unidade da clinica.

O diagnostico dela ndo foi para mim dificil de lidar, especialmente quando me contou
as suas tentativas de suicidio, as quais ndo tive “coragem” de aprofundar. O mais desafiante era
quando chorava e quando foi internada durante as consultas pois estava extremamente irritada
e expansiva. Esta expressava a sua zanga falando alto e gesticulando.

O diagnostico “aparecia” nas suas constantes alteracdes de humor, por vezes numa
consulta sorria e falava das netas, no momento seguinte contava um episodio com o filho e
como estava zangada por ele ndo lhe telefonar, depois comentava discussdes com colegas da
clinica e chorava, para depois voltar a falar da visita das netas e sorrir novamente. Era dificil

para mim ver estas mudancas de humor e perceber que ndo tinha conhecimentos para que de
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alguma forma a minha interveng@o pudesse de alguma forma contribuir para amenizar em
algum momento a sua raiva.

As consultas aconteceram sem constrangimentos ou obstaculos, a empatia estabeleceu-
se facilmente. Existiram momentos mais complicados, sobretudo ap6s o seu internamento em
que esta vinha bastante desorganizada e zangada.

Na minha opinido a entrevista deu-me bastante prazer de realizar, penso que terei
conseguido recolher varias informagdes sem ser intrusiva e deixando-a falar livremente,
procurando intervir quando necessario para saber mais. Para mim foi uma experiéncia rica,
durante a qual facto compreendi que estar em contato psicologico ¢ muito especifico e proprio,
por um lado aprender a ouvir, por outro aprender a intervir, saber fazer as perguntas de forma
a compreender melhor o que nos ¢ dito ou a aprofundar determinada situag@o ou informagao.

O que foi mais desafiante foi o acompanhamento ter sido interrompido devido ao covid

19, ndo tendo feito o fecho da intervencao.

4.2. Discussao Clinica do Caso Apresentado

A D. Mariana era uma pessoa muito interessante, com uma historia de vida repleta de
experiéncias, algumas foram-lhe bastante dificeis de gerir, tendo tido alguns recursos
(psicologo/psicoterapeuta), os pais, o irmdo para a ajudar a gerir. Esta mostrava grande
dificuldade em resolver os conflitos que aconteciam, era comum ter discussdes com o filho e o
ex-namorado. Esta tinha uma zanga e revolta muito grande relativa ao facto de estar no longo
internamento.

Esta era alguém que, apesar de gostar de estar em contacto psicologico, continuava a ter
dificuldade em lidar com a ansiedade que por vezes sentia, as dificuldades para adormecer
estavam atenuadas pelos remédios e centrava-se nos conflitos interpessoais e nas suas queixas,
no passado.

Relativamente a Abordagem Centrada na Pessoa, Rogers acreditava que mesmo sob
condicionantes adversas, o Ser Humano ¢ capaz de desenvolver autonomia e autodeterminagao,
este ndo se limita a reagir aos acontecimentos ou a ser conduzido por eles, pode ser criativo na
sua propria realidade. O Ser Humano é motivado para um processo construtivo, o que o leva a
sobreviver, a evoluir numa complexidade cada vez maior e autonomia. Cada individuo vive no
seu mundo subjetivo e Uinico, com a sua propria perspetiva da sua experiéncia e daquilo que
vive e observa a sua volta (Rogers, 1959). A D. Mariana, apesar das circunstancias adversas,
era muito ativa, no sentido de sair da clinica sozinha, ir sempre as consultas, estar em contacto

com os seus filhos e netas, expressar as suas dificuldades.

63



Mariana ¢ apesar de tudo alguém que gostava de socializar (via alguns programas de tv
com as colegas, jogava ao stop, vai aos passeios que a clinica organiza, gostava de sair (ndo se
isolava) e tratava do cabelo, maos e pés, as vezes ia a casa de familiares (filhos).

A atitude do terapeuta, de respeito e integridade pelo cliente tem uma grande influéncia
nas sessoes. Assim, o respeito pela integridade da pessoa manifesta-se através de atitudes como
o respeito pela autonomia pessoal do cliente, a crenca na capacidade de ajustamento da pessoa,
o respeito pela pessoa, a tolerancia e aceitagdo da diferenca e o desejo de ajudar o cliente a
compreender e a aceitar-se a si mesmo. Desta forma, o cliente ¢ ajudado a sentir-se livre para
expressar o que descjar, trazer a superficie o que possa estar reprimido, através da
permissividade que esta abordagem proporciona levando o cliente a aceitar a responsabilidade
de enfrentar os seus problemas (Rogers & Wallen, 2000).

Nas sessoes fiz algumas perguntas para perceber melhor ou mesmo para que a paciente
elaborasse melhor algum assunto. Esta respondeu sempre sem constrangimentos, verbalizou
que se sentia segura ali, que se sentia bem, e que aquela hora era imprescindivel para si.

Relativamente ao progresso do cliente este pode ser resumido em cinco estadios: o
cliente vem para ser ajudado, expressa livremente atitudes emocionais e isso conduz ao
desenvolvimento de insights, estes resultam em planeamento e acdes positivas e o cliente
termina as sessoes. Os cinco estadios fundem-se uns nos outros € podem ajudar a orientar o
terapeuta no progresso do cliente (Rogers & Wallen, 2000). Neste caso, eu ¢ a paciente
desenvolvemos uma relagdo empatica, com uma boa comunicagdo em que consegui que ela
expressasse tudo o que sentia tanto sobre as situagdes do seu passado como do presente sem
julgamentos, no entanto foi muito pouco tempo de acompanhamento.

Nao houve fecho das sessdes tendo estas sido interrompidas devido ao novo
Coronavirus.

As maiores dificuldades que tive sdo a inseguranca, pelo facto de ndo ter percebido
imediatamente o facto de “fechar” assuntos constantemente, compreendendo no momento que
seria por outro motivo como ndo querer falar de um assunto especifico naquele momento.
Apenas com o decorrer das consultas fui percebendo que era constante e ao falar com o
supervisor compreendi que era importante aprofundar determinados assuntos. O facto de ndo
ter sido a paciente a pedir, mas sim o staff da clinica a averiguar se havia interesse em ter
acompanhamento psicologico tornou o pedido pouco claro, na minha opinido.

O facto de perceber que ela gosta de facto de ter consultas de psicologia e sente que sdo

positivas, no entanto tinha dificuldade em aprofundar os assuntos saltando de tema em tema,
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fechava assuntos encontrando uma dificuldade em tudo. Como conclusdo seria importante ter

fechado as sessdes em vez do fim abrupto das mesmas.
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Conclusao

O estagio foi e ¢ por exceléncia uma fase de aprendizagem, de transmissdo de
conhecimento reciproco, de partilha de saberes e de facto assim foi.

Aprendi muito do que se aprende na universidade na pratica, conheci pacientes com
varias psicopatologias, o que foi extremamente interessante e reforcou o facto de querer no
futuro trabalhar com estes pacientes intervindo no contexto da psicologia clinica em gabinete
privado ou clinica psiquidtrica ou de psicologia. Aprendi também com estes pacientes a
compreender um pouco melhor como interagem em grupo, como lidam com a sua
sintomatologia e a doenga.

As atividades de grupo foram para mim mais desafiantes, no entanto houve
aprendizagens ricas e importantes. A que destaco como mais relevante é a psicoeducacio. E de
facto bastante util para estes pacientes (internados em clinica psiquiatrica) serem muito bem
informados sobre tudo o que se relaciona com a sua doenga, alguns verbalizaram mesmo que
ja tinham ouvido muita coisa sobre a sua doen¢a, mas ndo de forma tdo objetiva e clara. Isto
ajudou a relativizar e também a diminuir o sentimento de culpa por vezes associado a quem
sofre de doenca mental de forma croénica.

O meu supervisor foi sempre atento e atencioso no seu papel de me orientar fosse
relativamente as consultas fosse relativamente a termos mais atividades para um estagio mais
rico, o que foi importante devido ao fecho do hospital de dia e consequentemente das suas
atividades. Para isso surgiu a aplicacdo da escala whoqol-bref a algumas utentes, o treino de
aptiddes sociais na deficiéncia moderada e a estimulagdo cognitiva a utentes com deméncia.

As consultas foram a atividade que contribuiu mais para a minha formagao, enquanto
psicologa. Apesar de ndo ser facil é aquilo que quero mesmo fazer e aprimorar. Foi muito
enriquecedor para mim, enquanto pessoa, conhecer o mundo interno de outra, perceber como
esta vé o mundo e os seus acontecimentos, a sua perspetiva, o seu olhar que € unico.

O que foi também mim mais relevante e rico foi a discussdo de casos clinicos, foi
interessantissimo conhecer as diversas perspetivas de tratamento face ao mesmo paciente, as
intervengdes das psiquiatras eram sempre muito ricas e sem divida acho que ¢ ideal poder
trabalhar num meio onde existe transdisciplinaridade, ou seja, uma preocupagio entre as varias
areas do saber promovendo um dialogo e cooperando, percebendo o que ¢ melhor para aquele

individuo.
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O que me causou frustrac@o, no estagio, foi o facto do hospital de dia ter fechado e isso
ter causado muitas mudangas, ndo vi até ao momento que tenham sido para melhor, porque
devido ao hospital de dia (em que os utentes que o frequentavam eram ou do curto internamento
ou de consultas externas) houve menos pacientes a frequentar a clinica, com menos atividades,
etc. O que menos achei positivo também foi o facto de ter tido s6é um caso, era importante ter
mais visto ser exatamente essa tarefa que quero aprimorar, mas nas atividades de grupo também
pude ter contacto com utentes com varias psicopatologias e isso também foi util e interessante.

A minha motivacdo inicial para fazer o estagio numa clinica de psiquiatria prendeu-se
com a o facto de conhecermos varios pacientes com diagndsticos diferentes e poder
compreender como se sente, qual o comportamento de um individuo com esquizofrenia,
bipolar, perturbacdo paranoide, na “pratica”. Também acredito que seja um meio onde podemos
perceber melhor a doenga mental, as limitagdes, o apoio ou ndo da familia, quais as alternativas
na comunidade.

Para mim o estagio foi muito positivo, apesar de terem existido algumas mudangas e o
que estava previsto inicialmente ndo teve continuacdo. No entanto, as mudangas fazem parte da
vida e ensinam-nos a sermos flexiveis e a adaptarmo-nos aos acontecimentos imprevistos.

Foi muito positivo para mim ver o trabalho de um psicologo no dia-a-dia de uma clinica
com imensos pacientes, varias perturbagdes diferentes, alguns com diagndsticos inconclusivos,
outros com mais do que um diagnéstico. E bastante diferente da teoria a que estamos habituados
na via académica e que faz parte de qualquer aprendizagem inicial.

Foi muito importante para mim assistir a atuacdo do meu orientador, tanto nas dindmicas
de grupo com intervengdes sempre pertinentes e bem articuladas como na supervisdo dos casos
clinicos. Preocupou-se sempre comigo e as colegas estagidrias, tendo sido atencioso ¢
preocupado quanto ao nosso trabalho de estagio.

Algumas atividades em grupo fizeram-me sair da minha de zona de conforto, sobretudo
o treino de aptiddes sociais, pois o psicologo, a meu ver esta bastante exposto e “por sua conta”,
um pouco diferente da terapia metacognitiva em que tinhamos power points que eram expostos
na televisdo para todos e tudo era feito com conjunto.

As consultas foram prazerosas para mim, achei curioso algumas coisas na historia de
vida da minha paciente e como de alguma forma ha sempre algo que toca na nossa historia de

vida.
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