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Introducéo

O presente relatério insere-se no &mbito do estdgio curricular em Psicologia Clinica
e teve, como entidade acolhedora, a instituicdo Liga Portuguesa Contra o Cancro,

Nucleo Regional do Norte, nomeadamente a Unidade de Psico-Oncologia.

O estagio realizado nesta Unidade tem como tematica central a doenga oncolégica e
0 apoio psicoldgico fornecido ao doente oncologico e aos seus familiares. Desta forma
permitiu 0 envolvimento do estagiario com o funcionamento da Unidade de Psico-
Oncologia e as suas variadas valéncias, bem como a realizacdo de formacgOes e
actividades que ndo se prenderam apenas com o0 contexto de consulta clinica. Teve
como principais objectivos dotar o estagiario de competéncias de elaboracdo de
relatorios clinicos; planeamento de estratégias de intervencdo e de observacdo de
consultas. Promoveu a oportunidade de contactar com as especificidades da temaética
central, ndo s6 a nivel biolégico como também a nivel psicolégico e psicossocial, tendo
sido proporcionado ao estagiario a elaboracao de trabalhos escritos acerca do tema, bem
como a participacdo em acgbes de sensibilizacdo e formacgdes associadas a doenca
oncolégica. O desenvolvimento do estagio passou, assim pela realizacdo de consulta
psicolégica em contexto de consultério, bem como pela elaboragdo de actividades

relacionadas com a tematica do cancro.

No contexto de consultas houve a passagem por trés momentos distintos,
nomeadamente a observacao de consultas, a conducdo de consultas pelo estagiario com
supervisao directa do orientador e por fim a conducéo de consultas pelo estagiario sem
supervisdo directa. Neste sentido, o trabalho apresentado pretende descrever, apresentar
e explorar todo o percurso e desenvolvimento do estdgio na Unidade de Psico-
Oncologia da Liga Portuguesa Contra o Cancro. Visa, também fornecer uma
apresentacdo, planificacdo, formulacdo e conceptualizacdo de casos clinicos
acompanhados nesse contexto. Muito mais do que a mera descricdo e exploracao, é
pretendido apresentar uma longa caminhada, um percurso desenvolvimental dotado de
desafios, davidas, incertezas e grandes aprendizagens que fizeram parte de uma etapa

tdo crucial e decisiva na vida de um estagiério.

O relatério foi dividido em quatro partes principais. Numa primeira parte ira ser feita

a apresentacdo da instituicdo fazendo-se a sua caracterizacdo e da sua histdria, bem



como do surgimento da Unidade de Psico-Oncologia. O papel e fungéo do psicologo na
presente unidade e os seus objectivos gerais serdo também aqui contemplados.

Visto este contexto ter uma ligacdo directa com a tematica do cancro e o doente
oncologico, bem como a sua familia, numa segunda parte irdo ser abordados os temas
relacionados com a doenca oncol6gica e 0 seu impacto tanto a nivel biopsicossocial
como também os dominios, objectivos e definicdo da propria Psico-Oncologia. Nesta
parte sera, também feita uma abordagem ao ciclo Psico-Oncoldgico. Este ndo pode ser
de todo deixado de parte visto, haver a nocdo de que existem determinadas
especificidades e caracteristicas associadas ao portador da doenca e também aos seus
familiares. Existe assim, um padrdo de comportamento mais ou menos geral associado a
esse publico-alvo, como também estratégias de intervencao associadas a cada estadio do
ciclo, ndo querendo dizer contudo, que esse ciclo e as fases a si associadas sejam

estaveis e estanques, permanecendo assim o conceito de que “cada caso é um caso”.

A segunda parte do relatorio contempla ainda uma exploracdo da pertinéncia e
importancia da Psico-Oncologia, permitindo, desta forma a sua justificacdo e sentido na
temaética da doenga oncoldgica. Inclui igualmente uma exploracdo do impacto da Psico-
Oncologia no sistema imunoldgico, nomeadamente a relacdo existente entre a
psiconeuroimunologia e o cancro. Um Gltimo tema abordado neste ponto prende-se com
a intervencdo no doente oncolégico e o privilégio dado a terapia Cognitivo-

Comportamental como forma de intervir neste contexto.

Uma parte seguinte do relatorio serd dedicada a apresentacdo e descricdo das
actividades desenvolvidas no ambito de estagio, dos seus objectivos, pertinéncia,
relevancia e competéncias desenvolvidas ap0s a sua realizacdo. Segue-se depois, por
ultimo, uma parte dedicada a apresentacdo, formulacdo e conceptualizacdo de casos,
onde irdo ser apresentados dois casos clinicos. Os casos serdo trabalhados e explorados
com base na sua formulagdo clinica, conceptualizacdo e estratégias de intervencéao

adoptadas para cada um deles.
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1.Apresentacdo da Instituicdo

A Liga Portuguesa Contra o Cancro, instituicdo que acolheu o presente estagio
curricular, teve como origem a conjugacao de uma pandplia de factores psicossociais,

que ajudam a contextualizar a sua origem.

No final do século XIX, comprovou-se que a nivel mundial, a causa do crescente
absentismo nas empresas e postos de trabalho era um leque de doencas, estando entre
elas, o Cancro. Assim, e com vista a combater esta doenca, em todo o mundo procedeu-
se a criagdo de organismos que permitissem o combate ao Cancro, que além de ter
associado a si uma elevada taxa de mortalidade, passou a ser associado a um grande

estigma para os portadores desta doenca.

No ano de 1923, em Portugal, foi criado o Instituto Portugués para o estudo do
cancro, tendo como preconizador o Prof. Doutor Francisco Gentil. A legislacdo deste
Instituto ficou a cargo de Anténio Régio, sendo o primeiro pavilhdo deste Instituto
Portugués de Oncologia (IPO) inaugurado em 1927 na cidade de Lisboa.

Em 1931, devido a preocupacdo e énfase dado a doenca oncoldgica, bem como a
forte expansdo da mesma e a evolugdo dos cuidados médicos prestados, Mécia
Mouzinho de Albuguerque e a Condessa de Murca, entre outras, criaram a Comissao
Iniciativa Particular de Luta Contra o Cancro. Em dez anos, conseguiu-se desenvolver
um trabalho muito inovador para a época corrente, havendo assim, a associa¢ao entre a
ideia da prevencdo do cancro e a promocdo da saude. Estas mesmas pessoas
organizaram ainda peditérios e cativaram muitas pessoas influentes que se associaram a

esta mesma causa.

Em 1941, dia 4 de Abril e sendo proposto pelo Prof. Doutor Francisco Gentil, foi
fundada legalmente a Liga Portuguesa Contra o Cancro, tendo esta por base dois
principios fulcrais, a Humanizacao e a Solidariedade.

Através da necessidade percepcionada para intervir a nivel nacional no estudo
cientifico do cancro, na difusdo de meios técnicos de combate a doenca e no auxilio aos
trabalhos de investigagdo desenvolvidos nos laboratorios dos Instituto Portugués de
Oncologia, procedeu-se a regulamentacdo e a criacdo de Ndcleos Regionais,
nomeadamente, Acores, Centro, Madeira, Norte e Sul, previstos nos seus Estatutos,
acontecendo isso em 1965.
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Com a evolucdo da focalizagdo dos recursos na atencdo dada ao doente e & sua
familia, por um lado, e por outro na detec¢do precoce da doenga, originou-se uma das
mais importantes iniciativas desta Instituicdo, o Programa Nacional de Rastreio de
Cancro da Mama. Este programa tem proporcionado o salvamento de vidas, a

preservacao das familias e o prdprio fortalecimento da sociedade.

H& também um reconhecimento dos organismos do Estado e da Sociedade Civil, ao
longo dos anos em que esta Instituicdo foi criada, de que a mesma exerce um papel
fundamental a nivel social sendo que em 1985 foi declarada como Instituicdo de

Utilidade Publica, pelo Primeiro-Ministro.

Assim, a Liga Portuguesa Contra o Cancro trata-se de uma associacdo cultural e de
servico social, privada e declarada de utilidade publica, que promove a prevencgdo
primaria e secundaria da doenca oncolégica, o apoio social e a humanizacdo da
assisténcia ao doente oncoldgico e também, a formacdo e investigacdo na area da
oncologia. Apresenta como objectivos a divulgacdo de informacédo sobre o Cancro e a
promocdo da Educacdo para a Saude, no que diz respeito a sua prevencdo; contribuicao
na resolucdo da situacdo dos doentes oncoldgicos em todas as fases da historia natural
da doenca; cooperacdao com as Instituicdes envolvidas na area da oncologia, tais como,
o0s centros do Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil; estimulacédo e apoio
a formacdo e a investigacdo em oncologia; estabelecimento e perpetuacao das relacdes
com InstituicBes congéneres, nacionais e estrangeiras; contribuicdo no apoio social e na
humanizacdo da assisténcia ao doente oncoldgico e por Ultimo, o desenvolvimento,
isoladamente ou em colaboracdo com outras entidades, de estruturas para a prevengao

priméria, diagnostico, tratamento e reabilitacdo da doenca oncoldgica.

Esta instituicdo, além de acolher a Unidade de Psico-Oncologia desenvolve varias
actividades e programas possuindo ainda servi¢os de caracter pablico e humanitario.
Assim a Liga Portuguesa Contra o Cancro inclui programas de Educacéo para a Saude e
desenvolve acg¢des de Voluntariado e Humanizagédo. Os programas de Educacao para a
Saude incluem iniciativas destinadas principalmente a jovens em idade escolar e 0s
objectivos passam pela consciencializag@o da realidade do cancro e informagdo quanto
ao seu tratamento, prevencdo e cura. O trabalho de Voluntariado e Humanizacéo é feito
ndo s6 em contexto hospitalar mas também noutras valéncias como campanhas de

promocdo de habitos saudaveis e prevencdo do cancro. Esta associado ao Voluntariado
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acgoes como “Um dia pela vida” que permite colocar as pessoas a partilharem
preocupacOes e a falarem sobre o cancro desmontando mitos relacionados com a
doenca. Esta accdo alerta igualmente para a prevencdo e transmite mensagens de
esperanga na cura do cancro. Esta também vinculada a instituicdo, o “Movimento
Vencer e Viver” que se trata de um movimento de entre-ajuda que objectiva apoiar
todas as mulheres, familiares e amigos desde 0 momento do diagnéstico de cancro da
mama. Assenta no contacto pessoal entre a mulher com cancro da mama e uma
voluntaria que também experienciou esse processo; a associacdo MovPlar
(laringectomizados) que visa dar apoios a todos os doentes laringectomizados através da
partilha de experiéncias pessoais por via de convivios organizados pela associagdo e a
“Linha Cancro” que é um dos apoios que a Liga Portuguesa Contra o Cancro fornece
aos doentes e familiares e tem como objectivos informar e esclarecer as duvidas dos
doentes e de familiares no que diz respeito a doenca oncolégica. Esta instituicdo realiza
ainda rastreios ao cancro da mama a mulheres encaminhadas pelos centros de saude da

zona do grande Porto.

Por se tratar de uma instituicdo ndo-governamental sem fins lucrativos e habilitada a
receber donativos, a Liga Portuguesa Contra o Cancro também promove angariacédo de
fundos. Esta actividade visa fornecer apoio financeiro para o desenvolvimento de
actividades de prevencdo priméria e secundaria do cancro; para o apoio a formacdo e
investigacdo em oncologia e apoio social aos doentes oncoldgicos e familiares. Esta
instituicdo fornece apoio a investigacdo e formacdo a centros de investigacdo através de
patrocinios ou disponibilizando bolsas que permitam o desenvolvimento de projectos
inovadores e com aplicacdo clinica. Esse apoio passa também pela promocdo de
condicBes necessarias para que centros universitarios e instituicdes hospitalares criem

condicdes para a investigacdo na area oncoldgica.

A efectividade destas actividades e programas que a Liga Portuguesa Contra o
Cancro desenvolve sdo da responsabilidade dos Nucleos Regionais, com autonomia
administrativa e financeira que intervém em toda a area nacional e em areas geograficas

definidas.

Tal como mencionado anteriormente o presente estagio foi realizado na Unidade de
Psico-Oncologia. Esta surgiu com vista a dar resposta aos deficits existentes em

Portugal no que diz respeito ao acompanhamento psico-emocional do doente com
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cancro e dos seus familiares, estando em parceria com a AMGEN Foundation. A
AMGEN Foundation trata-se de uma empresa pioneira no desenvolvimento de
medicamentos inovadores resultantes dos avancos cientificos da tecnologia do ADN
recombinante e biologia molecular. Foram constituidas em Portugal, inicialmente duas
Unidades de Psico-Oncologia (Porto e Coimbra) que, posteriormente passaram a cinco
Unidades. Actualmente estdo em funcionamento as Unidades do Porto, Coimbra,
Lisboa, Vila Real e ainda mais recentemente (2011), a unidade de Barcelos. Estas
Unidades sdo constituidas por uma vasta equipa de Psicologos Clinicos que tém como
objectivo o fornecimento de apoio psicoldgico especializado, de forma gratuita, a todos
os doentes oncoldgicos residentes em Portugal continental e também aos seus

familiares.

As varias Unidades de Psico-Oncologia da Liga Portuguesa Contra o Cancro
fornecem diversas modalidades de apoio psicologico, designadamente: a Psicoterapia

Individual, a Terapia de Casal, a Psicoterapia de Grupo, e Grupos de Auto-ajuda.

E importante também salientar que mesmo apds o falecimento do doente oncol6gico
¢ permitida a continuagdo da prestacdo de cuidados aos familiares e seu
acompanhamento, mantendo-se 0 mesmo por tempo indefinido. Aqui estdo inseridas
estratégias de superacdo das distintas fases de luto e acompanhamento das
consequéncias psicoldgicas que podem estar tanto directa como indirectamente
associadas a perda. Por ultimo, seria proveitoso ainda referir que esta estrutura
descentralizada permite uma adequagdo as caracteristicas prdprias de cada zona

geografica e das suas populacdes.

1.1.Funcéo do Psicélogo na Unidade de Psico-Oncologia

A funcdo do psicélogo na Unidade de Psico-Oncologia passa pela conducgdo de
consultas nas diversas modalidades acima descritas, tanto a doentes como a familiares
oncoldgicos e tudo o que essa conducdo implica, como elaboracao de relatorios clinicos,
planeamento de estratégias e objectivos de intervengdo. No dmbito das consultas de
Psico-Oncologia e no contacto directo com o paciente, o psicologo tem como funcgéo:

- Avaliacdo compreensiva do paciente e da sua familia integrando os factores médicos,

psicologicos e sociais de forma a despistar possivel psicopatologia que possa vir a
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comprometer a adaptacdo do paciente e do familiar & doenca. ldentificacdo de
problemas no funcionamento e necessidades do paciente que séo dignas de intervencao

psicoldgica;

- Avaliar historias de problemas psiquiatricos anteriores a doenga, como também
conflitos familiares e pessoais constituindo-se assim como pacientes em risco, pois estas

condigdes podem agravar apos o diagnostico;

- Esclarecer o paciente quanto a informagdo médica relacionada com a sua doenca e

tratamentos, isto é, psico-educacao;

- Ajudar o paciente na adaptacdo a sua doenca em todas as fases que passa do Ciclo
Psico-Oncoldgico;

- Tratar sintomatologia ansiosa, medos e alteracdes comportamentais que decorrem do
diagnostico de cancro e de tudo o que este implica, desde tratamentos a efeitos

secundarios fisicos e psicologicos;

- Atenuar e tratar os efeitos secundarios dos tratamentos, tais como a dor, insonias,

perturbacdes sexuais, alopécia, nauseas e vomitos antecipatérios;

- Intervir nos conflitos familiares que a doenca pode acarretar, atenuando-os e

mediando-0s;

- Intervir com o doente ou seus familiares no sentido de facilitar a comunicacéo,

cooperacao e cumprimento das recomendacgdes da equipa médica;

- Intervir no sentido de tratar os conflitos que possam advir entre o doente e a sua

familia e a equipa médica;

- Proporcionar uma melhor adaptacdo do doente apds os tratamentos de cancro,

ajudando na adaptacdo as alteracdes sofridas pelo paciente ap6s a doenca;
- Intervir em processos de luto com os familiares de doentes oncologicos;

- Ajudar o paciente a recorrer a redes de apoio e de suporte social, ajudando-o a
identificar os recursos disponiveis, nomeadamente centros de apoio a doentes

oncoldgicos.

14



Fora do contexto de consulta psicoldgica, o psicélogo também tem como funcgdo a
participacdo e colaboragdo nas diversas acgdes e actividades levadas a cabo pela
Unidade, tais como campanhas de sensibilizacdo para a prevencdo da doenca oncologica
e informacdo sobre modalidades de tratamento; participacdo activa nas reunies de
servico destinadas a discussdo de casos clinicos e apresentacfes de temaéticas
psicopatoldgicas associadas ao doente oncoldgico que a Unidade leva a cabo
quinzenalmente. Desta forma, o papel do psicologo nesta instituicdo vai muito mais
além da conducdo de consultas e do contexto de consultério ndo passando apenas pelo
contacto directo com o préprio doente existindo um trabalho exaustivo e de pesquisa
fora do contexto de consulta. Existe assim, uma componente dindmica e proactiva entre
todos os técnicos de forma a promover uma maior coesdo facilitando desta forma a
assisténcia e sua adequacdo da intervencdo e apoio dados a todos 0s pacientes que se

dirigem & Unidade.

A temaética do Cancro é o sentido e rumo de toda a instituicdo e Unidade de Psico-
Oncologia. Desta forma, na segunda parte deste relatorio ird entdo ser feita uma
abordagem as especificidades e ao impacto biopsicossocial da doenga oncolégica. Visto
o trabalho do Psicologo nesta mesma instituicdo ser predominantemente caracterizado
dentro desta tematica, sera assim pertinente, 16gico e crucial que este profissional
domine, tome conhecimento e esteja familiarizado com toda a envolvéncia da doenca
oncoldgica, todo o seu alcance a nivel social, psicolégico e biolégico, bem como do
impacto sentido na populacdo que tdo de perto contacta com esta problemética. E
necessario e crucial assim, que o Psicologo se muna de ferramentas, conhecimento e
capacidade de manuseamento de todas estas caracteristicas e lugares comuns
abrangentes na doenca oncolégica. SO assim fara sentido a sua existéncia e trabalho
neste contexto, para que desta forma todo o apoio prestado seja dotado de credibilidade

e confianga, procurando sempre o melhor para o doente e seus familiares.
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Parte |1

A Doenca Oncologica: Perspectiva Bioldgica, Psicologica e

Social
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1.Cancro — Impacto e Especificidades

Sendo a tematica da doenca oncoldgica o pilar de todo o desenvolvimento do
contexto de estdgio, podendo-se dizer que a mesma serd quase como que 0 mote e 0
“cimento” que liga toda a intervengdo do psicologo nesta area, fara todo o sentido que o
cancro seja, desta forma apresentado e contextualizado num momento inicial do
presente relatorio. Assim, é pertinente que o Cancro seja abordado ndo s6 numa
perspectiva bioldgica, genética ou meramente médica, mas sim apresentado com todas
as suas especificidades biopsicossociais, encarado numa perspectiva holistica de todo o
seu impacto no ser humano que de tdo perto convive com esta problematica, algo que
foi possivel de se tornar cada vez mais evidente e cada vez mais claro ao longo do

percurso e desenvolvimento do estégio.
De uma forma breve, o Cancro pode ser caracterizado:

“por uma coleccdo de muitas doencas que
partilham caracteristicas comuns. O cancro é
largamente visto como uma doenca de
origem genética causada por mutacGes do
DNA, que fazem com que a célula se
multiplique incontrolavelmente.” (Bower &
Waxmen, 2006, p.13).

O descontrolo e répido crescimento celular sdo os indutores da formacdo tumoral
(Kastan & Skapek, 2001, citado por Santos, 2003).

Numa perspectiva molecular segundo Bower e Waxmen (2006), o Cancro ou as
células cancerigenas possuem seis particularidades, nomeadamente a sua auto-
suficiéncia em estimulos de crescimento, ou seja, ndo param de se duplicar e reproduzir;
possuem uma insensibilidade aos estimulos inibidores da sua duplicacdo e reproducdo;
ndo sdo alvo do fendmeno de apoptose, isto €, ndo morrem; sdo imortais; tém a
particularidade de sofrerem de neo-anigidgenese, ou seja, ndo envelhecem e por Gltimo,
sdo invasoras e possuem a capacidade de se metastizarem, sendo de referir que por
metastizacdo entende-se o alastramento e invasdo das células cancerigenas a outras
areas do organismo. Assim, sendo o cancro predominantemente caracterizado pelo seu

rdpido crescimento e alastramento a células vizinhas, tratando-se de uma doenca
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potencialmente mortal, torna-se crucial, os comportamentos em prol da sua prevencao e

deteccdo precoce.

Vérios autores possuem visdes semelhantes em relacdo ao impacto da doenca
oncologica no individuo havendo, sem ddvida um grande consenso sobre esta questao.
Assim, o cancro é considerado uma das doencas que mais estigma social embarca
havendo um grande medo desta doenca por parte da sociedade (Matos & Pereira, 2002).
O diagndstico de um cancro implica inevitavelmente alteracGes fisicas e psicoldgicas
para quem de perto convive com ele e € considerado como um factor stressor tanto
ambiental como psicofisico. A doenca oncoldgica implica no doente mudancas e
transformacgdes complexas ao longo de todas as fases da doenca, sendo que existe uma
exigéncia de respostas adaptativas do proprio doente. Todas estas condi¢des inserem-se
num contexto social em que a forte associacdo do cancro a morte e ao sofrimento esta
presente (Pecanha, 2008). Além desta aproximacdo e associagdo com a morte e 0
préprio sofrimento, trata-se igualmente de um processo doloroso, lento, progressivo e
por vezes mutilante, sendo que o cancro de todas as doengas € aquele que mais embarca
consigo um impacto psicoldgico altamente significativo (Silva & Mello-Santos, 2008).
Segundo Keitel e Kopala (2000) e Safarino (2002, citado por Santos, 2003) quando um
diagnostico de cancro é feito, este embarca consequéncias invitaveis no bem estar-
emocional do doente. Varios estudos levados a cabo por Bishop (1994, citado por
Santos, 2003) apontam para ansiedade, depressdo, célera, vergonha e baixa auto-estima

como consequéncias do conhecimento deste diagndstico.

A doenca oncoldgica, ao longo do seu desenvolvimento, tem a capacidade de causar
no doente sintomas fisicos e alteracbes funcionais, 0 que por vezes pode levar a
incapacidades no individuo, nomeadamente disfuncdo sexual e alteracdo da imagem,
consequéncias essas que pdem em causa 0 proprio auto-conceito do individuo (Bishop,
1994; Greer, 1999; Miranda & Ribeiro, 1996; Pfeifer, 2000a citado por Santos, 2003).
N&o s as consequéncias fisicas afectam o individuo como também as vérias formas de
tratamentos. Assim, os tratamentos também provocam alteracGes fisicas e emocionais.
No que diz respeito a cirurgia, que tem por base a remocao de grandes areas teciduais,
tendo como objectivo remover o tumor e evitar a sua metastizacdo, leva muitas vezes a
incapacidades funcionais no individuo e alteracGes significativas da sua imagem, como

também na funcédo de determinada area (Santos, 2003).
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A radioterapia ndo s6 destrdi as células cancerigenas como também provoca lesbes
nos tecidos de células normais e sem alteracdes 0 mesmo acontece com a quimioterapia,
sendo este ultimo tratamento feito com substancias quimicas com o intuito de destruir o
funcionamento celular e a sua divisdo. Tanto uma modalidade como a outra possui
efeitos secundarios, nomeadamente fadiga, nauseas e vomitos, anorexia e perda de
apetite, emagrecimento, xerostomia (secura extrema da muscosa bucal), obstipacdo ou
diarreia, caries dentarias, lesbes cutdneas que podem passar por secura, irritabilidade e
aumento da sensibilidade, aumento da vulnerabilidade as infeccGes e reducdo do

funcionamento medular 6sseo (Santos, 2003).

Um dos efeitos preponderantes e que esta frequentemente associado a todo o curso
da doenca € a dor e constitui-se igualmente como o factor que os doentes mais receiam
ao longo de todo o processo (Matos & Pereira, 2002). A dor oncoldgica € um sintoma
preponderante, estando mais associada a fases mais avancadas da doenca. O tratamento
da dor é feito por associacdo de farmacos e existem clinicas especializadas no seu
tratamento, em que a dor é eficazmente tratada, sendo que tratamentos como o
relaxamento, a massagem, a distracdo e a hipnose servem para atenuar esta

sintomatologia (Santos, 2003).

Também o stress € um factor que frequentemente vem implicado na doenca
oncologica e no proprio tratamento da doenca. Este pode ser consequéncia do
tratamento do cancro podendo comprometer a sua propria eficacia. Esta implicacdo sera
abordada de uma forma mais pormenorizada num momento mais avancado deste

relatério, no ponto reservado ao papel da psiconeuroimunologia.

Tal como a dor e o stress estdo fortemente associados e implicados na doenca
oncoldgica, o apoio social também exerce grande influéncia em toda a vivéncia do
cancro. O apoio social € muito importante no que concerne ao impacto que tem na
recuperacdo da saude fisica tendo influéncia positiva na reducdo da duracdo e dos
efeitos da doenca (Bloom, Kang & Romano, 1991 citado por Matos & Pereira, 2002).

Além do impacto fisico e psicologico do cancro, a doenca oncologica acarreta
consigo também implicacbes em toda a envolvéncia e contexto do individuo, mais
concretamente na sua familia tendo um grande impacto em toda a dindmica familiar.
Sendo o cancro implicativo de alteracdes biopsicossociais, falar apenas do individuo e

de toda implicacdo da doenca a nivel individual, seria “pobre” no que concerne a toda a
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multiplicidade de implicacdes que a doenca tem na familia e o seu papel crucial em
todas as fases da doenga oncoldgica.

1.1.0 Impacto da Doenga Oncolégica no Contexto Familiar

De acordo com a Teoria Geral dos Sistemas, a familia € definida como um todo, um
sistema tendo que ser encarada holisticamente. Apenas através dessa nogdo de sistema
holistico é que a familia pode ser percebida e concebida na sua totalidade. Cada familia

¢ unica e complexa e nenhuma é igual a outra (Relvas, 2000).

De acordo com Gameiro (1992), a familia € uma rede relacional e emocional
complexa e devido a essa complexidade ndo pode ser entendida da mesma forma que
comummente se entende o ser humano individualmente. Assim, as préprias estratégias
aplicadas a nivel individual ndo permitem a compreensdo da familia nem a sua
avaliacdo. A familia é um sistema incluido noutros sistemas, ou seja € um todo mas
também é uma parte desse todo, todo esse que pode ser a sociedade ou a comunidade. A
familia tem inserido em si subsistemas mais pequenos ou totalidades em que a sua
unidade menor é o individuo. Minuchin e Fishman (1981, citado por Relvas, 2000)
apelidaram essas unidades do sistema familiar de “holdo”, assim esse “holao” ¢ uma
totalidade mas também uma parte do todo que € o sistema familiar e dessa forma um
ndo é afectado sem que o outro também o0 seja e assim sucessivamente. Desta forma,
quando algum subsistema, ou algum membro da familia sofre altera¢cdes todos aqueles
que nela se inserem e que de alguma forma estdo envolvidos nesse membro também séo

influenciados e sofrem altera¢6es (Minuchin & Fishman 1981, citado por Relvas, 2000).

No caso da doenca oncoldgica, ou da vivéncia do cancro, a familia sera definida
muito mais do que biologicamente, para se definir interactivamente, trata-se um circulo
de interaccdo selectiva onde a pessoa que estd doente vai estabelecer relacGes de
interacgdo, troca informacgdes, havendo assim vinculos fortes, pessoais e de
reciprocidade. Aqui ndo existe s6 a familia directa a exercer essas fungdes, ou seja,
pessoas com ligacdo afectiva ao doente e amigos podem fazer parte de toda a vivéncia
da doenga oncologica e do seu tratamento. Neste sentido, torna-se crucial que quando se
pretende tratar uma familia com um doente oncoldgico, que se conheca a familia do

paciente com cancro e quem o mesmo identifica como tal (Franco, 2006).
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Segundo Franco (2006) a familia podera entdo, ser definida com base em cinco

dimensdes, a saber:

“a) padroes de confianga; b) fronteiras entre os
membros individuais da familia e também entre a
familia como um todo e o restante mundo; c)
flexibilidade de papéis dentro da familia; d)
aliancas nos subsistemas da familia; e) regras

familiares” (Franco, 2006).

Sendo o individuo influenciado pelas alteragdes que afectam a sua familia e sendo a
familia também afectada pelas alteracdes e acontecimentos na vida do sujeito que nela
se insere, inevitavelmente o aparecimento de cancro num dos membros da familia ir4,
entdo, surtir efeito na propria. Segundo Pereira (2002), o cancro ndo se resume apenas
aos efeitos no individuo a quem o diagndstico foi feito, estende-se também a sua
familia, amigos e frequentemente a toda a envolvéncia do individuo que esta

empenhada no seu tratamento.

O cancro pode ter dois efeitos na familia no que concerne a sua dinamica, ou seja,
numas familias a doenga leva a que esta se aproxime e se una, e noutras pode originar o
afastamento entre os membros, sendo que ndo existe indiferenca perante esta

problematica (Pereira & Lopes, 2002).

Apesar de haver familias em que a doenca tem um efeito negativo nos seus membros
promovendo o seu afastamento, a maior parte das familias consegue ser resiliente. No
entanto e segundo estudos, num terco das familias de doentes adultos com cancro, as
esposas e o0s filhos dos pacientes exibiam niveis de stress e de perturbacdes
psicossociais com significancia clinica (Maguire, 1991; Northouse & Swain, 1987;
Omne-Ponten & col., 1993, citado por Pereira & Lopes, 2002). Foi possivel ainda
verificar que nalgumas familias, os membros desenvolviam sintomatologia fisica
anormal, bem como comportamentos e emocdes igualmente perturbadas (Baider &

Kaplan de Noure,1984, citado por Pereira & Lopes, 2002).

O individuo que se depara com a doenga oncologica tem que se reajustar tem que
restruturar a sua vida de forma a fazer face a essa nova condi¢do embarcando assim em

varias mudancas que passam pelo seu dia-a-dia e pelas coisas mais simples, como: a
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higiene pessoal, a dieta alimentar entre outros. As mudancas de comportamento e 0s
efeitos que advém dos tratamentos da doenca sdo também algo ao qual o doente se terd

que adaptar (Nezu & col., 1998, citado por Pereira & Lopes, 2002).

O impacto emocional que a doenca acarreta € algo que também se tem que lidar, bem
como as mudancas na actividade profissional do doente ou até a sua cessacao. Ha casos
em que as dificuldades econdmicas tém lugar e as dificuldades relacionais interpessoais,
medos da morte e sentimentos de culpa podem igualmente aparecer. Todos estes
reajustes e mudancas afectam inevitavelmente a familia do doente, aqui 0 impacto nao
sO € a nivel individual mas sim estendido a todo o contexto em que o individuo esta
inserido. A dindmica e a qualidade de vida do individuo é afectada, bem como todo o
seu contexto familiar (Nezu & col., 1998, citado por Pereira & Lopes, 2002)

A qualidade das relagdes familiares e da coesdo da familia, antes de se instaurar a
doenca, influenciam a forma como o cancro a afecta. As familias coesas com baixo
conflito incluem esposas/maridos e filhos com menor stress e melhor adaptacdo e
estratégias adaptativas em comparacdo com familias em que a coesdo é fraca ou com
muitos conflitos, essas familias exibem niveis de stress mais elevados e pior adaptacao a
problematica oncoldgica (Arpin & col., 1990; Fritz, William & Amylan, 1998, citado
por Pereira & Lopes, 2002).

A vivéncia com a doenca provoca alteracdes nas rotinas familiares, nas regras e
rituais, bem como no proprio desempenho de papéis familiares. Surgem novas
responsabilidades e novos papéis a serem desempenhados. Muitas das vezes o doente
perde a sua autonomia, precisando assim de ajuda da familia para realizar determinadas
tarefas. O facto de haver um acrescento de papéis a serem desempenhados pelos
membros podera causar distarbio numa familia que por norma ja é ocupada (Lewis,
1989, citado por Pereira & Lopes, 2002). De referir ainda que, o paciente precisara
muitas vezes de ajuda dos amigos e familiares para se ocuparem das suas necessidades
bésicas, como preparacdo de refeicdes e higiene pessoal, acompanhamento as consultas
e sustentacdo economica (Pereira & Lopes, 2002). A familia fica como principal
cuidador do doente o que afectara a sua dindmica e os papéis desempenhados pelos
membros, algo possivel de se verificar logo pelo facto de o doente deixar de ter o seu
papel habitual na familia, passando para o papel de doente.
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E pertinente também referir que, a familia encontra-se presente em todas as fases da
doenca oncoldgica, fases essas que irdo ser descritas de forma mais pormenorizada no
ponto referente ao Ciclo Psico-Oncoldgico. A familia envolve-se na problematica
mesmo antes do diagnostico, ou seja, numa fase de pré-diagndstico. A mesma encontra-
se inserida na observacdo e avaliacdo de um sintoma do seu membro realizando
esforgos para a sua desmistificacdo e solucdo, encontra-se também envolvida quando
Ihe é pedido um parecer, por parte do paciente, para decidir determinado
comportamento (Franco, 2006). A familia encontra-se assim, em todos os estadios da

doenca, tendo estes estadios um impacto e influéncia neste sistema (Franco, 2006).

Existem factores facilitadores e factores que complicam toda a forma como a familia
enfrenta a doenca e desenvolve as suas estratégias de coping para lidar com a
problematica. Além da alta coesdo e niveis de conflito baixos anteriormente referidos
como influenciando positivamente as respostas a problematica, segundo Franco (2006,

Temas em Psico-Oncologia, pp.358-372)

“a estrutura familiar flexivel que permita o
reajuste de papéis; a boa comunicacdo com a
equipa profissional e entre os membros da
familia; o conhecimento dos sintomas e ciclo da
doenca; a participacdo nas diferentes fases, para
obter senso de controlo e os sistemas de apoio

informal e formal disponiveis”

constituem-se como os factores facilitadores de respostas adaptativas. Também, além de

uma coesao baixa e niveis de conflitos altos, e ainda segundo 0 mesmo autor:

“os padrdes de relacionamento, interaccao,
comunicacdo e solucdo de problemas; o0s
sistemas de suporte formal e informal néo
existentes ou ineficazes; as outras crises
familiares simultdneas a doenca; a falta de
recursos econémicos e sociais, cuidados médicos
de pouca qualidade e dificuldade de
comunicagdo com a equipa médica e as doencas

estigmatizantes e pouca assisténcia”
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constituem- se igualmente como factores que complicam a adaptacdo saudavel a doenca
oncoldgica.

Em suma, € indiscutivel o impacto que a doenca oncoldgica exerce na familia, bem
como o caracter 6bvio desse impacto e influéncia. Mais uma vez, sendo o individuo, um
ser holistico e em permanente interac¢do com o seu meio € inevitavel que aquilo que o
atinge também se estenda ao seu sistema envolvente e vice-versa. A familia mostra ser
efectivamente um factor preponderante em toda a vivéncia de cancro e por isso a
necessaria intervencdo ndo s6 no doente como tambem na familia, permitindo assim a
criagdo ou o restabelecimento do equilibrio familiar, favorecendo a recuperacdo do
doente, bem como o0 bem-estar do seu contexto familiar. Justifica-se, assim a
extensibilidade da Psico-Oncologia e da Unidade, aos familiares, bem como todos os

dominios de actuacgdo e pertinéncia da mesma no doente oncoldgico e na sua familia.
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2.Psico-Oncologia — Definigdo, Objectivos e Dominios de aplicagédo

Sendo, mais uma vez a temética da doenca oncoldgica dotada de influéncias
preponderantes no individuo que de uma maneira ou outra se depara com esta doenca,
torna-se assim pertinente abordar a Psico-Oncologia, trabalho quase que primario no

presente contexto de estagio.

A Psico-Oncologia trata-se de uma area de conhecimento proveniente da Psicologia
da Saude aplicada aos doentes com cancro, a sua familia e a toda a esquipa de saude

envolvida na tematica e tratamento do cancro (Veit & Carvalho, 2006).

Definindo brevemente a Psicologia da Salde, segundo Matarazzo (1980, citado por
Ogden, 2004) esta pode ser definida como: “o conjunto das contribuices especificas,
educacionais, cientificas e praxicas da disciplina de Psicologia, para a promocao e

manutencdo da salde, prevengdo ¢ tratamento da doenga e disfungdes relacionadas”.

Através da Psicologia da Saude, voltou a p6r-se em causa a separacao entre corpo e
mente. Isso acontece devido ao facto desta area atribuir uma funcdo a mente, ou seja, a
mente exerce influéncia tanto ao nivel da causa da doenga como no seu tratamento
(Ogden, 2004).

A Psicologia da Saude aplica, tanto os conhecimentos como as técnicas da
Psicologia a area da salde, as doencas e também aos cuidados de satde (Marks, Muray,
Evans, Willig & Odgen, 2000, citado por Teixeira, 2004). Encarrega-se do estudo do
papel da psicologia tanto como ciéncia, como também enquanto profissdo na area da
salde, da doenca e da prestacdo de cuidados. Tem o seu foco nas experiéncias, nos
comportamentos e nas interaccdes. E também tido em atencdo os contextos sociais e
culturais onde tanto a saude como a doenca estdo presentes. Esta atencdo esta presente
pelo facto das significagcdes e os discursos sobre a salde e também as doencas serem
distintos de condi¢do social para condicdo social, no proprio género e cultura (Teixeira,
2004)

O aparecimento e desenvolvimento da Psico-Oncologia ocorreram ao longo da
prépria pratica da medicina. Com o desenvolvimento desta pratica, houve a
consciencializagdo de que as varidveis psicossociais influenciavam tanto o curso, a
incidéncia e a propria remissdo do cancro. E através desta constatacdo que grande parte

da comunidade medica comecgou a focar-se e a ter em atencdo 0s aspectos psicoldgicos
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da doenca. Aqui comecam a ser, também incluidos psiquiatras no tratamento dos
doentes com cancro (Veit & Carvalho, 2006).

Datando formalmente o surgimento da Psico-Oncologia, poder-se-a dizer que esta
surgiu em 1970 pelas méos de Holland (2002, citado por Campos 2010), num artigo
publicado com o intuito de dar a conhecer o principio de um movimento que passara a
mudar as atitudes e 0s conceitos associados ao cancro. Segundo Gimenes (1994, citado
por Pimentel, Lima & Fonseca, 2009), a Psico-Oncologia surge como uma &rea de
conhecimento a partir dos anos 50, altura essa onde a comunidade cientifica passou a
reconhecer que 0 aparecimento, a manutencdo e a cura do cancro poderiam ser
intermediados e minimizados, bem como atenuados por factores que saiam das
condigdes puramente biomédicas. Dessa forma, o profissional fora da &rea biomédica
tornou-se imprescindivel para ajudar os pacientes oncol6gicos nas suas limitacGes

emocionais face a doenca.

Com a nocéo de que tanto a etiologia como o desenvolvimento da doencga oncoldgica
e a propria adesdo ao tratamento da mesma sofriam influéncia de factores psicossociais,
surge a nocdo de que existe uma necessidade de promover, de criar uma vertente
psicoldgica que permita trabalhar com os pacientes e com os familiares, em prol de uma
melhor qualidade de vida de todos os envolvidos na doenga oncoldgica (Veit &
Carvalho, 2006). E que permita também a promocdo de uma adesao mais acentuada ao
tratamento do cancro. E assim que a psicologia desenvolve esforgos e conhecimentos
proprios que permitam uma compreensdo do doente com cancro, bem como a criacdo de
técnicas de intervencdo personalizadas para esta tematica, visando a qualidade de vida
do doente (Veit & Carvalho, 2006).

A Psico-Oncologia, segundo Holland (1989, citado por Veit & Carvalho, 2006),
trata-se de uma subespecialidade da oncologia que tem como objectivo estudar duas
dimensfes psicologicas que se inserem num diagndstico de cancro, sendo elas: o
impacto que o cancro tem no foro emocional, tanto do paciente como da sua familia e
da equipa de saude e a influéncia das variaveis psicologicas e comportamentais na
incidéncia e sobrevivéncia do cancro. A Psico-Oncologia define-se assim, como a ponte
entre a Psicologia e a Oncologia e tem como instrumentos de actuagdo os contributos e
instrumentos da Psicologia da Saude ao nivel educacional, profissional e metodoldgico.

Utiliza, entdo esses contributos aplicando-os na assisténcia ao doente oncoldgico,
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familia e equipa de saude que se inserem na prevencdo, tratamento reabilitagdo e fase
terminal da doenca. Usufrui desses mesmos contributos da Psicologia da Salde para a
pesquisa e estudo das variaveis psicossociais pertinentes na compreensdo do curso,
incidéncia e cura da doenca oncologica. Esses contributos e influéncia da Psicologia da
Saude servem para a Psico-Oncologia os aplicar na organizacdo de servigos
psicologicos objectivando o atendimento global ao paciente, tanto fisico como
psicolégico, focando-se na formacéo e no aperfeicoamento do trabalho dos profissionais
de saude inseridos nas varias etapas e fases de tratamento do cancro (Gimenes, 1994 &
Angerami, 2000, citado por Santos, 2005),

A Psico-Oncologia, segundo Carvalho (2003, citado por Silva & Bervique, 2005)
debruga-se em quatro niveis de intervencao no doente oncol6gico. Sendo eles:

1. Intervencdo primdria — esta intervengdo tem lugar antes do aparecimento do
cancro, de forma a preveni-lo. Aqui o objectivo pauta-se pela actuagdo em trés pontos

(os estilos de vida da pessoa; 0 stress a que a mesma esta sujeita e a dieta alimentar);
2. Intervencédo secundaria — aqui insere-se a educacdo para a deteccao do cancro;

3. Intervencéo Terciaria — que diz respeito as intervencdes privilegiadas ao longo
do tratamento do cancro. Aqui inclui-se a promog¢éo no individuo com cancro da adesdo
aos tratamentos, bem como a promocdo da consciéncia de que a ndo adesdo tem
consequéncias e riscos; inclui a facilitacdo do conhecimento do individuo, com distintos
diagndsticos de cancro e em vérias fases da doenca e de estratégias de coping. Pretende-
se, igualmente neste nivel de intervencédo, dotar os profissionais de salde de estratégias
de coping, treinando-as objectivando uma melhor forma de lidar com a depressdo do
profissional e a ansiedade relacionadas com a doenca oncoldgica; visa-se também o
envolvimento na resolugdo de problemas pertinentes no contexto do tratamento desta
doenca, passando estes pela propria comunicacdo do diagnostico ou preparacdo para a
morte e por fim, este nivel terciario de intervencdo inclui a ajuda na resolucdo de
problemas passiveis de serem mudados através de métodos psicologicos, tais como as
nauseas e vomitos antecipatérios, que advém dos tratamentos; a dor; ansiedade;

depressao e insonia.

4. Intervencdo na fase terminal — Nesta fase existe uma panoplia de objectivos a

serem cumpridos, incluindo assim, o atendimento das necessidades emocionais da
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pessoa, levando em linha de conta medos e ansiedade decorrentes da morte eminente
como também a debilitacdo fisica que vai ocorrendo; objectiva-se a facilitacdo ao
doente no que concerne a resolucdo de questdes pendentes, tais como problemas
familiares ou mesmo de financas; fornecimento de apoio também a familia para lidar
com a situacdo de perda e morte e as emogdes que dela advém; fornecimento de apoio
aos profissionais de salde envolvidos, de forma que os mesmos lidem e integrem
melhor toda a experiéncia e sentimentos de frustracdo e possiveis sentimentos de perda
que advém da morte do seu paciente. Por fim, inclui-se neste nivel a colaboracdo com
vista a que o tratamento em fase terminal seja de total dignidade para a pessoa que 0
recebe, visando a sua qualidade de vida.

A Psico-Oncologia encerra um vasto conjunto de objectivos e intervenc@es, ndo sé a
nivel da intervencdo j& quando o cancro esta instaurado, como também a nivel da
prépria prevencdo e fornecimento de informacdo acerca desta doenca. Além do
objectivo de apoiar e fornecer estratégias adaptativas face a doenca, comprovou-se
inimeras vezes como Visto no texto anterior, que a no¢do de qualidade de vida se torna
algo muito comum a toda a intervengdo, ndo sé no doente oncoldgico, nas fases de
tratamento e fases terminais, como também na sua familia. Segundo Carvalho (2003,
citado por Silva, 2005) a Psico-Oncologia destaca uma preocupacdo mais abrangente,
ou seja, a qualidade de vida do doente oncoldgico, em oposi¢do, desta forma, ao que
outrora acontecia aquando de um diagnostico de cancro. Antes, 0 mesmo era tratado
assente na relacdo de nimeros de sobreviventes, o tempo de sobrevida e tipos de

tratamento.

Tratando-se a promocdo da qualidade de vida um dos grandes objectivos da Psico-
Oncologia, seria relevante que se fizesse uma abordagem mais pormenorizada ao seu
conceito. Assim, e de forma mais genérica, segundo a Organizacdo Mundial de Salde,
qualidade de vida (QDV) esta relacionada com a percepc¢do pessoal acerca da vida do
individuo, em relacdo ao contexto da sua cultura, ao seu sistema de valores, tendo em
conta os seus objetivos pessoais, expectativas, padrdes e preocupagdes (Orley, 1994,
citado por Ribeiro, 2002). Existe ainda um outro conceito proveniente do conceito de
QDV, denominado por qualidade de vida relacionada com a saude (QDVRS), que se
relaciona com a salde, estando dependente desta e da sua representacdo. Este conceito
encerra as crengas tanto sobre as causas como sobre as consequéncias da doenca, da

auto-apreciacao que a pessoa faz de si enquanto doente, das emocGes que dela advém,
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dos sintomas caracteristicos da doenca ou da suposicdo dos mesmos, e do tratamento da
doencga (Ribeiro, 2002). Uma outra definicdo do conceito de QDVRS prende-se com o
“impacto da doenga e do tratamento do doente” (Hermann, 1995, pp.88 citado por
Ribeiro, 2002). Tanto o vocabulo “Qualidade de vida” como “Qualidade de vida
relacionada com a satde” estdo relacionados intimamente. QDV é uma expressdo com
um sentido mais genérico e abrangente e QDVRS é uma expressao mais especifica
estando directamente associada com a sintomatologia da doenca e com o tratamento. As

mesmas apresentam-se como tendo o mesmo significado (Ribeiro, 2002).

No que concerne a QDV no doente oncoldgico e a nogdo da mesma na tematica do
cancro, a preocupacdo com esta varidvel justifica-se pelos préprios tratamentos da
doenca oncoldgica. A sua agressividade é notoria e indiscutivel, nomeadamente a
cirurgia e a quimioterapia e a sua evolucdo nos tratamentos do cancro. Esta evolugédo
permitiu que se prolongasse a sobrevida do doente, questionando-se contudo se esse
prolongamento se traduz em quantidade e ndo em qualidade (Ribeiro, 2002). No
entanto, a medi¢cdo da QDV na doenca oncoldgica é dificil devido a propria existéncia
de inimeros cancros, e surgimento dos mesmos em variadas idades, como também os
varios estadios da doenca, e por fim os variados tratamentos utilizados (Ogden, 2004,
citado por Pestana, Estevens & Conboy, 2007). De referir ainda que, o facto de haver
varias investigacfes acerca da QDV em determinados tipos de cancro leva a que se
consiga ajudar a esquipa meédica na compreensdo da influéncia que determinados
tratamentos tém na QDV dos doentes, essa ajuda podera aumentar os beneficios da
intervencdo precoce, pois Vvdo proporcionar a que as variaveis responsaveis pela
promocdo da QDV, que estdo afectadas, sejam tidas em conta pelos profissionais das
distintas areas de saude (Boini, Briangon, Guillemin, Galan & Hercberg, 2004, citado

por Pestana, Estevens & Conboy, 2007).

Em suma, poder-se-a concluir que a Psico-Oncologia acarreta consigo um campo de
especificidades cruciais para 0 acompanhamento do individuo com cancro e 0s seus
familiares, bem como para os proprios profissionais de satde. Os dominios desta area
sdo vastos e dotados de grande impacto e beneficios na vida do individuo. A Psico-
Oncologia tem lugar em vérias fases da doenga oncoldgica, ou seja, o individuo quando
se depara com a possibilidade de um diagnéstico de cancro passa por diversas fases e
estadios mais ou menos padronizados. Estes estadios ndo sdo estanques e existe sempre

a margem para a nogdo de que cada ser humano é Unico e que cada caso é um caso. No
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entanto existem reacGes, emocdes e fases comuns a todos os individuos que se deparam
com a possibilidade de um diagnostico deste tipo. E nestas fases que a Psico-Oncologia
actua e tem um papel distinto a nivel da intervencdo em cada uma delas. Este conjunto
de estadios e fases denomina-se por Ciclo Psico-Oncoldgico que sera abordado no

ponto seguinte deste relatério.

2.1.0 Ciclo Psico-Oncologico e sua Implicacédo na Intervencéao Psicologica

Apesar de varias investigacOes baseadas na pratica de profissionais na area da
oncologia evidenciarem que, no geral os individuos que se deparam com a doenca
oncolégica passarem por estadios previsiveis, as pessoas sao Unicas e cada pessoa é
encarada como um caso individual e Unico. Deve, dessa forma ser tido em consideracdo
as suas especificidades, competéncias e dificuldades (Seligman, 1996, citado por Matos
& Pereira, 2002).

O Ciclo Psico-Oncologico divide-se em trés grandes estadios, estando subjacente a
eles determinadas fases. Mantém uma intima relacdo com as fases preconizadas por
Kibler-Ross (1969) que uma pessoa experimenta quando Ihe é revelado que vai morrer,
nomeadamente: negacdo; raiva/revolta; negociacdo; depressdo e aceitacdo (Matos &
Pereira, 2002). Assim, as fases de Kubler-Ross, vividas pelo doente oncoldgico,
justificam-se possivelmente pelo facto de frequentemente o diagndéstico de cancro estar
associado a sentenca de morte (Matos & Pereira, 2002).

O Ciclo Psico-Oncologico ira ser apresentado através da descricdo dos varios
estadios e fases associadas a cada um deles. Sera feita igualmente, uma abordagem aos
varios tipos de intervencdo associadas a cada momento do ciclo. O Ciclo Psico-
Oncoldgico, descrito por Matos e Pereira (2002), divide-se em trés grandes estadios que

se encontram resumidos na tabela a seguir:
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Tabela 1 — Ciclo Psico-Oncoldgico

Estadios Fases
Primeiro Estadio— 12 Fase: Pré- 22 Fase: Diagnostico 32 Fase: Apds o
até chegar ao diagnostico — inicial — choque e primeiro
diagnostico incerteza ansiosa negacéo impacto do

diagndstico —
stress agudo e

depressao

Segundo Estaddio—  Fase de ajustamento
da aceitacdo do e aceitacdo da
diagnostico ao doenca durante o

tratamento tratamento

Terceiro Estadio—  Fase do pos-
dos tratamentos em tratamento e
diante possibilidade de

recaida

- Primeiro estadio: até chegar ao diagnostico

- Primeira fase

Pré-diagndstico — incerteza ansiosa: caracterizada por ser a fase de incerteza
ansiosa € também a fase mais dificil de ultrapassar, esta incerteza ansiosa pode muitas

vezes dar origem a esperas prolongadas (Matos & Pereira, 2002).

Nesta fase o individuo encontra-se com a possibilidade de ter um diagnostico de
cancro, no entanto nada € ainda assegurado. A pessoa passa muitas vezes por Varios
médicos fazendo inumeros exames sem qualquer sucesso no diagnostico de doenca.
Nesta fase, o doente exibe sentimentos de ansiedade, preocupacdo e medo elevados
principalmente se o tempo de espera entre 0s exames e o diagndstico for longo.
Disturbios de sono e pesadelos sdo também frequentes (Matos & Pereira, 2002). A
ansiedade € comum nos pacientes aquando da espera de um possivel diagnostico de

cancro, mas também, ja quando diagnosticados, antes dos tratamentos ou quando
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esperam resultados de testes e exames (Jenkins, May & Hughes, 1991, citado por A.
Nezu; C. Nezu; Felgoise & Zwick, 2003).

Nesta fase, o individuo sente-se muitas vezes desagradado com a equipa médica e
exibe problemas relacionais, precisamente devido a grande tensdo a que esta sujeito
(Matos & Pereira, 2002).

Os pacientes descrevem frequentemente, esta etapa, como a que mais custou, é
aquela que de todo o processo de doenca a que é lembrada como mais dificil de
ultrapassar. O papel do psicdlogo aqui raramente é contemplado, ou seja, raramente as
pessoas chegam as consultas nesta fase fazendo-o apenas ap6s um diagnostico de cancro
(Matos & Pereira, 2002).

Intervencdo

Por raramente o sujeito comparecer em consulta antes da certeza de um diagndstico e
por se revelar uma fase extremamente dificil, a intervencdo apds o conhecimento do
diagnostico passa pela integracdo das experiéncias passadas. O recordar e abordar os
sentimentos ndo deve ser ignorado devido ao grande impacto que esta fase tem nos
doentes. Apos as verbalizacbes dos sentimentos, pensamentos e reacgdes é feita a sua
normalizacdo sendo explicado a sua ocorréncia aquando de um diagndstico de cancro
(Matos & Pereira, 2002).

O fazer a integracdo das experiéncias passadas falando do que realmente sentiu e
viveu serve para 0 doente reajustar e integrar melhor essas experiéncias e todo o
impacto que o conhecimento do diagndstico acarreta, permitindo a sua aceitacdo como
algo natural e normal face a sua situacdo. Evita assim que o doente reprima as emocdes
e sentimentos pois ao contrario os efeitos dessa repressdo podem ser nocivos quer na
saude fisica como mental dos doentes como também na adaptacdo a todo o processo de
doenca (Matos & Pereira, 2002).

Por se tratar de uma fase em que raramente o psicélogo tem um papel activo e onde o
doente raramente se dirige a acompanhamento, achei pertinente acrescentar que ao
longo do estagio tive a oportunidade de contactar e acompanhar um paciente em

consulta sob a minha responsabilidade, que se dirigiu a Unidade precisamente nesta

32



fase. Foi possivel ver a grande ansiedade a que o doente estava exposto exibindo grande
preocupacdo com a possibilidade de um diagndstico, ocupando todo o seu dia-a-dia com
pensamentos relacionados com a probabilidade de ter um cancro. Os problemas de sono
eram algo que também acompanhava o doente. Este doente trouxe consigo também um
vasto historial de medicamentos administrados e exames feitos para diagnosticar a sua
sintomatologia ndo obtendo sucesso. Historial esse de alguns anos onde as queixas
prevaleciam sempre. Desta forma, foi-me permitido comprovar em primeira mao a
previsibilidade destas fases do Ciclo Psico-Oncolégico como sendo algo comum e

transversal a todas as pessoas associadas a um diagndstico de cancro.

- Segunda fase

Diagnostico Inicial — Choque e Negacdo: Esta fase € caracterizada
fundamentalmente por sentimentos de choque e atitudes de negacao perante a noticia de
um diagnostico de cancro (Matos & Pereira, 2002). Esta fase pode ser aproximada a
primeira fase descrita por Kubler-Ross no que concerne aos estagios emocionais da
doenca terminal, nomeadamente a fase da negacdo. Assim, aquando do conhecimento
do diagndstico a pessoa apresenta descredito neste pensando que a avaliacdo € errada e
pode inclusive agir como se ndo tivesse doente. Normalmente a fase de negacdo é
temporéaria e podera, mais tarde, ser substituida pela aceitacdo ndo total da doenca
(Pecanha, 2008).

Mesmo que haja a suspeita de doenca durante a fase do pré-diagnostico, quando se
recebe a noticia com a sua confirmacéo é sempre em forma de algo terrivel e arrasador.
No entanto, o alivio de ter sabido o que realmente se tem também acontece (Matos &
Pereira, 2002).

Apobs a confirmacdo da doenca, mesmo esta sendo tida ainda como uma hipdtese,
perturba em grande escala a pessoa que o recebe. O médico é também assolado com
dificuldades, nomeadamente o facto de ser este quem detém a informac&o perturbadora,
que provoca medo e ansiedade levando, assim muitas vezes a dificuldades de gestdo
dessa condicdo. No que diz respeito ao paciente, a comunicacdo do seu estado acarreta
consigo questdes culturais e afectivas que se fazem sentir aquando da noticia (Veit &
Barros, 2008).
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O impacto do diagnostico faz com que se instale no paciente a “surdez” psicoldgica,
ou seja, 0 individuo durante uns momentos ndo é capaz de ouvir mais nada, ou seja,
tudo o que € dito a seguir a comunicacao do diagnostico ndo € assimilado pelo sujeito
durante alguns momentos. Esta “surdez” ¢ consequéncia da grande capacidade
perturbadora que o diagnostico de cancro tem no mundo interno do paciente (Veit &
Barros, 2008). Quando um doente recebe um diagndéstico de cancro muitas vezes tem
reacOes de desmaio, chora dias seguidos, isola-se ou recusa o tratamento ou falar da

doenca (Matos e Pereira, 2002).

Além das reacdes a noticia, a forma como esta € transmitida também € algo a ter em
consideragdo. Muitas das vezes o impacto t&o severo da noticia relaciona-se mais com a
forma como esta foi transmitida do que com a noticia em si (Matos & Pereira, 2002). A
forma como a revelacdo do diagndstico ¢ feita é extremamente importante no que diz
respeito a toda a forma como o paciente ira viver a doenca, 0s tratamentos e 0s seus
préprios resultados (Veit & Barros, 2008). Neste sentido, é importante que quando se da
a noticia esta venha acompanhada de um espaco para o doente se exprimir e permitir-se
a experimentar as reacGes normais perante esta situacdo visando assim a atenuacao do
impacto desta (Matos & Pereira, 2002). E importante que o profissional de satde tenha
em linha de conta as caracteristicas culturais, sociais e psicologicas do individuo no que
diz respeito a forma, qualidade e momento que o paciente prefere para saber o seu
diagndstico (Veit & Barros, 2008).

Intervencéo

A intervencdo nesta fase passa por modelar o impacto psicoldgico do diagndstico,
isto €, objectiva o incentivo do doente a verbalizar as suas emocdes e reac¢des face a
sua situacdo. Primeiramente da-se um espaco para o doente poder falar de tudo aquilo
que sente e de tudo o que se sentir capaz de dialogar (Matos & Pereira, 2002). E
benéfico que se proporcione ao paciente € aos seus familiares um “segundo tempo”.
Esse “segundo tempo” passa pela disponibilizagdo de apoio psicoldgico onde sao
criados momentos de retomada de informagéo permitindo uma melhor integracéo desta
a realidade e contextos do paciente (Veit & Barros, 2008).A facilitacdo da expressdo
emocional do doente é igualmente importante permitindo que ele fale a vontade sem

restricOes respeitando as suas pausas e siléncios. Visa-se também encaminhar o doente a
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para a expressdo dos sentimentos, medos e preocupagOes. Esta expressdo pode levar a
choro mas no entanto faz com que a tensdo seja aliviada (Matos & Pereira, 2002). Com
esta intervencao pretende-se a atenuagdo do impacto do diagnostico no doente. Quando
0 doente fala dos seus problemas € proporcionado uma ajuda para a sua integragéo e
consequentemente uma maior adaptacdo a todo o processo. O alivio da tensdo permite
abrir caminho para a aceitagdo da nocdo da nova realidade onde o paciente consegue
tomar decisdes acerca da sua nova condicdo que antes ndo era capaz. Isso favorece a

promocdo de um sentimento de controlo da sua situacdo (Matos & Pereira, 2002).

- Terceira fase

Apos o primeiro impacto do diagnostico — stress agudo e depressdo: Depois de
receber o diagnostico de cancro o doente experimenta sentimentos de ansiedade, raiva e

protesto (Barraclough, 1994 citado por Matos e Pereira, 2002).

Apds saber do seu diagnostico o doente oncoldgico passa por uma panoplia de
situagbes com as quais terd que lidar, nomeadamente a realizacdo de exames
complementares, comunicar aos seus familiares a sua situacdo, estruturar questoes
laborais ou planear questbes de ordem financeira. Estas questdes que tém que ser

resolvidas levam a que o paciente fragilize e se sinta com medo (Veit & Barros, 2008).

O doente exibe frequentemente sintomatologia depressiva, sentimentos de culpa
exaustdo e mau estar fisico. Os niveis elevados de stress sdo comuns no doente de
cancro apds o recebimento da noticia que confirma o seu verdadeiro estado
(Barraclough, 1994 citado por Matos e Pereira, 2002). A ansiedade com o tempo

diminui ao contrario da sintomatologia depressiva que tendencialmente aumenta.

O doente nesta fase tem pensamentos relacionados com a desesperanca num futuro
melhor e pensamentos de possibilidade de morte. Muitas vezes o doente isola-se e ndo
acredita na possibilidade de cura mesmo face a um bom progndstico (Matos & Pereira,
2002).

Os conceitos de stress e distress (stress prejudicial) sdo de ter em conta. Ou seja, 0S
doentes que experimentam niveis altos de distress, no caso da doenca oncologica, € algo

positivo e passivel de conduzir a um bom progndstico (Fawzy & col., 1993 citado por
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Matos & Pereira, 2002). Assim, 0s pacientes que exibem estes niveis elevados sdo 0s
que enfrentam a doenca de forma séria, respondendo a todos os tratamentos e
envolvendo-se em comportamentos saudaveis a sua cura incluindo a procura de apoio
psicolégico. No entanto quando os pacientes ndo exibem niveis elevados, o contrario
acontece, encaram a doenga com pouca seriedade e ndo se envolvem activamente em
tratamentos e comportamentos pro-sadde (Matos & Pereira, 2002). O aceitar a condicao
de doenca como algo grave incentiva o envolvimento mais acentuado no seu tratamento
recorrendo a apoio social que facilita a adaptacdo ao processo. Existe contudo doentes
gue ndo aceitam a sua condicdo e consequentemente, tudo aquilo que estd implicado,
prejudicando muitas vezes o curso da doenga. Assim, existem dois tipos de atitudes face
a doencga, a atitude de aceitacdo envolvendo-se na condicdo de doente e a atitude de
recusa do diagnostico. Quando ndo se aceita a doenca, sentimentos de desconforto e
atitudes desadaptativas tomam lugar havendo consequéncias quer fisicas quer
psicoldgicas para o doente. Neste sentido, € importante que se promovam estratégias de
forma a facilitar no doente a aceitacdo da sua doenca que pode ser bom para o
prognostico da doenca. Para que a aceitacdo seja conseguida € importante uma
linguagem clara e sincera de forma a ndo deixar nenhuma duvida e “chamando” a
doenca pelo seu prdprio nome. A noticia devera ser dada de forma lenta e progressiva
para minimizar o impacto e permitindo ao sujeito digerir devagar a comunica¢do (Matos
& Pereira, 2002).

Intervencdo

A intervencao nesta fase passa por trés grandes valéncias:
- Fornecer suporte;
- Reduzir o stress, ansiedade, tensdo psiquica e muscular;
- Prevencéo de um quadro depressivo e estimulacdo de um espirito de luta.

No que diz respeito ao fornecimento de suporte, este passa por uma escuta activa e
atenta do doente de todos o0s episddios e experiéncias que este passou. Nao fazer juizos
de valor e respeitar todas as suas atitudes sdo também algo a ter em conta (Matos &

Pereira, 2002). Respeitar 0 paciente e 0 momento que este vive é importante, nao
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confronta-lo e ndo usar a directividade recorrendo-se a questionamentos delicados e ndo

invasivos (Pecanha, 2008).

O fornecimento de suporte passa igualmente por incentivar o doente e encorajé-lo a
enfrentar a doenca e a recorrer aos Seus recursos, tais como estratégias pessoais de
suporte social. Incentivar também o espirito de luta e reforcar positivamente todos os
seus comportamentos em prol do beneficio da sua condi¢cdo. Importante também é
mostrar ao doente que tem apoio e que ndo esta sozinho (Matos & Pereira, 2002). Por se
tratar de uma fase em que a tristeza, raiva, revolta e medo estdo muito presentes torna-se
crucial que se facam esforgos com vista na sua diminuicéo. Isso é conseguido através da
promoc¢do no doente de um espacgo s6 dele em que este expresse tudo o que sente da
forma mais a vontade possivel, aliviando assim toda a tensdo a que esté sujeito (Matos
& Pereira, 2002).

O fornecimento de orientacbes de comportamentos que o doente podera ter ird
permitir que este tenha um papel activo no que diz respeito a sua doenca (Veit &
Barros, 2008).

Com vista a reducdo do stress, ansiedade, tensdo psiquica e muscular é feita a
normalizacdo de todos esses sentimentos que assolam o individuo. Assim, indica-se ao
sujeito que aquilo que estd a sentir € comum e € normal perante toda a sua realidade.
Explica-se também que o distress € até positivo e que pode favorecer o curso da doenca.
Aqui também se explica ao doente que existem outras alternativas que ndo unicamente a
terapia farmacoldgica para aliviar a sua sintomatologia psicoldgica ensinando-lhe
técnicas de relaxamento muscular e respiracdo diafragmatica. Informar o doente de que
o exercicio fisico é também benéfico, incentivando-o a praticar (Matos & Pereira,
2002). Além do recurso ao relaxamento e técnicas de imaginacdo guiada a arteterapia

também é uma das formas de intervencdo (Veit & Barros, 2008).

Envolver o doente em exercicios de relaxamento providencia a reducdo do stress
favorecendo assim o sistema imunoldgico e consequentemente um melhor prognostico
da doenca. O doente deve saber o porqué de estar a realizar estes exercicios para que
este compreenda a sua importancia e assim pratica-los (Matos & Pereira, 2002). Por
ultimo, a prevengdo de um quadro depressivo e estimulacdo de um espirito de luta é
feita através do didlogo com o doente sobre 0s seus sentimentos evitando assim

pensamentos errados e a desmitificacdo da sua condi¢do (Matos & Periera, 2002). De
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forma a prevenir os quadros depressivos € esclarecido ao doente questdes relativas a sua
doenca, os tratamentos e efeitos secundarios ndo deixando, desta forma, margem para
davidas. E incentivado ao doente a seleccionar estratégias para enfrentar a doenca
activando-as e criando uma lista em que estas constem e a realizar actividades
distractivas que ndo permitam um foco permanente na doenca. E através do
planeamento e selec¢do das estratégias para lidar com a doenca que se promove 0
espirito de luta e consequentemente a crenca no doente de que é capaz de combater a
doenca (Matos & Pereira, 2002).

- Sequndo estadio: da aceitacdo do diagndstico ao tratamento

Este estddio € caracterizado pela aceitacdo e ajustamento a doenca durante o
tratamento (Matos e Pereira, 2002). Segundo Kubler-Ross (1987, citado por Pecanha
2008) a fase de aceitacdo caracteriza-se pela conformidade que o doente adquire, ou
seja, 0 doente conforma-se com a cronicidade da doenca e caracter permanente desta.
Algumas semanas ap0s o impacto do diagnostico as reacdes de choque, negacdo e o
stress vdo dando lugar a uma aceitacdo da condi¢cdo presente. Se o doente tiver apoio
social, de terapeutas, amigos e familia a aceitacdo serd mais facil. Contudo, esse apoio
ndo é protector para o desenvolvimento de quadros depressivos, de ansiedade e
desespero. Quadros, esses que sdo comuns neste estadio. O doente experimenta
sentimentos de perda, e desesperanca num futuro que lhe parece incerto (Seligman,
1996, citado por Matos & Pereira, 2002).

O doente frequentemente tem preocupacles, sentimentos e pensamentos
perturbadores. Isola-se, e ndo partilha os seus sentimentos com a familia para ndo
preocupar, 0 mesmo acontece por parte da familia que também ndo partilha os seus
sentimentos e pensamentos, ambos os lados ndo querem preocupar, mas sabem gue 0s
sentimentos e pensamentos sdo comuns. Neste sentido € importante que se trabalhe com
o0 doente a partilha de sentimentos e pensamentos de forma a promover uma melhor
comunicacgdo e consequentemente ajudando o doente a resolver situagfes do seu dia-a-
dia. A promocéao de uma comunicacdo aberta atenua igualmente os niveis de stress tanto
no doente como na sua familia. E este stress um dos factores responsaveis pela
repressdo dos sentimentos e pensamentos que prejudicam o prognéstico da doenga
(Matos & Pereira, 2002).

38



Os quadros depressivos sdo promovidos pelo isolamento social caracteristico do
doente. O isolamento muitas das vezes é provocado pelo mau-estar fisico, cansaco e
medo da reacdo das outras pessoas. Assim, de forma a contornar a tendéncia para o

isolamento social é importante ter-se em conta dois tipos de intervencéo:
- Promover no doente o recurso a rede social de apoio;

- Sugestdo de actividades possiveis que o paciente pode realizar aumentando assim a

sua quantidade e diversidade.

Intervencdo

E neste estadio que o psicologo tem o seu maior papel visto também se tratar de um
estddio em que o doente mais tempo permanece. Desta forma, a intervencdo é mais

organizada e estruturada. E passa:

- Explicacdo personalizada da doenca e do processo de tratamento: aqui € necessario
perceber-se que informacdo é que o doente quer ter e que esta preparado para ouvir. A
explicacdo é feita gradualmente e de forma clara ndo escondendo a informacéo essencial
nem mentindo sobre a doenca. A informacdo tem que ser ajustada ao nivel cognitivo do
doente para que este a compreenda. Para que o doente se mantenha mais informado
acerca do seu estado incentiva-se a procura de livros e documentos informativos acerca
da sua doenca. Ao se transmitir a informacdo ao doente acerca de tudo o que se
relaciona com a sua condicdo permite-lhe uma melhor percepcdo de controlo,
consequentemente ao envolver-se o doente na tomada de decisdes faz com que a
aceitacdo e integracdo da doenca sejam facilitadas (Matos & Pereira, 2002). Os
profissionais da equipa médica deverdo ter um papel orientador nas vérias duvidas que
vao surgindo ao paciente (Veit & Barros, 2002). Aqui também se incentiva o paciente a
formular todas as suas duvidas aos médicos no que diz respeito a tratamentos e
medicacdo (Veit & Barros, 2008).

- Preparacdo para os desafios que se aproximam / resolucdo de problemas: aqui

incentiva-se 0 registo das informacbes que os medicos ddo acerca da doenca em
conjunto com a informacgdo recolhida pelo doente, onde também consta informacéao

acerca dos tratamentos, as suas consequéncias e eficacia. E explicado ao doente que o
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espaco das consultas serve para este adquirir estratégias para resolver os seus problemas
para que assim consiga melhor lidar com as consequéncias que advém da doenca.
Ajuda-se ainda o doente na aplicacdo das estratégias de acordo com as suas capacidades
(Matos & Pereira, 2002)

- Promover a adaptacdo a doencga: com vista a esta promocéo é facilitado ao doente a

expressdo das emocdes, preocupacdes, medos e crencas. E incentivado o espirito de luta
face as dificuldades associadas ao cancro. O paciente é também incentivado a envolver-
se em comportamentos que beneficiam a cura da doenca e comportamentos que lhe
proporcionam prazer e lhe sdo gratificantes incluindo aqueles presentes antes do
diagndstico do cancro. A promocdo da adesdo terapéutica é algo que também é feito
com vista a uma melhor adaptacdo a doenga. Assim, quanto maior for a adaptacdo a
doenca maior serd o envolvimento em comportamentos favoraveis a sua cura,
nomeadamente a adesdo aos tratamentos e desenvolvimento de estratégias para lidar

com o cancro (Matos & Pereira, 2002).

- Reducdo dos niveis de depressdo: objectivando-se a reducdo da sintomatologia

depressiva, sdo feitas reformulacdes de pensamentos automaticos, dos erros cognitivos,
mitos e crencas pessimistas e disfuncionais. Isso é feito através da disputa racional;
reestruturacdo cognitiva e teste de evidéncias. O doente é incentivado a criar objectivos
futuros e projectos a curto prazo tanto a nivel individual como a nivel interpessoal
envolvendo familia e amigos e incentiva-se a pratica de desporto. Promove-se
igualmente o aumento da qualidade de vida que passa pelo incentivo a habitos de vida
saudaveis, incentivo a realizacdo de actividades prazerosas e construcdo de listas de

sonhos a realizar e prioridades de vida (Matos & Pereira, 2002).

- Intervir nos efeitos secundarios da doenca e do tratamento (alopécia, vémitos, enjoos,

stress, tensdo e irritabilidade): esta intervencdo baseia-se numa explicacao e preparacdo

do doente quanto a possibilidade de sentir efeitos secundarios ap6s os tratamentos, bem
como as mudancas que deles ocorrem. Ajuda-se o doente quanto a possiveis solucdes de
forma a minimizar esses efeitos, como o uso de chapéus ou perucas em caso de
alopécia. No caso dos enjoos e vomitos, frequentes ndo s6 ap6s o tratamentos mas
também na possibilidade de se confrontar com este, isto é, por condicionamento, instrui-

se 0 doente em técnicas que passam pelo relaxamento, construcdo de hierarquias e
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treinos de imaginagdo associadas ao relaxamento. Estas técnicas sdo igualmente

aplicadas de modo a reduzir o stress, a tensdo e a irritabilidade (Matos & Pereira, 2002).

- Intervir na dor: sendo a dor algo comum que decorre do tratamento do cancro é

necessario a sua minimizacdo de forma a atenuar sentimentos de desespero, e
insatisfacdo que o doente pode sentir derivado dessa mesma condi¢do, bem como
sentimentos de insatisfacdo face a equipa médica. Assim, técnicas como a modelagem;
treino da respiracdo e estratégias de relaxamento; treino imagético ou imaginagdo
guiada e hipnose clinica sdo utilizadas com vista ao tratamento da dor. Estas técnicas
ndo visam o desaparecimento total da dor mas sim na sua reducdo (Matos & Pereira,
2002).

- Promover no doente o desenvolvimento e recurso a sua rede de suporte social, a

comunicar abertamente e a regressar a normalidade familiar: esta intervencdo passa

por explicar ao doente a no¢do de que o isolamento social € algo comum no processo da
doenca e que desta forma é necessario que se contrarie essa tendéncia para que a
situacdo seja mais facil de ultrapassar. Reforca-se o paciente quanto ao facto de nao ter
que estar a viver todo o processo sozinho e que ndo esta s6 havendo muitas pessoas que
o podem ajudar (Matos & Pereira, 2002). E ajudado o paciente no recurso a sua rede de
suporte social, sinalizando-a e incentivando o doente a procura-la e a envolver-se em
actividades de distracdo que se torna importante para que ndo esteja sempre centrado na
doenca (Matos & Pereira, 2002). Os tratamentos provocam muitas limitacbes no
individuo, ainda assim existem comportamentos, escolhas e iniciativas dos pacientes
que deverdo ser mantidos. Ou seja, aquilo que é passivel de ser manter deve ser
incentivado, nomeadamente a rotina profissional, vida social, actividades distractivas,

responsabilidades, entre outras (Veit & Barros, 2008).

Informa-se ainda o doente quanto aos beneficios de comunicar e expressar 0S seus
sentimentos, preocupagdes e pensamentos face a doenca e seus tratamentos com outros
significativos (Matos & Pereira, 2002). Numa fase em que se percepciona que o doente
estd mais estavel e ja controla melhor os efeitos secundarios derivados do seu estado,
incentiva-se a que a familia volte as suas rotinas normais descentralizando-se da pessoa
doente (Matos & Pereira, 2002).
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Segundo Pecanha (2008), torna-se mais importante, para a aceitacdo e luta contra a
doenca, a promogdo de um espaco de escuta activa e de aceitacdo genuina do doente, do

que trabalhar com este alguma estratégia especifica.

- Terceiro estadio: dos tratamentos em diante

- Fase do Pds-tratamento e possibilidade de recaidas: Mesmo apos ter-se
ultrapassado a doenca e esta ter entrado em remissao existe ainda a possibilidade de
haver recaidas e o cancro reincidir. Esta fase é caracteriza por sentimentos de receio,
inseguranca e ansiedade, isto €, apds o resultado positivo dos tratamentos o individuo
experimenta sensacdo de alivio. No entanto, o regresso a uma vida normal, sem o
acompanhamento permanente do médico e consequente seguranca que dele advinha, faz
com que o doente experimente sentimentos de medo, receio e de ansiedade devido ao
facto de néo estar tdo vigiado como outrora. Existe ainda o caso em que os tratamentos
ndo surtiram efeito tendo o doente que se sujeitar a tratamentos mais agressivos e
dolorosos e possivelmente tanto o doente como os seus familiares poderdo deparar-se
com a eminéncia da morte (Matos & Pereira, 2002). Assim, depois dos tratamentos
existem dois tipos de atitudes que os doentes podem tomar. Ou seja, 0 doente pode
sentir que venceu a batalha, desenvolveu novas competéncias, enfrentou 0 medo e esta
mais capaz de enfrentar outras situacGes. Por outro lado, existe o doente para o qual as
perdas que vieram do curso da doenca foram de tal ordem arrasadoras, bem como as
alteragBes emocionais, que ndo acredita num futuro melhor e que este esta repleto de
ameacas a sua vida, consequentemente este tipo de doente ndo tem objectivos a longo
prazo (Matos & Pereira, 2002).

Segundo Rolland (1995, citado por Pecanha, 2008) na fase dos tratamentos o doente
tem que reorganizar responsabilidades; lidar com questdes financeiras e ndo so, ou seja
o doente tera que lidar com a possibilidade de recaidas, sucessos, remissdes e

reabilitagéo fisica.

Importante reter que a recidiva muitas das vezes é tida como mais devastadora do
que o primeiro diagndstico. O doente sente que nunca vai “fugir” a doenga e que nao vai
conseguir vencer, consequentemente exibe sentimentos de desanimo, pessimismo,

choque e negacédo (Simonton, Matwes-Simonton & Creghton, 1991, citado por Matos &
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Pereira, 2002). As reacdes que estdo presentes no primeiro diagnostico voltam aquando
do conhecimento de uma recidiva, ou seja, a desesperanca, sentimentos de frustracao,
descrédito nos médicos e sentimentos de culpa estdo presentes aquando desta situacdo
(Matos & Pereira, 2002).

No caso de remissdo da doenca o individuo tera que integrar a nocao de remissao e
reintegrar-se no meio seio social que pode passar pela familia, escola, trabalho e amigos
(Rolland, 1995, citado por Pecanha, 2008).

Intervencéo

- Manutengao de uma vida com qualidade: aqui é informado ao paciente a importancia

de manter uma ida com qualidade e saudavel e reforcando a importancia do doente
acatar com as recomendacOes da equipa médica para que, desta forma o bem-estar seja
maximizado e a possibilidade de recaida seja diminuida. Faz-se a sugestdo da realizacao
de uma lista onde conste as estratégias que foi aprendendo ao longo do processo

mantendo-as dali em diante (Matos & Pereira, 2002).

- Prevencdo da recaida: é importante que se informe o doente da possibilidade de a

doenca poder voltar novamente trabalhando com ele as estratégias para lidar com essa
possibilidade ajudando-o a lembrar-se das estratégias que tinha ja formulado na altura
da doenca. A normalizacdo dos receios que sente pelo facto de ja ndo estar tdo vigiado
também ¢é feita referindo que esses receios podem passar se o doente for regularmente
ao médico e tiver comportamentos de salde saudaveis. Informar também o doente que
se sentir algo semelhante ao que sentiu antes da doenca, dirigir-se rapidamente ao
médico. Importante ainda o incentivo a continuar a expressar 0S seus sentimentos e

pensamentos, bem como medos e receios face a doenca (Matos & Pereira, 2002).

- A morte como sendo a proxima fase: Apesar dos tratamentos realizados e apesar dos
grandes esfor¢os levados a cabo para a cura do doente, muitas das vezes o resultado ndo
é 0 mais favoravel e a morte torna-se inevitavel (Matos & Pereira, 2002). Nesta fase o

doente tem como tarefa-chave a redefinicdo da sua auto-estima e o significado que
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atribui & vida. Tem também como tarefa a despedida e o término da vinculagdo com

parentes e amigos (Rolland, 1995, citado por Pecanha, 2008).

De acordo com Matos e Pereira, (2002) existem trés tipos de intervencdo a ter em

conta:
- Revelagéo da verdade;

- Promover o ajustamento emocional, a aceitacdo e a capacidade de resisténcia e de

enfrentar e situacao;
- Fornecimento de suporte e atender as necessidades do doente terminal.

No que diz respeito a revelacdo da verdade, é preciso ter-se em conta até que ponto o
doente quer saber se vai ou ndo morrer. Essa avaliacdo é feita através de uma reflexdo
acerca dos comentarios do doente de forma a se percepcionar que este tem nocao da sua
situacdo e sabe como € a sua real situacdo. No caso de haver a vontade de saber a
verdadeira condi¢do, a noticia devera ser comunicada de forma adequada e respeitando
os direitos fundamentais do doente terminal, ou seja: o direito a informacéo; o direito ao
consentimento expresso e o direito ao consentimento informado. Assim, deve ser
comunicado ao doente que possivelmente ndo tera cura deixando espago para a nogao
de que podera vir a piorar; deixar que seja o doente a chegar a essa conclusao através de
siléncios dando-lhe o espaco para se aperceber. Assegurar que a equipa de salde vai
fazer tudo para que sinta o menos dor possivel e que o vai ajudar a atenuar a

sintomatologia cuidando dele (Matos & Pereira, 2002).

De acordo com Veit & Barros (2008) existem atitudes importantes que a equipa de
salde e profissionais envolvidos podem adoptar, nomeadamente, o controlo da dor tanto
na sua dimensao fisica como psicoldgica, social e espiritual; a promocdo de um espaco
para que o paciente possa tomar decisdes ligadas a sua morte, por exemplo, onde quer
morrer, até onde quer ser cuidado, escolha da pessoa que poderd tomar decisdes pelo
doente, entre outras. A preparacdo para a morte e a prevencdo de um luto complicado
sdo tambeém atitudes importantes a levar a cabo pelos profissionais que acompanham o

doente.

No que diz respeito @ promogdo do ajustamento emocional impulsionando a

aceitacdo e capacidade de resisténcia para enfrentar a situacdo, € feito o incentivo ao
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doente para falar sobre aquilo que sente, para expressar 0S Seus pensamentos e
sentimentos. Mostrar ainda que se esta atento a ele e interessado no que tem para dizer
garantindo seguranca e confidencialidade. Trabalhar em conjunto com o doente
questdes relacionadas com 0s seus desejos e aquilo que ainda gostaria de fazer, bem
como trabalhar a forma como o doente ainda pode ser Util para si e para 0S seus
familiares ajudando-o na resolugdo de algo possivelmente pendente. Técnicas como a
cadeira vazia; a reducdo da dor atraves da imaginacdo; o relaxamento e redirecionar o
pensamento sdo utilizadas com vista a este ajustamento emocional (Matos & Pereira,
2002). Por altimo, quanto ao fornecimento de suporte e atendimento das necessidades
do doente terminal, é levado em linha de conta o fornecimento ao doente de um espaco
e tempo para que este possa falar, ser aceite e compreendido. Pretende-se que o doente
se sinta seguro principalmente quando sente que a hora final esta proxima reforcando a
noc¢do de que a equipa de salde esta 14 para o ajudar (Matos & Pereira, 2002). Tocar no
paciente nestas alturas também promove a seguranca e confianca transmitindo afecto.
Importante ainda é que haja um envolvimento da familia no sentido desta promover no
doente sentimentos de pertenca e utilidade envolvendo-o nas decisdes de familia (Matos
& Pereira, 2002). A familia também realiza tarefas-chave nesta fase, assim esta terd que
se adaptar a irreversibilidade da condi¢do do doente; aceitar a pessoa doente como esta
se apresenta na sua fase terminal; fornecer apoio social e aceitar o término e
desvinculacdo dos lacgos e da relacdo com o doente (Rolland, 1995, citado por Peganha,
2008).

Em suma, os doentes com cancro exibem efectivamente caracteristicas mais ou
menos padronizadas no que diz respeito as reaccdes a doenca. A doenca oncoldgica traz
consigo um impacto semelhante e comum a todos os individuos que por ela passam. O
facto de o doente oncoldgico passar por varias fases ao longo de todo o processo da
doenca, implica que a intervencdo em cada fase especifica seja dotada de determinadas
particularidades para que seja adequada a cada momento particular da doenca. A
intervencdo psicoldgica tem um papel deveras importante em cada fase permitindo que

cada uma delas seja ultrapassada com o menor sofrimento possivel.

O Ciclo Psico-Onoldgico e a intervencdo associada a cada estadio tem em conta nédo
sO as reagOes individuais mais também a sua extensdo a toda a familia do doente
tentando assim abranger todo o contexto associado a doenca. Importante ainda

acrescentar que, apesar de haver o estabelecimento de estadios e fases previsiveis, existe
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a nogdo de individualidade. E assim tido em linha de conta, a nogéo de que cada caso é
um caso e de que cada individuo possui caracteristicas especificas e formas de reagir

préprias sendo a intervencdo focada nesse mesmo sentido.

2.2.A importéncia e pertinéncia da Psico-Oncologia

A Psico-Oncologia e a sua aplicagdo nas varias fases no ciclo Psico-Oncol6gico e na
doenca oncoldgica em geral, demonstra ter um impacto benéfico para aqueles que dela
usufruem. Dessa forma, é pertinente descrever e abordar os varios dados e evidéncias
que comprovam efectivamente a sua eficacia e consequentemente seu o papel deveras
crucial nos individuos, que de uma forma ou outra vivem ou viveram um processo de

doenca oncoldgica.

Tal como visto anteriormente, o0 cancro exerce um grande impacto na vida das
pessoas associados a esta doenca e a todas as suas especificidades, caracteristicas e
influéncias negativas. O individuo é sujeito a alteragdes significativas ndo s6 na sua
qualidade de vida como também em todas as areas que de uma maneira ou outra
também afectam essa mesma qualidade de vida. A afectacdo da auto-estima, do auto-
conceito, o desenvolvimento de ansiedade e depressdo sdo alguns dos aspectos que
influenciam a qualidade de vida do doente oncoldgico sendo que o efeito mais grave
dessas alteracOes € a sua grande capacidade para serem cada vez mais acentuadas (Justo,
2001).

Os doentes que sdo afectados emocionalmente pela doenca e pelo seu tratamento,
obviamente acabam por ser menos colaborantes, exibem dificuldades em acreditar na
cura e tém a capacidade de aceitar a ajuda proporcionada, reduzida. E aqui que 0s
psicélogos e a Psico-Oncologia exercem o seu papel, ou seja, os psicélogos devem ter
em atencéo as especificidades da sua intervencédo e as metodologias associadas e avaliar

a utilidade dos seus esfor¢os aplicados a esta tematica (Justo, 2001).

Visto a intervengdo biomédica assentar exclusivamente no tratamento e controlo dos
sintomas e nas alteracBes fisicas e bioldgicas e sendo o cancro capaz de despoletar
alteracOes psicossociais, € sem duvida pertinente e necesséria a intervengédo psicologica

neste contexto. Os beneficios da psicoterapia nestes doentes incluem, além da reducao
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dos sintomas tipicos, a mudanca de atitudes e caracteristicas de personalidade
pessimistas e de desesperanca (Pereira & Lopes, 2002).

Diversos estudos comprovam a efic&cia e pertinéncia de uma abordagem psicoldgica
e intervencdo psicoterapéutica em doentes com cancro no sentido da mesma exibir
efeitos benéficos a nivel ndo s6 da qualidade de vida, como também da adesdo ao
tratamento, prognostico da doenga e sobrevivéncia do doente. Esses revelam a eficacia e
“razdo de ser” da Psico-Oncologia. Assim, através de varias investigacfes focalizadas
na tematica da Psico-Oncologia e os efeitos da mesma nos doentes oncoldgicos e seus
familiares, comprovou-se que o0s doentes oncolégicos quando submetidos a
Psicoterapia, bem como a sua familia revelam efeitos significativos tanto a nivel das
estratégias para lidar com o diagnostico e processo da doenca, como a nivel do seu
ajustamento e adaptacdo ao seu tratamento havendo igualmente efeitos no préprio

prognostico do cancro (Seligman, 1996 citado por Pereira & Lopes, 2002).

Linn, Linn e Harris (1982, citado por Justo, 2001) realizaram um estudo com o
intuito de avaliar os efeitos de um acompanhamento psicolégico em doentes
oncolégicos em fase terminal. Teve como objectivos o desenvolvimento de uma relagéo
de confianca; conseguir com que o doente exibisse uma comunicagédo aberta; redugéo da
negacdo psicoldgica da situacdo; cultivar sentimentos de esperanca e de controlo sobre o
ambiente; promocdo de uma reavaliacdo do percurso de vida do doente e
desenvolvimento de um sentido de vida para cada um deles. Através deste estudo foi
demonstrado que, a qualidade de vida dos pacientes a quem se proporcionou uma
intervencdo psicoldgica teve uma evolucao positiva, ou seja, houve um aumento na sua
qualidade de vida apés trés meses de intervencdo, ao contrario dos doentes incluidos no
grupo de controlo (Justo, 2001). Estes ultimos tiveram uma evolucdo negativa no que
concerne a qualidade de vida (Justo, 2001).

Um outro beneficio comprovado, da aplicacdo de intervencdo psicolégica nos
doentes oncoldgicos, prende-se com o uso da técnica de relaxamento, ou seja, a
aplicacdo desta técnica demonstrou ter efeitos significativos nas variaveis psicologicas
responsaveis pelo sofrimento psicoldgico do individuo (Bindemann, Soukoup & Kaye,
1991, citado por Justo, 2001). Um estudo levado a cabo por Greer et al. (1992, citado
por Justo, 2001) que combinou o relaxamento com uma intervencdo especifica nas

estratégias de coping que os doentes tinham face & doenga, comprovou que essa
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combinacdo revelou efeitos positivos no que concerne a ansiedade, depressdo e
ajustamento individual face a doenca nos individuos incluidos neste estudo. A
intervencdo, focada nas estratégias de coping deste estudo, incluiu a identificacdo dos
aspectos positivos do doente, ajudando-o a ultrapassar os sentimentos de desespero
promovendo o desenvolvimento de espirito de luta, ensinou-se ainda o doente a

identificar os pensamentos negativos, entre outros (Justo, 2001).

Ainda de acordo com um estudo elaborado por Fawzy e Morton (1990, citado por
Justo, 2001) acerca dos resultados de uma intervencao psicoterapéutica que incluiam um
modulo de educacdo para a saude; competéncias de resolucdo de problemas; treino de
relaxamento e gestdo de stress e suporte, concluiu-se que, passados seis meses 0sS
doentes apresentavam melhoras significativas no uso activo de competéncias
comportamentais, na gestdo do stress e no funcionamento imunoldgico. Concluiu-se
assim, que as competéncias para lidar com a situacdo podem ser aprendidas ou
aumentadas (Justo, 2001). Também num artigo de revisdo preconizado por Trijsburg,
Van Knippenberg e Rijpma (1992, citado por Matos & Pereira, 2002) que consistiu na
andlise de varios estudos na area da Psico-Oncologia e seus efeitos, verificou-se que as
intervencdes psicologicas fornecidas aos doentes oncologicos tinham um efeito
positivo. Segundo 0s mesmos autores, a terapia individual era especialmente Gtil para o
alivio do distress (stress prejudicial), para o aumento da auto-estima e para o
estabelecimento de uma percepcdo de controlo por parte do doente (Justo, 2001). A
terapia individual alivia igualmente os problemas fisicos, tais como nauseas, fadiga, e
perda de peso, bem como contribui para o aumento do nivel de actividade e relacGes
sexuais no doente (Justo, 2001). Também se verificou, nessa mesma revisdao, que
programas de terapia estruturada mostraram significativa eficacia na reducdo da
depressao, do distress, da ansiedade e no melhoramento do auto-conceito. Por fim, nesta
revisao concluiu-se que as intervengdes comportamentais quando associadas a hipnose
mostraram utilidade na reducdo da ansiedade, depresséo, raiva, hostilidade, confusédo e
distress. Inclusive mostraram-se Gteis na dor, nauseas e vomitos que estdo associados ao

tratamento do cancro (Justo, 2001).

De acordo com Andersen (1992, citado por Matos & Pereira, 2002), a
psicoterapia pode ser um veiculo facilitador do ajustamento a doenca, nomeadamente no
que diz respeito a preservacdo das actividades interpessoais, ocupacionais, sociais e

sexuais. O facto de se ajudar os doentes na aquisicdo de competéncias e no alcance de
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comportamentos e atitudes facilitadoras de uma melhor adaptagédo ao cancro permite
uma melhoria da qualidade de vida, tanto do doente como dos seus familiares e no

préprio progndéstico da doenca oncoldgica.

Pertinente de referir ainda, é o trabalho de Kneier e Temoshoc (1984, citado por
Matos & Pereira, 2002). Estes autores identificaram quatro respostas caracteristicas ao
diagndstico de cancro, sendo elas: a) Espirito de luta: doentes que aceitam o diagndstico
mas que permanecem optimistas, procuram informagdo e recursos, estando
determinados a combater a doenca; b) Evitamento positivo (negativo): doentes que
rejeitam o diagndstico ou minimizam a seriedade deste; ¢) Fatalismo (aceitacéo estoica):
doentes que aceitam mas ndo procuram informagéo, acreditam que ndo tém poder para
influenciar o curso da doenga e que o seu futuro esta nas mdos dos médicos ou de Deus
e d) Desesperanca/sensacdo de incapacidade: doentes que acreditam que as suas vidas
chegaram ao fim, sentem que ninguém os pode ajudar e que ndo ha nada a fazer,
deixando-se consumir pela doenca. Mais tarde foi adicionado uma outra caracteristica
caracterizada por preocupacdo ansiosa com pensamentos em relacdo a doenca, bem
como sentimentos de depressdo (Matos & Pereira, 2002).

Ainda em relacdo as caracteristicas de resposta ao diagndstico, Seligman (1996,
citado por Matos & Pereira, 2002) afirma que o espirito de luta; o evitamento positivo;
relacBes fortes e de suporte e habilidades para lidar eficazmente com o stress, sdo
qualidades pessoais associadas a um bom prognostico. As qualidades pessoais
associadas a um mau prognostico prendem-se com o fatalismo; a desesperanca/sensacao
de incapacidade; a ansiedade e depressdo; a supressdo de emocdes; o estilo de vida
caracterizado por isolamento; relacBes familiares pobres durante a infancia; nivel
socioeconémico baixo e perdas significativas. As qualidades pessoais associadas a um
bom prognéstico podem ser aprendidas e desenvolvidas e as associadas a um pior
prognoéstico podem ser atenuadas durante a psicoterapia. Aos doentes a quem foi feito o
diagnéstico de cancro, esta mudanca pode representar uma grande diferenga no curso da
doenga, como também na capacidade para lidar com o diagnostico e com o seu impacto
(Matos & Pereira, 2002).

A Psico-Oncologia tem também um papel importante no que diz respeito ao nivel de
sobrevivéncia do doente. Assim, através de uma investigacdo que teve como alvo

mulheres com cancro de mama e onde se usou psicoterapia de grupo, comprovou-se que

49



ap6s doze meses esta modalidade teve efeitos altamente significativos no que diz
respeito a reducdo de sintomatologia psicologica, nomeadamente a perturbagdo
emocional, tensdo, ansiedade, entre outros (Spiegel & Yalom, 1978; Spiegel, 1979;
Spiegel et al., 1981; Spiegel & Bloom, 1983; Spiegel, 1985; Spiegel et al., 1989, citado
por Justo, 2001). Mais do que esses efeitos, os individuos sujeitos a esta intervengdo em
grupo exibiram niveis de sobrevivéncia superior aos sujeitos que estavam incluidos no
grupo de controlo. Ou seja, ap6s dez anos de tratamento, 0 grupo experimental obteve
uma média de sobrevivéncia de 36, 6 meses e 0 grupo de controlo obteve uma média de
18,9 meses (Spiegel & Yalom, 1978; Spiegel, 1979; Spiegel et al., 1981; Spiegel &
Bloom, 1983; Spiegel, 1985; Spiegel et al., 1989, citado por Justo, 2001).

Quando se comparou os dois grupos verificou-se que a sobrevivéncia é
diferencialmente mais acentuada ap06s o vigésimo més, depois do inicio do tratamento,
isso faz com que depois do quadragésimo més os casos passiveis de se observarem,
sejam quase todos do grupo experimental, ou seja sujeito a intervencdo. Os grupos eram
compostos por sete a dez doentes e tinham uma frequéncia semanal. A duracdo das
sessdes era de noventa minutos e ocorriam num periodo de doze meses (Spiegel &
Yalom, 1978; Spiegel, 1979; Spiegel et al., 1981; Spiegel & Bloom, 1983; Spiegel,
1985; Spiegel et al., 1989, citado por Justo, 2001). A terapia de grupo objectivava
fundamentalmente o fornecimento de apoio psicolégico; exploracdo da problematica
dos paciente, focados no “aqui e agora”; promocao da partilha de medos e preocupagdes
comuns aos doentes sujeitos a intervencdo; aprofundamento de assuntos criticos do
momento do doente, tais como a morte, problemas familiares, dificuldades em relacdo
aos tratamentos médicos, comunicacdo com os profissionais de salde e capacidade para
desfrutar da vida na sua totalidade quando se depara com situagdo terminal (Spiegel &
Yalom, 1978; Spiegel, 1979; Spiegel et al., 1981; Spiegel & Bloom, 1983; Spiegel,
1985; Spiegel et al., 1989, citado por Justo, 2001). Nesta intervencdo partia-se do
pressuposto de que nos grupos com doentes oncologicos a intervencdo podia ser feita
em diferentes niveis e os seus resultados podiam ser altamente notorios. Ou seja, 0S
pacientes podem ter o papel de modelos de identificacdo para os outros doentes o que
consequentemente podera fazer com que os pacientes desenvolvam o seu conjunto de
estratégias para lidar com a doenca (Spiegel & Yalom, 1978; Spiegel, 1979; Spiegel et
al., 1981; Spiegel & Bloom, 1983; Spiegel, 1985; Spiegel et al., 1989, citado por Justo,

2001). Os doentes podem igualmente ajudar outros membros assumindo uma posi¢ao
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activa e de valorizacdo prépria ao ajuda-los reduzindo assim sentimentos de impoténcia
e de inutilidade. O facto de os pacientes viverem esta situacdo em conjunto faz com que
adquiram a noc¢do de pertenca social ede grupo de pertenca promovendo o0 evitamento
do isolamento social e sentimentos de soliddo (Spiegel & Yalom, 1978; Spiegel, 1979;
Spiegel et al., 1981; Spiegel & Bloom, 1983; Spiegel, 1985; Spiegel et al., 1989, citado
por Justo, 2001).

Segundo Seligman (1996, citado por Matos & Pereira, 2002) a psicoterapia pode sem
duvida ajudar o doente a adquirir consciéncia dos seus medos e sentimentos sobre a sua
doenca, 0 seu tratamento e acerca do futuro, expressando-os de uma forma positiva; a
diminuir os niveis de depressao, ansiedade e de stress; a desenvolver competéncias para
lidar com o stress e compreensdo da importancia de combaté-lo; a desenvolver um
sentimento de optimismo e de que se tem poder sobre a doenca e espirito de luta. Ajuda
a adquirir uma sensacdo de controlo e de auto-eficacia; de competéncias de
comunicacdo e assertividade e usa-las eficazmente com a familia, os amigos e a equipa
de salde. Promove a recuperagdo e o estabelecimento positivo das relacdes familiares
ou interpessoais e a desenvolver ou recorrer a sistemas de suporte, incluindo o
terapeuta. Permite adquirir informacéo acerca da doenca e das opcdes de tratamento; a
tomar decisdes acerca do tratamento e de outras questbes; a reduzir os efeitos
secundarios do tratamento e a manter o auto-conceito durante o curso da doenca e
tratamento. Facilita, também a criacdo de um estilo de vida saudavel e gratificante e por
fim, ajuda a lidar eficazmente com os medos de recorréncia da doenca e morte. Por
ultimo, um efeito igualmente importante de ser abordado prende-se com o facto de a
Psico-Oncologia ser passivel de promover um aumento de eficAcia do sistema
imunitario, assim Spiegel (1992, citado por Matos & Pereira, 2002) refere que o facto
de haver um aumento de competéncias e de estratégias para lidar com o cancro,
aprendidas em psicoterapia, beneficia directamente o sistema imunolégico,
representando uma mudanca na atitude do doente levando-o a uma maior adesdo as
recomendacdes e directrizes medicas. Desta forma é-lhe conferida motivacdo para se
envolver em comportamentos pro-salde. Esta questdo leva-nos para o papel da

Psiconeuroimonulogia que sera abordado sucintamente no ponto seguinte.
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2.2.1.0s dominios da Psiconeuroimonulogia

De acordo com um estudo levado a cabo por Schwenk (1998, citado por Garcia,
Tafuri, Nogueira & Carcinoni, 2000) pdde-se comprovar que 0s sintomas depressivos
associam-se a um risco duas vezes mais alto de morte por cancro (17 anos depois) e a
uma maior incidéncia de cancro (nos 10 anos iniciais da pesquisa). Observou-se, em
alguns individuos, que determinados antecedentes, tais como frustracdes e conflitos,
estdo presentes antes do aparecimento de doenca oncoldgica. VArios autores
percepcionaram ainda que, o doente oncologico reflecte dificuldades em transmitir,
verbalizar e expressar as suas emocdes, nomeadamente as agressivas e hostis,
desconhecendo-as inclusive. Os doentes manifestam uma incapacidade de introspeccao,
ndo identificam sentimentos e emocdes e manifestam dificuldade na sua verbalizacdo
(Garcia, Tafuri, Nogueira & Carcinoni, 2000). Neste sentido, e pelo facto de,
possivelmente a depressdo e o cancro estarem fortemente correlacionados e sendo a
depressdo um possivel factor de risco para o desenvolvimento de doenca oncolégica, a
Psiconeuroimunologia tomou lugar. Esta area visa analisar a associacdo entre
neurotransmissores, neuropeptidios e neuro-hormonas e a funcdo imunoldgica (Garcia,
Tafuri, Nogueira & Carcinoni, 2000). Desta forma, estudos revelam que a intima
relacdo entre depressao e cancro pode ser bidireccional ou seja, “o sistema imunoldgico
pode, através da producdo de citocinas, criar um feedback negativo sobre o sistema
nervoso central, e vice-versa” (Garcia, Tafuri, Nogueira & Carcinoni, 2000). Os agentes
stressores tém entdo a capacidade de provocar mudancas na imunocompeténcia do
hospedeiro e levar a uma imunodeficiéncia do mesmo havendo a probabilidade de este
funcionar como um percursor do desenvolvimento de neoplasias (Garcia, Tafuri,
Nogueira & Carcinoni, 2000).

Segundo Deitos e col. (1997, citado por Garcia, Tafuri, Nogueira & Carcinoni, 2000)
durante diversos eventos stressantes, nomeadamente privacdo, situacdo de dor e
sofrimento, a inter-relacdo dos processos adaptativos do sistema imunoldgico e do
endocrinoldgico pode sofrer alteracdes, 0 que faz com que 0 organismo esteja mais
debilitado e susceptivel de contrair doengas. Existe ainda a possibilidade de que o
comprometimento imunolégico facilita aos microorganismos, existentes na flora
organica normal, a sua patogenia, ou seja, tornam-se patogénicos para 0 organismo
fazendo com a probabilidade de desenvolvimento de neoplasia aumente (Garcia, Tafuri,
Nogueira & Carcinoni, 2000).
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De acordo com Moreira (1994, citado por Garcia, Tafuri, Nogueira e Carcinoni,

2000) “pode-se afirmar que o aparecimento do cancro, bem como a sua evolucdo séo
afectados pelas variaveis psicossociais, assim como se sabe que factores
psicoldgicos exercem influéncia no sistema imunitario, o qual por sua vez pode
contribuir para o aparecimento e a progressdo da carcinogénese”. As reacgoes
psicologicas podem, em qualquer caso, ser primariamente determinantes ou
interagirem com os factores bioldgicos na producéo da doenca”.

Neste sentido, sugere-se que o cancro tem uma etiologia multifactorial podendo ser

uma doenca psicossomatica (Garcia, Tafuri, Nogueira & Carcinoni, 2000). Garcia,

Tafuri, Nogueira & Carcinoni (2000), referem ainda, que “um outro mecanismo
etiologico para a depressdo como factor determinante de cancro € a
interferéncia imunoldgica por vias serotoninérgicas. O cérebro e as células do
sistema imunoldgico comunicam-se através do sistema nervoso autdnomo, e isso
estabelece a ligacdo anatdémica, fisioldgica e emocional entre o sistema nervoso
central e o imunologico. A depressdo é capaz de inibir as respostas do sistema
imunoldgico, presdispondo o organismo as neoplasias malignas”.

Por ultimo, Moreira (1994, citado por Garcia, Tafuri, Nogueira & Carcinoni, 2000)

refere que “a actividade da célula “natural killer” é significativamente diminuida em
pessoas deprimidas, quando comparado com grupos de controlo normais. Um
outro mecanismo seria o0 da inducdo, pelo stress psicossocial, do aumento da
producdo de éacidos graxos livres e colesterol (niveis séricos), 0s quais
apresentam acentuada ac¢ao imunossupressora’”.

Em suma, e resumindo de forma breve o impacto que os agentes stressores tém no
individuo e a sua grande capacidade de afectar o sistema imunoldgico, poder-se-a entdo
referir que uma célula normal num individuo, quando sujeito tanto a um evento
oncogénico, tais como mutacBes; radiacGes ultravioleta; substancias quimicas e
hormonas, podera desenvolver-se num tumor maligno. O mesmo podera acontecer
quando o individuo esta sujeito a factores psicossociais stressantes, como frustragdes e
conflitos. Esta exposicdo a esses factores prejudica o funcionamento do sistema
imunologico e afecta a producédo de células responsaveis pela morte de células alteradas,
vulnerabilizando o individuo e predispondo-o para o desenvolvimento de cancro, ou

tumores malignos.
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Assim, por haver esta forte associagdo entre 0s agentes stressores psicossociais e a
probabilidade de desenvolvimento de cancro, como também em caso de doenca estes
afectarem o seu progndstico, torna-se crucial que a intervencdo nesta area tenha uma
grande atencdo na reducdo dos niveis de stress e de factores passiveis de desorganizar e

constituirem-se como grandes stressores na vida do doente.

2.3.A aplicacdo da Terapia Cognitivo-Comportamental — Razdes e seus efeitos

O presente estagio privilegia como método de intervencdo psicologica a Terapia
Cognitivo-comportamental (TCC). Desta forma, fara todo o sentido enquadra-la e
justificar o seu uso neste contexto que nao cai de todo no vazio, havendo pertinéncia e

razdes para que a mesma seja aplicada no ambito da doenca oncoldgica.

A TCC tem tido uma aceitacdo gradual tanto por parte da equipa de profissionais de
salde como pelos préprios doentes oncoldgicos. Uma das razdes para esta aceitacdo
prende-se com o facto do impacto positivo que esta terapia tem a curto prazo e de forma
imediata no que concerne ao stress negativo e ao sofrimento do doente. Uma outra
razdo inclui a questdo da facilidade com que esta terapia pode ser aplicada, como
também a percep¢do de controlo que é fornecido ao doente em momentos de maior

vulnerabilidade (Lopes, Santos & Lopes, 2008).

Os procedimentos mais comuns da TCC aplicados ao doente com cancro séo
principalmente aplicados visando a redugdo do impacto dos efeitos secundérios do
tratamento desta doenca (Mundy, DuHamel & Montgomery, 2003; Redd, Montegomery
& DuHamel, 2001, citado por Lopes, Santos & Lopes, 2008). Esses procedimentos
passam pela técnica de gestdo de contingéncias; a dessensibilizacdo sistematica; o treino
de relaxamento; reestruturacdo cognitiva e modelagem. O treino de relaxamento é o que
mais eficacia demonstra ter, em relacdo aos restantes procedimentos (Vera & Vila, 1997
e Cayrou & Dolbeaut, 2002, citado por Lopes, Santos & Lopes, 2008). O relaxamento
aplicado ao doente com cancro visa ensind-lo a entrar num estado de relaxamento
profundo permitindo que haja uma reducdo da dor, tendo ja havido evidéncias desse
efeito (Syrjala & Chapko, 1995 citado por Lopes, Santos & Lopes, 2008). O
relaxamento mostrou ainda ter efeitos na reducdo dos niveis de ansiedade (Evans &
Connis, 1995 e McGrath & de Veber, 1986, citado por Lopes, Santos & Lopes, 2008).
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Um outro tipo de tratamento fornecido a estes doentes diz respeito a farmacoterapia,
esta deve ser usada ou tida como um tratamento adjunto e ndo como uma substituicao a
intervencdo psicologica, existindo muitas vezes incompatibilidade entre os farmacos e

0s préprios tratamentos da doenca, podendo prejudicar o seu prognastico (Scott, 1994).

Além dos beneficios que a TCC pode ter nos doentes oncoldgicos em particular, bem
como na sua familia, a aplicacdo desta terapia neste contexto acarreta consigo alguns
problemas e dificuldades. Desta forma, pode-se dizer que um dos problemas mais
significativos prende-se com o facto dos pacientes oncologicos exibirem uma visdo
negativa da realidade que ndo advém de uma distor¢do mas sim uma reaccéo e fruto dos
problemas que enfrentam relacionados com o seu diagndstico. Esta noc¢éo ndo tira de
cena a TCC mas tem que ser tida em atencdo. Assim, o objectivo do psicdlogo nédo
deverd passar por tentar fazer com que o paciente seja muito optimista descurando a
realidade do sujeito nem deverd identificar-se com a desesperanca exibida por este
consequentemente fazendo com que o préprio psicélogo ndo consiga funcionar
plenamente (Scott, 1994).

Um outro problema aqui contido prende-se com a cooperagdo com outros
profissionais de salde. A TCC visa também fornecer informacédo acerca da perturbagédo
do doente e discutir com ele as opcdes de tratamento que tem ao seu alcance. Desta
forma, é necessaria uma intima colaboracdo entre todos os membros da equipa que
acompanha o doente para que a comunicacédo e informacgdes dadas sejam consistentes. O
envolvimento da familia ou outros membros em toda a vida do paciente também € um
beneficio e uma questdo a ter em conta aquando da aplicacdo da TCC. Esta envolvéncia
serve de reforco ao trabalho do psicologo podendo igualmente dar uma oportunidade
para avaliar as cognicGes da familia e das suas respostas emocionais a doenca.
Finalmente, uma outra questdo relevante diz respeito a possibilidade do doente estar
numa unidade de internamento psiquiatrico, sendo que nesse caso devera haver um
ajuste da TCC (Scott, 1994).

A TCC mostra sem duvida ter efeitos benéficos no tratamento do doente oncoldgico,
havendo inclusive evidéncias desse mesmo efeito positivo no que concerne ndo s6 a
forma como o doente reage a doenca, como também na sua familia e contexto

envolvente. A TCC, no entanto, apresenta algumas dificuldades que devem ser tidas em
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atencdo pois, como visto anteriormente poderdo comprometer a propria intervencdo no

doente oncoldgico.
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Parte 111

Apresentacao e descricdo das actividades realizadas em

contexto de estagio
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1.0bjectivos e relevancia das actividades realizadas

Neste ponto do relatorio irdo ser descritas todas as actividades realizadas no contexto
de estagio fazendo-se referéncia aos seus objectivos e resultados alcangados, bem como

da sua pertinéncia e sentido nesse mesmo ambito.

1.1.Actividades relacionadas com a instituicdo que acolheu o estagio e que

decorreram no local de estagio

Observacdo de consultas: A actividade de observacdo de consultas teve como
objectivo dotar o estagiario de estratégias de intervencdo com o doente oncoldgico e
seus familiares através da observacdo directa de outros profissionais. Permitiu um
primeiro contacto com a temética e com a pratica nos dominios da Psico-Oncologia. O
processo de observacdo traduz-se num contexto de aprendizagem muito rico, tendo esta
lugar através da modelagem, podendo assim haver um conhecimento do papel do
psicologo na area em questdo. Assim, de acordo com o modelo da aprendizagem social
de Bandura as aprendizagens podem ter lugar ndo sé apenas através da execucao directa
e real do comportamento ou de alguma tarefa mas através da aprendizagem vicariante,
ou seja através da observacdo dos modelos sociais e das consequéncias dos seus
comportamentos. Assim, quando se observa algum modelo, ou alguém a desempenhar
determinada tarefa também se pode aprender como fazer ou realizar determinada funcédo
(Bandura, 1969, 1977, citado por Gongalves, 1990). Neste sentido, observar outros
profissionais em consulta permitiu igualmente a aprendizagem de estratégias de

intervencdo e conducdo de uma consulta de psico-oncologia.

Conducdo de consulta clinica com supervisdo directa / Conducdo de consulta
clinica sem supervisdo directa: esta actividade teve como objectivo permitir o
contacto mais directo e proximo com o paciente possibilitando a aplicacdo das técnicas
e estratégias aprendidas tanto nas pesquisas feitas como na observacdo directa de
consultas. A pratica das estratégias aprendidas no contexto de observacdo permite o
reforco da aprendizagem (Gongalves, 1990). Ao praticar, ao ir para o terreno foi
possivel aperfeicoar e desenvolver novas competéncias permitindo assim um melhor

conhecimento e capacidade para guiar e intervir directamente com a pessoa.
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Tanto na actividade que passou pela observagéo de consultas como na conducdo de
consultas, o objectivo passou por dotar o estagiario de competéncias de planeamento e
estruturacdo de consultas, elaboracdo de diagndsticos e de avaliacGes, planeamento de
objectivos de intervencdo e desenvolvimento de protocolos de intervencdo. As
competéncias relacionadas com a conducdo de consulta passaram pelo desenvolvimento
da capacidade de escutar activamente o paciente tendo uma atitude empatica e avaliar o
grau de risco e sofrimento subjectivo, com base no dialogo exploratério e entrevista
clinica. A consulta clinica passou ainda pelo desenvolvimento da capacidade de
fornecimento de suporte quer instrumental (psico-educagdo) como emocional,
proporcionando assim um ambiente pautado por uma base segura e porto de abrigo,

consequentemente favorecendo a relacdo terapéutica.

Elaboracao de relatorios clinicos: Uma outra actividade relacionada directamente
com o processo de observacdo e conducdo de consultas prendeu-se com a elaboracdo de
relatorios clinicos de cada consulta. Esta actividade teve como objectivo dotar o
estagiario de capacidade de descricdo de consulta e retencdo de informacdo pertinente
para o conhecimento do individuo, organizacdo da historia clinica e estabelecimento de
relacBes causais da problematica do individuo. Visou ainda dotar o estagiario de
competéncias de estabelecimento de diagndsticos e avaliacdo psicoldgica e planeamento
de intervencOes a serem levadas a cabo para cada paciente, fazendo-se sempre a
referéncia de que cada ser é Unico e que as intervencdes tém que ser ajustadas e
adaptadas a cada paciente. A elaboracdo de relatérios clinicos permitiu também

aprimorar uma atitude reflexiva e pensada de cada caso.

Participacdo em reunifes de servico: Nestas reunibes sdo apresentados e
discutidos, tanto pelo estagiario como pelos psic6logos que compdem a equipa, de casos
clinicos. Aqui séo feitas abordagens aos varios casos permitindo aos profissionais a sua
discussdo com vista a um melhor enquadramento das propostas de intervencdo e
estratégias a levar a cabo, pelo profissional, com o paciente. As reunifes de servigo tém
0 papel de orientacdo e supervisdo dos casos conduzidos na Unidade de Psico-
Oncologia. No contexto das reunides de servi¢co também foram feitas apresentacdes de

tematicas, nomeadamente de quadros psicopatologicos. Essas apresentacOes s&o
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conduzidas pelos psicologos e estagiarios sendo atribuido a cada um destes uma
temaética diferente fazendo-se sempre a ponte com a doenca oncoldgica. A partilha de
casos e pareceres sobre como intervir com 0s pacientes torna-se crucial, pois permite
uma melhor adequacdo do tratamento e planeamento das intervengdes beneficiando

assim o paciente.

Elaboracéo e apresentacdo de tematica: a tematica conduzida e apresentada pelo
estagiario teve como tema a Hipocondria. Esta elaboracdo e apresentacdo de tematica
visou a promocéo tanto de competéncias de realizacédo e sintese de informacéo, como de

competéncias de apresentacdo, comunicagdo e exposi¢do oral.

A Tabela 2 apresenta de forma sistematizada as consultas observadas pelo estagiario
e as consultas conduzidas pelo estagiario. E apresentado o nimero de consultas

assistidas e conduzidas, o diagnostico, o supervisor e a fase do processo terapéutico.

Tabela 2 — Consultas assistidas, casos seguidos e acompanhados

Caso/ldade  Diagnostico/ Motivo da Paciente Oncoldgico  N°de Fase do processo
consulta ou Familiar consultas terapéutico
assistidas

Consultas assistidas

Caso 1/ 57 | Sintomatologia depressiva | Familiar 1 Drop-out

Caso 2 / 47 | Falta de apetite, | Paciente 1 Drop-out

dificuldades em dormir,
sintomatologia depressiva

— doente terminal

Caso 3 / 89 | Sintomatologia depressiva | Familiar 1 Drop-out

— solicitou consulta devido

ao cancro de mama da
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filha

Caso 4 / 30 | Sintomatologia depressiva | Paciente 1 Drop-out
anos

Caso 5 / 34 | Encaminhamento pela Familiar 1 Drop-out
anos mée/ sem sintomatologia

clinicamente significativa

Casos seguidos (assistidos mais que uma vez, mas ndo a responsabilidade do estagiario)

Caso 6 / 52

anos

Sintomatologia depressiva
e ansiosa (motivo da
consulta — cancro de mama
da esposa e conflitos

familiares)

Familiar

13

Drop-out

Caso 7 /23

anos

Perturbacédo depressiva,
sintomatologia ansiosa
com ataques de panico,
sintomatologia obsessivo-
compulsiva, Pert.
Dependende da
Personalidade/
compareceu em consulta
com queixas de ansiedade,
panico, medos e

sintomatologia depressiva

Familiar

11

Drop-out

Caso 8 /9

anos

Encaminhamento pelos
pais devido a cancro da

mde para avaliacdo clinica

Familiar

Alta Clinica

Caso 9/ 59

anos

Sintomatologia ansiosa
(motivo da consulta -
processo de doenca
oncoldgica cancro da

prostata)

Paciente

Em acompanhamento/
término do processo de

observacéo
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Caso 10 /| Sintomatologia depressiva | Paciente 4 Em acompanhamento/
63 anos término do processo de
observacao
Caso 11 /| Encaminhada pela mée Familiar 6 Em acompanhamento/
13 anos devido a mau término do processo de
comportamento/ conflitos observacao
familiares
Caso 12 /| Terapia de casal /conflitos | Paciente 5 Drop-out
30 anos familiares
Caso 13 /| Sintomatologia ansiosa, Familiar 6 Drop-out
13 anos encaminhada pela mae
Caso 14 /| Processo de luto do irmdo | Familiar 6 Drop-out
25 anos mais novo/ tristeza
demarcada
Caso 15 /| Processo de luto do marido | Familiar 2 Em acompanhamento/
62 anos /Sintomatologia término do processo de
Depressiva observacao
Caso 16 / 7 | Pedido de avaliacdo clinica | Familiar 4 Alta Clinica
anos pela mée devido ao
falecimento do avo
Casos acompanhados (acompanhamento da responsabilidade do estagiario)
Caso 17 / 6 | Pedido de avaliacdo clinica | Familiar 5 Em acompanhamento
anos por parte da mae devido a
falecimento do  avo/
gueixas da mae relativas a
choro da crianga face a
perda e medos
Caso 18 /| Sintomatologia depressiva | Paciente 7 Em acompanhamento
63 anos
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Caso 19 / 7 | Encaminhamento pela mae | Familiar 6 Em acompanhamento
anos devido a irritagdo facil e
tristeza demarcada e
preocupacao excessiva

devido ao cancro do pai

Caso 20 /| Processo de luto da esposa | Familiar 3 Em acompanhamento
75 anos

Caso 21 /| Sintomatologia depressiva | Paciente 2 Em acompanhamento
74 anos e ansiosa, preocupagao

exacerbada com a questéo

de salde

Supervisor: | Total de casos: 21 Total de consultas
Dra. Patricia assistidas: 95

Gomes

1.2. Actividades de supervisdo académica

Participacdo em reunifes de supervisdo académica: as reunides tinham caracter
semanal e visavam um acompanhamento as actividades do estagiario no ambito da
instituicdo. Permitiram o esclarecimento de eventuais duvidas relacionadas com casos
clinicos e outras actividades. As reunides objectivaram, igualmente apoiar o estagiario
na construcao e realizacdo do relatério de estagio fornecendo o feedback necessario a

sua elaboracéo.

1.3.0utras actividades

Pesquisa e elaboracéo de trabalhos relacionados com a tematica da instituicéo:
Com vista a um primeiro contacto com a instituicdo e aquando do processo de
observacdo de consultas foi feita a elaboracdo de dois trabalhos relacionados com o
ambito e contexto da instituicdo. Um primeiro trabalho passou por uma pesquisa e
exploracdo exaustiva acerca de todos os tipos de cancro, bem como todas as

especificidades que esta doenca acarreta, passando por uma abordagem as
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consequéncias e impacto da doenca, quer no doente oncoldgico, quer em todo o seu
contexto envolvente. Este trabalho incluiu ainda uma abordagem pormenorizada a
Psico-Oncologia e aos seus dominios de actuacdo nas varias fases do Ciclo Psico-
Oncoldgico. Um outro trabalho prendeu-se com uma recolha, organizacdo e descrigédo
das vérias Terapias Cognitivo-Comportamentais, abordagem privilegiada neste
contexto. Este trabalho incluiu uma abordagem tedrica a todas as Terapias Cognitivo-
Comportamentais, bem como uma descri¢do das varias técnicas associadas a cada uma
delas. Foi incluido ainda uma abordagem a associacdo entre estas terapias e o doente
oncolégico e a sua aplicabilidade, pertinéncia e impacto positivo no doente. Esta
actividade de elaboracédo de trabalhos relacionados com a doenca oncoldgica teve como
objectivo instruir e familiarizar o estagiario com a tematica do cancro e na intervencgéo
neste contexto permitindo um envolvimento mais profundo com o proprio contexto de
estagio. Através do estudo exaustivo e pesquisa de informacdo acerca destas tematicas
foi proporcionado um conhecimento mais solido acerca da intervencdo e
particularidades da doenca oncoldgica proporcionando assim uma base mais coesa de
informacdo acerca de um tema tdo vasto e dotado de especificidades e particularidades
proprias. Permitiu igualmente uma melhor preparacao do estagiario para a actividade de
observacao e de conducdo de consultas sob a sua responsabilidade.

Recolha e pesquisa de artigos, bibliografia e instrumentos de avaliagéo
relacionados com as principais consequéncias psicoldgicas da doenca oncoldgica:
Esta actividade passou por uma selec¢do de instrumentos de avaliacdo das principais
sintomatologias associadas ao doente com cancro validadas a populacdo portuguesa e
pela pesquisa bibliografica do impacto e implicacbes da doenca oncoldgica no
individuo. Teve como objectivo permitir ao estagiario um contacto e conhecimento
mais profundo acerca dos diferentes instrumentos orientados para a avaliacdo de
sintomatologia psicoldgica, como também um maior conhecimento da sua aplicagdo e
interpretagdo. Permitiu uma familiarizagdo da vasta informacdo relacionada com o
impacto psicolégico da doenca oncoldgica, como também serviu para promover no
estagiario o desenvolvimento de competéncias de pesquisa e seleccdo de informacgéo
pertinente e viavel no contexto da doenga oncoldgica contribuindo também para o
enriquecimento da base bibliografica da Unidade de Psico-Oncologia. O trabalho de

pesquisa ou investigacdo contribui para um desenvolvimento benéfico da préatica do
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psicélogo (Castro, 1999). Assim, o trabalho de pesquisa de informacéo, de investigacdo
sobre determinada temética serve como um auxilio e base a qualquer prética
promovendo a sua aprimoracdo e consequentemente funciona como um meio de

aprendizagem, tal como a observacao.

As actividades acima mencionadas, que se relacionam com questdo da pratica de
investigacdo, pesquisa bibliogréafica e elaboracdo de documentos e trabalhos consoante
essa pesquisa, leva-nos para a no¢do do modelo do cientista-pratico. A actividade de um
psicologo com base no modelo do cientista-pratico contribui em grande escala para o
préprio desenvolvimento da psicologia (Belar, 2000). Ou seja, além da pratica, se esta
estiver validada empiricamente e houver um conhecimento da teoria, das bases
cientificas e bibliograficas acerca do contexto em que essa pratica se insere, a propria
pratica estard engrandecida e beneficiada. Desta forma, se tornou e se torna tdo
importante que os trabalhos de pesquisa e investigacdo e concretizacdo desta sob a
forma de sintetizacdo da informacdo em trabalhos tenha sido deveras valoroso.
Funcionou, assim como um veiculo auxiliar a toda a préatica do estagiario no contexto da
Psico-Oncologia. Pertinente ainda acrescentar que, a formacéao e constru¢do de um bom
profissional passa precisamente pela realizacdo de pesquisas cientificas, pela pratica e

pela integracdo da investigacdo com a prética (Belar, 2000).

Envolvimento em ac¢bes de sensibilizacdo: Esta actividade passou pela deslocacédo
a diversas instituicbes, nomeadamente o Hospital de Magalhdes Lemos; o Hospital de
Valongo e o Hospital de Braga. Teve como objectivo dar a conhecer o trabalho levado a
cabo pela Liga Portuguesa Contra o Cancro e a Unidade de Psico-Oncologia permitindo
uma maior divulgacdo da instituicdo e conhecimento do publico em geral, como
também sensibilizar o0 mesmo para o rastreio e precaucdes a tomar para prevenir a
doenca oncoldgica. O trabalho do psicélogo aqui passou também por sensibilizar as
pessoas, que passam por um processo de doenca oncoldgica da importancia de ter um

acompanhamento em Psico-Oncologia para uma melhor integracéo da doenga.

Participacdo em formacdes: Esta actividade passou pela frequéncia em formacgoes

nomeadamente formacdo em Psico-Oncologia pediatrica e formacdo em Biologia do
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Cancro. Tanto uma formagdo como a outra permitiram ao estagiario uma formagdo mais
especializada e aprimorada na area da oncologia e Psico-Oncologia que se torna
importante e crucial no contexto em questdo. Como visto anteriormente € importante
que o psicologo na area da oncologia tenha um conhecimento especifico e aprofundado
das especificidades que a doenca oncoldgica tem e 0 seu impacto nos individuos.
Tratando-se, desta forma, de uma doenca que exibe um ciclo proprio, caracteristicas
particulares e singulares faz todo o sentido que o psicologo integrado nessa area se
muna de conhecimento e estratégias proprias para intervir nesta area. Estas formacoes

permitiram entdo uma melhor capacidade de actuagdo nesse mesmo contexto.

Integracdo no grupo de Organizacdo do | Congresso Ibérico de Psico-
Oncologia: Esta actividade passou pelo envolvimento em todo o processo de
organizacgdo do | Congresso Ibérico de Psico-Oncologia dentro do qual foi exercida a
funcdo de secretariado. Proporcionou o envolvimento em trabalho de equipa, permitindo
a aquisicdo de competéncias tanto relacionais como de comunicacdo com o publico em
geral, visto a actividade ter passado pela elaboracdo de e-mails com esclarecimento de
duvidas relacionadas com o congresso, como também contactos telefonicos e pessoais
no ambito da divulgacdo do evento. Essas competéncias sdo valorosas no ambito da
psicologia que nédo se cinge apenas ao contexto classico de consultério mas sim a toda a

comunidade fora do contexto terapéutico tradicional.
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Parte IV

Formulacdo e conceptualizacdo de casos clinicos
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1.Caso Clinico L.

O presente caso fez parte de um processo de observacdo ndo tendo sido conduzido
sob a responsabilidade do estagiario. Os dados que constam no caso sdo fruto da

actividade de observacéo efectuada e da colaboracdo com a psicologa responsavel.

Histéria Clinica

- Dados Biogréficos do paciente

L. é uma jovem de 23 anos, solteira e desempregada desde Julho de 2011, vive com
0S pais, 0 av0 paterno e 0 irmdo mais novo cinco anos, em casa do avo, e reside na
cidade do Porto. L. namora ha quatro anos com um jovem que trabalha em part-time no

supermercado da familia de L.

- Motivo da consulta

A jovem foi encaminhada para as consultas de Psico-Oncologia por aconselhamento
da mae que Ihe falou da possibilidade de ir a um psicologo nesta mesma Unidade, visto
a mae ser doente oncoldgica, com cancro de mama detectado em 2007, ndo estando ja a
fazer tratamentos. A jovem aceitou a sugestdo da mae pois nao “se sente bem ha
bastante tempo”. L. encontra-se a ser acompanhada pela Unidade desde dia 27 de
Outubro de 2011

- Dificuldades actuais

L. apresentou-se numa primeira consulta com uma aparéncia pouco cuidada, um
discurso fluido, organizado e coerente, um contacto ocular adequado tanto quando fala
como quando escuta. A sua postura corporal ndo é erecta notando-se igualmente que a
jovem mantém sempre uma posicao curvada. O discurso é dotado de registos emotivos

sempre que aborda temas que Ihe causam sofrimento subjectivo.

Actualmente L. apresenta medos de andar sozinha, estar sozinha incluindo andar

sozinha de transportes publicos. Esses medos relacionam-se, de acordo com L., com o
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facto de poder sentir-se mal ou que algo Ihe aconteca e ndo ter ninguém para a ajudar.
Andar de metro é o que L. evita mais e o local onde se sente pior, evidenciando
tonturas, nauseas e sensacdo de que “o chio foge dos pés” mal entra na escadaria da
estacdo. Essa sintomatologia agravou desde que teve um episddio, ha 6 meses, em que
se sentiu mal nesse mesmo local com essa sintomatologia fisica. L. sente igualmente
necessidade de verificar se as portas e torneiras estdo bem fechadas quando se tem que
ausentar de casa, concretizando essa necessidade. Quanto a necessidade de verificar as
portas, é referido o medo de poder entrar alguém em casa. A jovem refere que ja por
duas vezes isso aconteceu, tentaram entrar em casa, ndo para assaltar mas por engano da
porta sendo que uma das vezes o sujeito estava alcoolizado. Os comportamentos de
verificacdo ocupam cerca de cinco minutos do horario da jovem, principalmente quando
L. é a Gltima a ausentar-se de casa. Se ndo for a ultima, ja faz uma revisdo mais rapida.
Para contrariar essa necessidade, L. pede a mae para o fazer, sentindo-se melhor,

confiando na mesma.

Em relacdo a sintomatologia fisica, L. refere sentir-se cansada mal acorda,
melhorando com o passar do dia, sente dificuldade em levantar-se de manha. Conta
episédios em que quando estad mais nervosa sente picadas no peito, vontade de vomitar
e falta de apetite, com sensacdo de bola na garganta. Foi-lhe modificada a medicacao,
pelo médico das urgéncias do centro de satde, sendo que ndo houve uma boa tolerancia,
agravando a sintomatologia, voltando a fazer a medicacdo anterior, descrita agora como

ineficaz, ndo tendo o efeito pretendido, que antes da sensacdo de palpitacdo, tinha.

Quanto a sintomatologia psicoldgica, L. refere sentir-se triste, principalmente a noite
qguando tem que ir para casa, sabendo que vai haver conflitos, nomeadamente discussdes
entre ela, a mae, o pai e 0 avd. N&o tem vontade para fazer nada, tendo sempre vontade
de ficar em casa, sozinha numa divisdo, ndo sozinha em casa, s6 a ver televisdo o dia
todo. Quando acorda pensa que o dia Ihe vai correr mal e que vai haver conflitos,
verbaliza ter pensamentos negativos sobre o dia e refere ser tudo automatico, mal
acorda, pensa dessa forma. Essa sintomatologia esta presente desde o aparecimento do
cancro da mée em 2007, altura em que os conflitos familiares também agravaram.
Verbaliza sentir que ja ndo tem a mesma mde que tinha e que tem medo que ela saia
mesmo de casa, chorando sempre muito quando a mae o ameacada fazer. N&o consegue
admitir a possibilidade de ter os pais separados e ndo quer ter que escolher com quem
tera que ficar. E ainda referido pela paciente que por vezes acha que ninguém gosta
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dela, afirmando que por vezes nem ela propria. PGe em causa igualmente o sentimento
dos pais e do namorado por ela. Tem vontade que 0os medos passem porque sente que se

passassem, conseguia arranjar emprego e ir as entrevistas.

O dia-a-dia de L. passa por ficar em casa o dia todo, antes ia com a mde para o
supermercado, algo que ja ndo acontece, s6 se dirigindo ao supermercado se o pai for.
Quando tem que estar sozinha em casa esta sempre a verificar a porta de entrada sendo
que na Ultima vez que isso aconteceu até “ficou sossegada”, sendo que ficou apenas
sozinha por um curto periodo de tempo. Ha alturas em que vai trés a quatro vezes

verificar a porta da entrada.

A sintomatologia apontada por L. faz com que a mesma ndo consiga arranjar
emprego, ou até mesmo procura-lo. Refere ndo ter coragem de responder a anuncios de
trabalho, pois se for chamada sabe que ndo vai conseguir ir até a entrevista sozinha, pois
0 medo que lhe possa vir a acontecer algo, de se sentir mal e de ndo ter ninguém para a
ajudar sdo impeditivos da realizacdo de esforcos para a procura de emprego, incluindo
acabar o curriculum e envia-lo. Mesmo quando confrontada com a possibilidade de ter
uma proposta de emprego irrecusavel fora da cidade do Porto L. refere ndo aceitar se
tivesse que ir sozinha, mas se fosse com o namorado ou com 0s pais ja tomava essa
decisdo, verbaliza inclusive “eu com os meus pais vou para todo o lado”. Sozinha L.
refere ndo conseguir fazé-lo. Este comportamento acontece igualmente com a carta de
conducdo. L. tem adiado a sua frequéncia nas aulas por ndo querer ir sozinha a escola,
estando o namorado a espera para ir com ela, também tirar a carta. Refere ndo ter tido
ainda coragem e que sO vai se 0 hamorado a acompanhar. Conta um episédio em que
respondeu a um anuncio de emprego e que foi chamada apenas para a empresa a
conhecer melhor, apés a leitura do seu curriculo. L. pediu opinido a mae e ao pai se
deveria ir obtendo um sim por parte dos pais. A iniciativa e insisténcia para que L. fosse
a entrevista foi levada a cabo pela mde que acabou por acompanhar a jovem a
entrevista. L. acrescente s6 o ter feito pelo facto de a empresa ser perto do
supermercado da familia. Acabou por ndo ser seleccionada para o trabalho tendo-lhe
sido justificado que apareceram pessoas mais qualificadas para o cargo. As opinides das
decisdes que L. tem que tomar ndo se restringem a iniciativas relacionadas com o
trabalho mas sim também em relacdo aos contactos sociais. L. contou um episodio em

que uma amiga gravida lhe pedira para ser acompanhada a uma ecografia ao que L.
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inicialmente rejeitou por ser de manhd cedo. Acrescentou que foi pedir a opinido a mae

que a aconselhou a ir, tendo L. concordado e feito o0 que a mée sugeriu.

Relativamente aos medos e evitamentos que L. faz em relagdo ao andar e estar
sozinha, a jovem conta um episodio em que teve que ir sozinha ao correio pois o0 pai hdo
a quis acompanhar. L. refere ter-se sentido abandonada pelo pai e ligou a mée relatando
que podia ter-se sentido mal aquando do percurso, a mae ligou-lhe mais tarde para
perguntar se L. estava bem. Um outro episodio semelhante foi quando L. ndo estava
disposta em ir para casa com os pais pedindo-lhe para a deixarem na rua sozinha, pertor
de casa. Refere que depois sentiu que lhe podia acontecer algo, tendo dito isso aos pais e
acrescentando que estes deveriam ter ido atras dela. A mae justificou o facto de n ter ido
ter com a filha para lhe dar “espago”. L. quando conta este episodio refere ter ficado
triste por ninguém ter ido ter com ela mesmo apds ter dito a familia querer estar

sozinha.

Desde que conheceu um amigo com o0 mesmo problema e medos evidenciados pela
jovem, estando 0 mesmo a ajudar L. na sua ultrapassagem, a jovem tem ja saido de casa
com mais frequéncia, fazendo pequenos percursos sozinha indo ter com o amigo. Esses
percursos sao feitos enquanto a jovem esté ao telefone com o irmdo ou com o namorado
certificando-se de que vao ter com ela se esta se sentir mal ou que estdo no final do seu
percurso. L. aponta esse amigo como alguém que a compreende, que nao a pressiona a
arranjar emprego como os pais e que “¢é diferente dos pais”, sente-se como nas consultas
de psicologia. E alguém que tem dado muito apoio a L. e segundo a mesma, a tem
incentivado, e vice-versa. L. relata que 0 amigo ndo exerce tanta pressao sobre ela como
0 namorado e a familia no que diz respeito a ultrapassagem dos seus medos e refere que
é por isso que se sente melhor. Relata que como viu que 0 amigo ultrapassou 0s seus
problemas, que sdo iguais aos de L, a jovem acha, que também tem que conseguir,

verbalizando igualmente sentir que vai conseguir ultrapassar.

A jovem sente necessidade de falar todos os dias com 0 amigo e que este ndo a
critica, como se também estivesse nas consultas, o amigo incentiva-a. E descrito como
alguém que a entende e que ndo vai dizer: “estds tolinha”. L. afirma ter medo que as
pessoas Ihe digam isso, do seu julgamento mas s6é em relacdo ao seu problema e
dificuldades. A paciente afirma que também ndo conseguia falar para uma plateia que

tivesse exactamente os mesmos problemas que ela, mesmo sendo iguais, sentia
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vergonha e receio e que para poder falar ja as tinhas que conhecer e ter um elo de

ligagdo, como aconteceu com 0 amigo recente, que 0 conheceu através do pai.

Quanto a contactos sociais, a jovem s6 os tem com a familia e com o namorado,
sendo 0s seus principais suportes sociais, ndo saindo com as amigas, revelando ter medo
de o fazer por ter que andar sozinha, por isso recusa todos os convites que Ihe sdo feitos
para sair com as amigas. Quanto a opinibes das outras pessoas, L. tem em atencdo sé a
opinido de algumas pessoas, como a familia chegada e uma prima, a Unica a quem ia a
casa em crianca e ficava la a dormir. A paciente acha que as outras pessoas ndo tém ma
impressdo dela, porque tenta ser sempre simpatica e bem-educada, mas se contar o seu
problema, e 0 que esta a passar, acha que as pessoas iriam alterar a sua impresséo. L.
acha que principalmente sdo os psicologos e os outros profissionais de saude que a
compreendem, acha que algumas pessoas acham que ela ndo precisa de vir a um

psicologo incluindo a prima.

L. tem medo de se desiludir com as pessoas e que estas a magoem, visto ter ja
acontecido no seu passado, ajudar determinadas pessoas e estas quando L. precisava ndo
a apoiarem, verbaliza ainda que tem receio de que se ficar bem, e ultrapassar os medos,
0 amigo deixe de estar com ela. A mesma relata que sempre teve “tendéncia” para “por
o pé e as pessoas calcarem, e continuar a deixar 14 estar o pé”, referindo igualmente que
depois s6 passado algum tempo € que o tira. Verbaliza dar oportunidades as pessoas
mas que depois quando precisa as pessoas nao estdo la para ela, refere ter ja tido
situacOes dessas ao longo da vida.

L., principalmente quando esta mais bem-disposta gosta de estar sempre a abragar as
pessoas de quem gosta e com quem convive, varias vezes, dizendo-lhes que gostam dela
e expressando vontade que elas também o facam, mostrando igualmente desagrado por
estas ndo lhe corresponderem como desejaria, incluindo o namorado. L. gostava que o
namorado lhe dissesse mais vezes que gostava dela e falasse mais com ela acerca dos

seus sentimentos. Refere “gostar de sentir que as pessoas estao 1a”.

L. em consultas questiona diversas vezes a psicéloga pedindo-lhe opinido sobre o
que deverad fazer em varias areas da sua vida, nomeadamente com o namorado ou
decisdes relativas a frequéncia de ginasios para se distrair ou até no ajuste de medicacéao
procurando um psiquiatra. No que concerne ao namorado, as opinides dizem respeito a

como falar com ele em relagdo aos sues sentimentos e sobre a necessidade que sente em
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gue o namorado Ihe diga mais vezes que gosta dela. L. concorda sempre com tudo o que
a psicologa responsavel refere, incluindo os incentivos as saidas de casa. Ndo contraria
os conselhos e sugestBes, no entanto nenhum desses conselhos ou sugestfes sdo levadas

a cabo pela jovem.

- Inicio e Desenvolvimento das Dificuldades

Os medos e os comportamentos de verificacdo ja existiam ha oito anos, altura em
que a paciente fora encaminhada para psiquiatria por aconselhamento do pediatra,
devido a essas mesmas queixas. Refere ter conseguido ultrapassa-las com a medicagdo e
terapia de grupo.

Desde ha nove meses para ca que essa sintomatologia voltou, sendo relatado por L.
que agravou igualmente com o seu despedimento, em Julho de 2011. Tendo também
comecado essa sintomatologia a reaparecer, de forma mais atenuada, desde o cancro da
mée e os conflitos familiares que dele advieram. Na fase da doenca da mée, L. relata ter
sido dificil, refere ter tido receio da mée ndo conseguir ultrapassar a situacdo e de perder
o peito, refere ter sido dificil a mée ter sido operada e também os tratamentos de
quimioterapia, bem como a perda de cabelo, revelou ter sido forte e de apoiar a mée.
Verbaliza ainda ter deixado de ter a mde que tinha e ter havido muitas alterac6es na
familia. Sendo que conta epis6dios em que tem medo de ir para casa porque sabe que

vai haver discussdes entre os familiares.

- Historia do Desenvolvimento e das Aprendizagens prévias

No que diz respeito & historia e percurso desenvolvimental, desde os 5 anos L. teve
sempre medo de dormir sozinha, algo que ainda hoje ndo o faz, estando a dormir no
mesmo quarto que o irmdo. Até aos 15 anos pedia a mae para dormir com ela. Os pais
contam-lhe que mesmo antes dos 5 anos tinha ja dificuldades em adormecer. Quando o
irmdo era mais novo, L. afirma ter dormido sozinha durante algum tempo, néo tendo
sido especificado quanto. Houve ainda um periodo de tempo em que uma tia de L.
esteve a viver em sua casa sendo que ambas dormiam no mesmo quarto. Foi apds a

saida de casa da tia que L. passou a dormir no quarto do irmao.
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A paciente dormiu apenas uma vez fora de casa, em casa de uma prima que segundo
a paciente s6 o fez por “insisténcia” da prima pois L. ndo queria ter ficado 14 a dormir.

Esta foi a Unica vez que dormiu forra de casa.

Quanto ao nascimento do irméo que faz diferenca de L. de cinco anos, 0 mesmo foi
verbalizado pela paciente como sendo bem aceite, sendo que sempre o protegeu muito.
Inicialmente verbaliza que “ndo gostou” por querer que fosse uma menina. Depois a

paciente acrescenta: “ndo deixava ninguém tocar no meu irmao”.

Na escola primaria sempre foi uma crianga “envergonhada”, pouco participativa, e
ndo falava com ninguém. No entanto sempre se esforgou para tirar boas notas ao longo

de todo o seu percurso escolar sendo 0 mesmo caracterizado pela jovem como bom.

Quanto a amizades sempre teve muito medo que se viesse a desiludir com os amigos.
Aos 12 anos uma amiga incentivou-a a fumar, algo recusado pela paciente e que teve
como consequéncia a amiga deixar de lhe falar, L. aponta que podera ter sido essa
experiéncia que lhe provocou o receio nas amizades e também no contato com novas

pessoas.

Quanto a sua educacdo L. refere que a mae era mais benevolente e que o pai era mais
rigido. Mesmo quando L. queria ir dormir com os pais, a mae é caracteriza como mais

“permissiva” que o pai, que segundo L. a “mandava” logo para a sua cama.

L. caracteriza-se como uma pessoa que sempre gostou de agradar os outros e que faz
tudo pelos outros, “dando-se” muito a eles, mas que nem sempre obtém a mesma

resposta por partes deles.

- Medicacéo Actual

A medicacéo actual de L. passa pela toma Xanax (0,5 gramas) dois comprimidos por
dia. Este comprimido é indicado para a ansiedade e sintomas ansiosos, bem como
ataques de panico, insere-se no grupo das benzodiazepinas, substancias que actuam
selectivamente em vias polissinapticas; Sertarlina (50 mg) um comprimido de manhg,
este comprimido € indicado para a depressdo. Estd também a tomar, em SOS Victan,
que tem como principio activo Loglazepato e pertence ao grupo das Benzodiazepinas,

indicado para perturbac6es de ansiedade e sintomatologia ansiosa. A toma de Xanax ja é
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realizada desde os 15 anos de L. L. verbaliza em consultas que “mal passa a hora da

toma de Xanax sinto que ele chama por mim”.

- Métodos de avaliacédo/ Resultados das escalas

O presente caso foi alvo de observacdo por parte do estagidrio estando a
responsabilidade da condugdo do mesmo a cargo de um psicologo que integra a equipa
da Unidade. A avaliacdo psicoldgica foi feita através de entrevista clinica e didlogo
exploratdrio tendo por base a entrevista de avaliacéo clinica de Teresa Mclintyre (1994).
Esta entrevista e a recolha de dados com base na mesma, bem como o didlogo
exploratorio permitiram recolher informacdo acerca da paciente permitindo a realizagdo
de um diagnéstico. Como método auxiliar da avaliacdo foram também administrados
pela psicologa responsavel, trés tipos de testes de avaliacdo, nomeadamente o Inventario
de avaliacdo de Personalidade (NEO-PI-R), o Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos
(BSI) e o Inventério de Depressdo de Beck versdo I. A interpretacdo dos instrumentos
administrados foi realizada pela psicéloga responsavel. A sua aplicacdo teve como
objectivo uma avaliacdo mais completa e pormenorizada da paciente, como também
uma compreensao mais abrangente da mesma quanto aos seus padrfes de pensamento e
interagcbes com o0 seu contexto. Desta forma, o objectivo prendeu-se com uma
compreensdo e avaliacdo mais rigorosa dos tracos de personalidade da paciente
percebendo melhor o seu funcionamento, os possiveis sintomas psicopatoldgicos e da

sintomatologia depressiva apresentada pela mesma.

Resultados obtidos no instrumento NEO-PI-R

O NEO-PI-R ¢é uma medida das cinco principais dimensfes ou dominios da
personalidade, assim como de algumas das facetas ou tracos que definem cada um dos
dominios. O conjunto dos cinco dominios (Neuroticismo, Extroversdo, Abertura a
experiéncia, Amabilidade, e Conscienciosidade) e as trinta escalas das facetas,
permitem uma avaliagdo compreensiva da personalidade. Desta forma no caso de L.
tem-se 0s seguintes dominios:

- Neuroticismo: L. € uma pessoa extremamente preocupada, emocionalmente

insegura, com sentimentos de impoténcia, ideias irrealistas, com tendéncia a
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descompensacdo emocional, envergonhada e inferiorizada e revela ser incapaz de lidar
com o stress.

- Extroversdo: € uma pessoa pouco assertiva, com poucas capacidades para
estabelecer e investir nas relacdes interpessoais e actividades do dia-a-dia, reservada,
timida e pouco exuberante.

- Abertura a Experiéncia: prefere o ambiente familiar e segue uma rotina rigida,
adaptada a sua maneira de ser, sensivel.

- Amabilidade: pessoa desconfiada, irritdvel e pouco colaborativa, apresentando
uma visdo inflamada de si propria.

- Conscienciosidade: L. € uma pessoa com baixa auto-estima, baixa persisténcia e

motivacao e sem objectivos. Revela falta de ambicao e fraca forca de vontade.

Resultados obtidos no instrumento BSI- Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos

Este instrumento avalia sintomas psicopatolégicos em nove dimensdes de
sintomatologia e trés indices globais sendo estes avaliacbes sumarias de perturbacédo
emocional. Os itens das nove dimensdes constituem elementos importantes de
psicopatologia.

Desta forma, do perfil obtido, salientam-se, por serem o0s mais elevados, 0s
valores obtidos nas sub-escalas relativas a obsessdo — compulsdo (2.7), a sensibilidade
interpessoal (2.8), a depressdo (3.5), a ansiedade (2.3), a ansiedade fobica (2.6) e ao
psicoticismo (2.4). Os restantes encontram-se ligeiramente acima do ponto de corte,
com excepcao da ideacdo paranoide (abaixo do ponto de corte).

Os resultados obtidos na dimensdo “obsessdo-compulsdo” estdo de acordo com
alguns rituais de verificacdo que L. pratica antes de sair de casa (nomeadamente portas,
janelas e torneiras). Rituais que apareceram ha alguns anos, depois de ter andado no
Pedopsiquiatra passaram e agora regressaram novamente.

Relativamente a “sensibilidade interpessoal”, L. revela ser uma pessoa muito
desconfiada dos outros e mantém poucos relacionamentos com outras pessoas,
cingindo-se ao seu meio familiar.

Os resultados na dimensdo ‘“depressdao” parecem plausiveis uma vez que a
paciente manifesta sintomas de humor deprimido, perda de interesse nas actividades,

bem como falta de motivacgéo e prazer nas actividades.
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Os resultados obtidos na dimensdo “ansiedade” podem estar de acordo com 0
facto de a paciente ter medo de andar sozinha ou de estar sozinha, pelo que quando
confrontada com esta situacéo apresenta sintomas congruentes com um quadro ansioso.

O valor pontuado na “ansiedade fobica” podera estar relacionado com o medo
persistente que a paciente tem em estar/andar sozinha, que se traduz, na maioria das
vezes, comportamentos de evitamento, como ficar em casa porque ndo quer ir sozinha a
lado nenhum sendo congruente com os tracos de agorafobia e ataques de panico exbidos
pela paciente.

Os valores obtidos na dimensdo “psicoticismo”, colocando-se L. nos valores
maximos dos itens referentes a esta dimensdo, podera ter a ver com o facto de a jovem
se entregar muito as pessoas e depender muito delas para tudo querendo gque a pessoa
significativa tome decisdes por ela, ou seja, podendo levar a que tenha a sensacao de
que lhe controlam o pensamento (item 3). O sentir-se sozinha mesmo quando tem
pessoas por perto (item 14) podera estar relacionado com a sintomatologia depressiva
que L. exibe, bem como a possivel no¢do de que ndo € compreendida, de que ninguém
compreende o que sente. A nogdo de que tem que ser castigada pelos seus pecados (item
34) podera estar associada ao facto de L. referir ser sempre bem-educada e simpatica
para as pessoas. O facto de a paciente ter grande dificuldade em sentir-se proxima dos
outros (item 44) podera estar relacionado com a grande necessidade que tem de estar
com os outros, de os abracar e dizer o quanto gosta deles, bem como da sua grande
dependéncia em estar com os outros. O ndo sentir retribuicdo, por vezes, por parte da
outra pessoa pode levar a que tenha dificuldade de se sentir proxima. Por fim, a
impressdo que L. tem de que alguma coisa ndo regula na sua cabeca (item 53) esta
congruente com a nogdo que a paciente referiu de que se contar as pessoas 0 seu
problema estas iriam “alterar a impressdo que tém”.

Os valores situados apenas ligeiramente acima do ponto de corte (somatizacgdo e
hostilidade) poderéo relacionar-se com o facto de L. somatizar as suas preocupacdes e
pensamentos relacionados com a sua necessidade de dependéncia e incapacidade para
funcionar sozinha e quando ameacada essa dependéncia a somatizacdo traduz-se em

forma de ataques de panico toma lugar.
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Resultados obtidos no instrumento BDI — Inventario da Depresséo de Beck
O BDI é um instrumento que permite avaliar a intensidade da sintomatologia
depressiva em adolescentes e adultos. L. neste teste teve como resultado total (T=28),

apontando para uma depressdo moderada.

- Dados informacionais relevantes para a compreensao da paciente

A data da ultima consulta L. foi confrontada com sua resisténcia em realizar os
trabalhos de casa prescritos na sessdo, nomeadamente o horéario de actividade, este
ultimo prescrito para que fosse possivel ajudar a jovem a preencher o seu tempo e
encontrando formas de o ocupar, evitando assim a permanéncia em casa por longos
periodos. Foi igualmente confrontada com a falta de evolucdo comportamental e
realizacdo de esforgos de forma permanente que contrariassem a sua sintomatologia. L.
reagiu de forma agressiva, referindo achar que estava a ser posta em causa a sua vontade
de permanecer em consulta, verbalizando inclusive ndo conseguir estar num sitio em
que ndo confiam nela. Afirmou, também ir pensar no facto de continuar ou ndo nas
consultas e que iria pensar se viria a uma proxima sessdo. Este discurso € proferido de
forma directiva e choro ndo expresso de forma evidente mas sim em forma de lagrimas
que escorreram pelo rosto de L., contudo ndo existe exaltacdo na voz. Esta abordagem
de L. tinha ja sido feita de forma menos directiva ha duas consultas, quando teria sido ja
confrontada. Nessa altura foi referido pela jovem ter receio de abordar a psicéloga
quanto ao que sentia face a essa confrontacdo, tendo sido referido que desde essa altura
se sentia triste sempre que saia das sessdes e que “perdera a confianca na propria

consulta”.

L. desmarcou a consulta que estava marcada, no entanto foi igualmente pedido pela
mesma, o reagendamento de uma nova sessdo. Aquando desse reagendamento L. referiu
n&o ter disponibilidade referindo contactar a unidade quando tivesse “disponibilidade de

agenda”.
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Formulacéo Clinica

- Diagnostico

- Diagnostico Multiaxial

Eixo I: 296.2x Perturbacdo Depressiva Major

Eixo Il 301.06 Perturbacdo Dependente da Personalidade

Eixo IlI: Nenhum

Eixo IV: Cancro da mama da mae, discussdes familiares,

isolamento, desemprego
Eixo V: AGF= 60 (Actual)

- Justificacdo do Diagndstico

Através da analise do caso de L. verifica-se que a sintomatologia que apresenta
preenche os critérios para o diagndstico de Perturbacdo Depressiva Major e Perturbacao
Dependente da Personalidade. Este diagnostico ira ser justificado com base nos critérios
de diagndstico do DSM IV-TR (APA, 2002). Assim, no que concerne ao diagnostico de
Perturbacdo Depressiva Major, segundo o DSM IV-TR (APA, 2002) aquilo que
principalmente define esta perturbacdo é a forma como clinicamente evolui, ou seja,
caracteriza-se pela ocorréncia de um ou mais Episodios Depressivos Major sem que
haja presenca de Episddios Maniacos, Mistos ou Hipomaniacos. Para que um Episddio
Depressivo Major seja codificado é necessario que 0s seguintes critérios sejam
preenchidos (APA, 2002):

No que diz respeito ao caso de L., esta parece preencher cinco dos critérios acima
mencionados sendo de referir que essa sintomatologia agravou desde a doenca da mée
em 2007. Assim a paciente chegou a consulta com queixas de sentimentos de tristeza
(Critério 1 — humor deprimido durante a maior parte do dia, quase todos os dias que sao
indicados pelo relato subjectivo da pessoa, tais como sentimentos de tristeza e vazio, ou
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pela observacdo externa, como o0 parecer choroso) essa tristeza esta relacionada com o
facto da possibilidade de haver conflitos entre a familia, essa tristeza estd presente na
maior parte dos dias e possivelmente também se relaciona com o facto de L. acordar e
pensar automaticamente que o dia vai ser mau e que nao lhe vai correr bem, o que a
deixa também triste. L. revela ndo ter vontade para fazer nada, ou seja, falta de interesse
em realizar actividades, tendo sempre vontade de estar em casa a ver televisdo o dia
todo (Critério 2 — Perda de interesse ou de prazer evidente em todas ou quase todas as
actividades durante a maior parte do dia e em quase todos os dias, verbalizado pela
pessoa ou descrito por outros).

L. apresenta igualmente dificuldade em levantar-se cedo, tendo sempre muita
vontade de dormir principalmente de manhd exibindo também cansaco ap0s o despertar
(Critérios 4 e 6 respectivamente — Insonia ou hipersonia quase todos os dias; fadiga ou
perda de energia, quase todos os dias). A paciente exibe, ainda sentimentos de
desvalorizacdo, algo apresentado em forma de relatos de que por vezes acha que
ninguém gosta dela e que nem ela prépria, apresenta igualmente sentimentos negativos
e pessimistas de que o dia Ihe vai correr mal e de que vao haver conflitos em casa
(Critério 7 — Sentimentos de desvalorizagdo ou culpa excessiva ou inapropriada, que
pode ser delirante, quase todos os dias e ndo apenas auto-censura ou sentimentos de
culpa por estar doente).

Todos os sintomas apresentados por L. ndo preenchem os critérios para episédio
misto, ou seja, ndo ha historial de episddios maniacos (Critério B).

Um outro critério de diagnéstico para a o Episodio Depressivo Major diz respeito ao
sofrimento subjectivo clinicamente significativo que os sintomas causam no individuo
ou a deficiéncia no funcionamento social, ocupacional ou qualquer outra &rea
importante. Ora, no caso de L. as relagdes sociais estdo comprometidas pois esta
permanece a maior parte do tempo em casa, querendo estar sozinha e ndo mantendo
qualquer tipo de contacto social a ndo ser apenas com os membros da familia que com
ela vivem (Critério C).

Toda a sintomatologia depressiva apresentada pela paciente ndo é provocada pelo
efeito fisiologico directo de uma substancia (por exemplo, abuso de drogas, medicacao)
ou por um estado fisico geral (por exemplo, hipertiroidismo) visto ndo haver condi¢éo
clinica significativa, ou consumo de drogas ou medicacdo excessiva no historial de L.
(Critério D).
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Finalmente, L. ndo se encontra em processo de Luto pelo que preenche o Critério E
para o Episodio Depressivo Major que se refere ao facto de os sintomas ndo serem
melhor explicados por Luto, ou seja, depois da perda de um ente querido, 0s sintomas
persistem por mais de dois meses ou sdo caracterizados por uma marcada deficiéncia
funcional, preocupacdo morbida com sentimentos de desvalorizagdo pessoal, ideagdo
suicida, sintomas psicéticos ou inibicdo psicomotora.

Poder-se-a afirmar tratar-se de uma Perturbagio Depressiva Major, Episodio Unico

segundo o0 DSM IV-TR (APA, 2002), devido ao facto de nédo ter havido no historial
clinico de L. interrupcdo de pelo menos dois meses consecutivos dos sintomas que
fazem parte dos critérios para Episddio Depressivo Major.
L. exibe no seu historial clinico episodios de ataques de panico. De acordo com 0 DSM
IV-TR (APA, 2002), um ataque de panico caracteriza-se por um periodo distinto de
desconforto ou medos intensos, acompanhado pelo menos por quatro sintomas de um
grupo de treze sintomas somaticos ou cognitivos. Estes sintomas incluem palpitacGes,
suores, tremores ou estremecimentos, dificuldades em respirar, sensacdes de sufoco,
desconforto ou dores no peito, nauseas ou mal-estar abdominal, tonturas ou sensacao de
cabeca oca, desrealizagdo ou despersonalizacdo, medo de perder o controlo ou de
enlouquecer, medo de morrer, parestesias e sensagdes de frio ou calor.

No historial clinico de L. existe evidéncia de sintomatologia de ataque de panico,
tendo ja L. experimentado sintomas como tonturas, nauseas, suores, desconforto e dores
no peito perante situacfes como, andar de metro ou autocarro e também em situacdes
em que se sente mais nervosa, nesses casos sente palpitacdes, sensacdo de bola na
garganta e vontade de vomitar.

Para que seja diagnosticado Perturbacdo de Panico é necessario essencialmente que
0s ataques sejam recorrentes e inesperados, ou seja, sem associacdo a alguma situacéo
especifica ou a simples probabilidade de confronto com a situacdo passivel de provocar
0 ataque. No caso de L. essa condigdo ndo se verifica pois, a jovem tem esses ataques
sempre que tem que andar de metro, ou autocarro tendo medo igualmente da recorréncia
desses mesmos ataques. Embora os critérios C (os ataques de panico ndo sdo
provocados pelos efeitos fisiologicos directos de uma substancia ou um estado fisico
geral) e D (os ataques de panico ndo sdo melhor explicados por outra perturbagéo
mental, como Fobia Social, Fobia Especifica, Perturba¢do obsessivo-Compulsiva,

Perturbacdo Pds-stress traumatico ou Perturbacdo da ansiedade de separacdo) sejam
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preenchidos, o Critério A ndo se encontra preenchido pelo que se exclui o diagnéstico
de Perturbacao de Panico.

L. parece exibir também sintomatologia agorafobica assim, os critérios de
diagnostico segundo o DSM IV-TR (APA, 2002) para a Agorafobia séo:

Critério A — Ansiedade por se encontrar em lugares ou situaces nos quais a fuga
possa ser dificil (ou embaragosa) ou nos quais possa ndo ter ajuda disponivel no caso de
ter um Ataque de Panico inesperado ou situacionalmente predisposto ou sintomas
semelhantes ao panico. Os medos agorafobicos envolvem um conjunto caracteristico de
situacOes que incluem estar s6 fora de casa; estar numa multiddo ou esperar numa fila;
atravessar uma ponte; e viajar de autocarro, comboio ou automovel. L. efectivamente
exibe medos de estar e andar sozinha, incluindo medos de andar de autocarro e de metro
tendo ataques de péanico quando perante essas situacGes. Tem medo de se deslocar a
algum sitio sozinha, nomeadamente ir a entrevistas de emprego e passear com amigas.
L. pensa igualmente que lhe vai acontecer algo de errado, que se vai sentir mal e que
ndo tem ninguém que a possa ajudar tendo que levar assim a sua figura contrafdbica,
nomeadamente o irmao, a mae, 0 pai ou 0 namorado, preenchendo assim este critério.

Critério B — As situacBes sdo evitadas (por exemplo, sdo feitas restricGes nas
deslocacGes) ou enfrentadas com imenso mal-estar ou ansiedade de vir a ter um ataque
de panico ou sintomas semelhantes ao panico, ou requerem a presenca de uma pessoa de
confianca. L. mais uma vez parece exibir sintomatologia congruente com este critério,
pois existem tentativas de evitar as viagens de metro e de autocarro e quando o faz,
principalmente de autocarro, fa-lo sempre com grande receio de poder sentir nauseas,
tonturas e de as pessoas ndo a poderem ajudar nessa altura, dessa forma os trajectos de
autocarro sao feitos em curtos percursos e com a certificacdo por parte da paciente que
estara a sua chegada a pessoa de confianga. O mesmo acontece nos trajectos a pé ou nas
idas a entrevistas em que requisita a companhia da mae para as entrevistas de emprego e
liga constantemente para o irm&o ou namorado quando caminha sozinha na rua.

Critério C — A ansiedade ou evitamento fébico ndo sdo melhor explicados por outra
perturbacdo mental, tal como a Fobia Social; Fobia especifica; Perturbacdo Obsessivo-
Compulsiva; Perturbacdo Pos-stress Traumatico ou Perturbacdo da ansiedade de
Separacdo. L. ndo exibe comportamentos de evitamento de situagdes sociais por medo
do embaraco ou vergonha excluindo assim a Fobia Social); o seu medo ndo é
circunscrito a uma situagdo especifica (excluindo assim a Fobia especifica); ndo evita a

sujidade nem tem medo da contaminacdo; excluindo a Perturbacdo Obessivo-
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compulsiva); ndo evita estimulos associados com um stressor (excluindo Perturbacéo de
stress PAds-Traumatico), nem evita o afastamento de casa ou dos familiares (excluindo a
Perturbacédo de ansiedade de separacao.

Com base na analise do caso chegou-se a conclusédo de que L. manifesta alguns
tracos de Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva, nomeadamente a verificacdo de portas
com medo que entre alguém em casa e a verificacdo de torneiras, para que nao ocorra
nenhuma problema em casa. No entanto esses tracos nao sdo suficientes para
diagnosticar a Perturbacdo pois, além de ndo ocupar mais de uma hora por dia na vida
da paciente ndo Ihe causam um mau estar que Ihe perturbe o seu dia-a-dia ou 0 seu
funcionamento (Critério C), inclusive fica descansada e a ansiedade diminui quando é a
mée a fazer as verificacGes em vez de L.

Justificando agora o diagnoéstico apresentado no Eixo Il, a Perturbacdo Dependente
da Personalidade segundo o DSM IV-TR (APA, 2002) caracteriza-se essencialmente
por uma necessidade geral e excessiva de ser cuidado, o que faz com que a pessoa tenha
comportamentos de submissdo, pegajoso e angustia de separacdo. Este padrdo inicia-se
na idade adulta e estd presente e diversos contextos. A pessoa ao ser submissa e
dependente tem como objectivo a obtencdo de cuidados tendo estes origem na auto-
percepcao de que se é incapaz de funcionar adequadamente sem a ajuda dos outros.

No caso de L. verificou-se que a jovem preenche cinco critérios para o diagnostico
de Perturbacdo Dependente da Personalidade. Assim, L. evidencia dificuldades na
tomada de decisdes, uma necessidade em que 0s outros tomem decisdes por ela e em
areas importantes da sua vida. Esse comportamento esta contido em relatos da paciente
quando verbaliza ter pedido a mde e ao pai opinido quanto as idas a entrevistas.
Também se verifica a existéncia destes comportamentos aquando do pedido de L. de
conselhos a psicéloga responsavel, nomeadamente sobre 0 namorado, sobre as idas ao
ginasio e também sobre a ida a um novo psiquiatra (Critério 1 e 2 — dificuldades em
tomar decisbes sem um excessivo aconselhamento e tranquilizacdo pelos outros;
necessidade de transferir responsabilidades para os outros na maior parte das areas
importantes da sua vida). L. ndo discorda em momento algum do que a psicéloga diz e
quando o faz nunca o € de forma autoritaria ou com o intuito de fazer permanecer a sua
vontade ou opinido, relata ainda dar sempre oportunidade as pessoas e que mesmo
quando a pisam “deixa 14 ficar o pé” (Critério 3 — dificuldade em discordar dos outros
por medo de perder suporte ou aprovacdo). A jovem € incapaz de tomar a iniciativa de ir

a entrevistas ou em tirar a carta por achar que ndo o consegue fazer sozinha precisando
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de alguém para a acompanhar (Critério 4 — dificuldade em iniciar projectos ou fazer
coisas por sua conta, pela auséncia de motivagdo ou energia). A jovem tem muitas
dificuldades em estar sozinha e medo que a deixem s0, sentindo-se abandonada quando
ndo a acompanham. Esta sintomatologia e pensamento estiveram verificaram-se no caso
da ida ao correio sem o pai e no caso em que L. verbaliza ter receio de que se ficar
melhor o novo amigo que conheceu deixe de estar com ela (Critério 7 — procura urgente
de outras relagdes em substituicdo de alguma relagdo intima terminada). Por fim, L.
relata e exibe necessidades de que as pessoas lhe digam que gostam dela e vice-versa,
gostando de estar sempre a abragar e sentir que 0s outros estdo perto, justificando assim
0 comportamento pegajoso caracteristico desta perturbacao.

Segundo o DSM IV-TR (APA,2002), uma das caracteristicas associadas a
Perturbacdo Dependente da Personalidade é o pessimismo e descrenca em si proprio
aliado a tendéncia para minimizar as capacidades pessoais. Esta caracteristica parece
estar presente no funcionamento de L. aquando de verbalizagdes relacionadas com o
despertar j& com sentimentos e pensamentos negativos de que o dia vai correr mal, e de
que ndo vai conseguir ir as entrevistas e consequentemente arranjar emprego. O proprio
funcionamento profissional nas pessoas que exibem esta perturbacdo pode estar
diminuido pelo facto de poder haver a necessidade de tomar iniciativas independentes.
Esta situacdo parece igualmente assolar L. pois esta ndo consegue ir a entrevistas ou até
mesmo enviar ou acabar o curriculo, comprometendo assim o seu ingresso no mundo do
trabalho. Desta forma, justifica-se o diagnéstico de Perturbacdo Dependente da
Personalidade.

- Diagnostico Diferencial

Segundo o DSM IV-TR (APA, 2002) o diagnostico diferencial da Perturbacéo
Depressiva Major pode ser feito com a Perturbagdo de Humor Secundéria a um Estado
Fisico Geral, ou seja a Perturbacdo Depressiva Major teria que ocorrer na sequéncia de
uma doenca fisica e ser considerada uma consequéncia fisiologica directa de um estado
fisico geral especifico, no caso de L. isso ndo se verifica pois ndo existem registos no
seu historial clinico de qualquer tipo de doenca fisica clinicamente significativa. A
perturbacdo depressiva Major pode também ser distinguida da Perturbagdo do Humor

Induzida por Substancias, ou seja 0 abuso de droga, de medicacdo ou tdxico estd na
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origem do desenvolvimento da Perturbacdo Depressiva, 0 que no caso de L. ndo se
verifica.

A Perturbacdo Distimica também pode ser distinguida da Perturbacdo Depressiva
Major pela gravidade, cronicidade e persisténcia. Ou seja, na Perturbacdo Depressiva
Major, o humor depressivo tem de estar presente pelos menos durante um periodo de
duas semanas e na maior parte dos dias e na Perturbagdo Distimica esse humor tem de
estar presente mais de metade dos dias durante um periodo de pelo menos dois anos. A
diferenciacdo destas duas perturbacdes ndo é facil, pois partilham os mesmos sintomas,
aquilo que realmente distingue diz respeito a intensidade dos sintomas e a existéncia de
episodios depressivos major. Isto é, na Perturbacdo Depressiva Major existe um ou mais
episddios depressivos major discretos que se distinguem do funcionamento habitual da
pessoa, ja na Perturbacdo Distimica a sintomatologia depressiva é crénica mas com
menos intensidade e que tém estado presentes durante muitos anos. No caso de L. a
sintomatologia apareceu desde a doenca da md em 2007 e agravou ap0s O Seu
despedimento em 2011, ou seja curtos espacos de tempo.

O diagnostico diferencial pode ainda ser feito com a Perturbacdo Esquizoafectiva na
medida em que ndo existe ideias delirantes ou alucinagGes, nem decorre na sequéncia de
uma Perturbacdo Psicética como a Esquizofrenia, Perturbacdo Delirante e Perturbacdo
Psicética sem outra Especificacao.

Passando agora para o diagnodstico diferencial da Perturbacdo Dependente da
Personalidade, esta deve ser distinguida de outras Perturbacdes da personalidade pois
existem perturbacOes da personalidade que podem ser caracterizadas por sintomas de
dependéncia. Desta forma, a Perturbacdo Dependente da Personalidade pode ser
distinguida pela predominancia de comportamento submisso, reactivo e pegajoso. Esta
perturbacao distingue-se da Perturbacdo Estado-Limite da Personalidade pois, apesar de
ambas se caracterizarem pelo medo de abandono, na Perturbacdo Estado-Limite da
Personalidade a reacdo tipica é de sentimentos de vazio emocional, raiva e exigéncias,
ao contrario da Perturbacdo Dependente da Personalidade onde a reacgdo passa pelo
aumento de apaziguamento e submissao e procura urgente de substituicdo da relagdo por
outra para garantir o apoio. Ora, no caso de L. esta nunca mostra assertividade ou
autoridade quando contrariada, tendo comportamentos de deixar que 0S outros a
“pisem” para permanecer nas amizades e ndo discordando da psicéloga, mesmo na sua
ultima consulta quando afirmou ndo concordar, essa afirmacdo ndo foi proferida com

um tom de voz normal, e acompanhado de choro manifestado apenas por lagrimas a
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escorrem-lhe pelo rosto. A Perturbacdo Estado-Limite da Personalidade distingue-se da
Perturbacdo Dependente da Personalidade pelo facto de na Perturbacdo Estado-Limite
da Personalidade haver um padrdo de relacionamentos intensos e instaveis, algo nédo
verificado no caso de L. que inclusive mantém uma relacdo amorosa de quatro anos.

A Perturbacdo Dependente da Personalidade também pode ser distinguida da
Perturbacdo Histriénica da Personalidade. Apesar de em ambas haver uma grande
necessidade de aprovacdo, podendo aparentar viscosidade infantil, a Perturbacdo
Histrionica da Personalidade caracteriza-se por comportamentos teatrais com uma
procura activa de atencdo. O que ndo acontece com L. onde o comportamento € décil e
apagado sem registos de discurso altivo ou exibicionista.

O diagnostico diferencial pode ainda ser feito com a Perturbacdo Evitante da
Personalidade, ambas as perturbacfes tém em comum sentimentos de inadequacao,
hipersensibilidade a critica e necessidade de aprovacdo, mas no caso da Perturbacao
Evitante da Personalidade existe um medo de tal ordem intenso da rejeicdo e
humilhacdo que se apagam até estarem certas da sua aceitacdo. No caso da Perturbacao
Dependente da Personalidade existe um padrdo de procura e manutencao das relacbes
com as pessoas significativas ndo as evitando. No caso de L. esta sente necessidade de
abracar as pessoas e de sentir que estas gostam dela exibindo medos de que se ficar
melhor a atencdo que lhe é dada, nomeadamente pelo amigo, seja retirada.

Por fim, a Perturbacdo Dependente da Personalidade pode ser distinguida da
Alteracdo da Personalidade secundaria a Um Estado Fisico Geral, aqui 0s tragos surgem
como consequéncia directa de uma doencga do sistema nervoso central (o que mais uma
vez ndo se verifica em L.) Pode ainda ser distinguida dos sintomas que se podem
desenvolver em associacdo com 0 uso crénico de substancias (como a Perturbacédo
Relacionada com a Cocaina Sem Outra Especificacdo), o que também néo se verifica no

caso de L.

De forma a fornecer uma melhor compreensao do caso e do seu diagnostico podemos
dividir a sua andlise em termos de factores de manutencdo; factores precipitantes e
factores predisponentes. Assim, L. apresenta como factores de manutencdo do seu
problema o isolamento, o evitamento de saidas de casa sozinha sem as suas figuras de
seguranca (mae, pai, irmdo e namorado); evita os transportes publicos e locais onde ndo
esteja acompanhada e evita a ida a entrevistas ou saidas com amigas fazendo-o apenas

na companhia da mée e outros significativos. Este comportamento faz com que se isole
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cada vez mais mantendo as relagdes pessoais cada vez mais estreitas. O isolamento faz
com que se sinta menos capaz e inutil para funcionar sozinha aumentando a
sintomatologia depressiva e a procura incansavel de companhia para tudo o que faca,
reforca igualmente a sua necessidade de dependéncia e cuidados fortalecendo a sua
Perturbacdo Dependente da Personalidade.

Quanto aos factores precipitantes o diagnostico de depressdo podera estar
relacionada com a Perturbacdo Dependente da Personalidade, devido aos sentimentos de
incapacidade para estar sozinha, necessidade de cuidados e atencdo e incapacidade de
ser autdbnoma L. desenvolveu depressdo. Os medos de estar e andar sozinha poderdo
estar relacionados com a necessidade de cuidados e dependéncia que tem e que
desenvolveu ao longo da vida. O facto de efectivamente nunca ter estado sozinha nem
ter havido histéria de iniciativas parentais para isso, inclusive a made sempre a
acompanhou e mesmo desde pequena nunca se op0s ao facto de L. querer companhia
para dormir. Aquilo que podera estar na origem da sua sintomatologia tanto ansiosa
como depressiva poderd ter a ver com o aparecimento de cancro da mde e com o
despedimento do seu emprego, pois foi esse o marco que L. apontou para o
agravamento da sua situacdo. Embora L. tenha referido que ja h& oito anos que tem
medos de estar e andar sozinha ndo existem para ja dados que consigam explicar o
motivo, no entanto uma possivel explicacdo estara no desenvolvimento da sua
Perturbacdo da Personalidade que sera explanada mais a frente.

Por altimo, no que diz respeito aos factores predisponentes para o desenvolvimento
da sintomatologia depressiva esta poderd estar na origem da Perturbacdo da
Personalidade, havendo uma tendéncia para o desenvolvimento da depressdo e
sintomatologia ansiosa quando uma Perturbacdo da Personalidade esta presente. L. tem
associado a si factores psicoldgicos, nomeadamente os pensamentos de inutilidade,
incapacidade e necessidade de cuidados, bem como a baixa auto-estima evidente
(traduzida em relatos de desvalorizacdo de que as vezes ndo gosta dela propria), que
predispdem a sintomatologia depressiva. Os medos de estar sozinha, pensamentos de
gue algo vai correr mal quando ndo tem ninguém perto, de que se pode sentir mal
quando nédo estd acompanhada e de ndo ter ninguém para a ajudar, também contribui
ndo sO para os ataques de panico como também para o isolamento e consequente

depresséo.
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- Conceptualizacéo do caso

De acordo com o DSM TR-IV (APA, 2002) a Perturbacdo Dependente da
Personalidade predispde o individuo a uma maior probabilidade de desenvolvimento de
Perturbactes de Humor, Perturbac6es de Ansiedade e Perturbacdo de Adaptacdo. Essas
perturbacbes tém tendéncia a se desenvolver quando os individuos sentem a sua
dependéncia ameacada. No caso de L., a jovem apresenta uma Perturbacdo Depressiva
Major e tracos de Perturbacbes de Ansiedade, nomeadamente ataques de panico,
sintomas agorafobicos e tracos obsessivo-compulsivos, que segundo L. despoletaram
(apesar de em mais jovem terem passado com medicacdo e apds tratamento
psiquiatrico) aquando do aparecimento do cancro da méae. O cancro da mée poderd,
desta forma reflectir a ameaca a dependéncia de L. que segundo a jovem, sentiu que ja
ndo tinha a mesma mae. Os conflitos familiares que se originaram também poderdo ter
sido o que pOs em causa essa mesma dependéncia, sentindo-se L. desamparada e
possivelmente sem a atencdo da familia que agora esta direcionada para o conflito.

Através destas caracteristicas tipicas da Perturbacdo Dependente da Personalidade e
assumindo-se que L. apresenta essa perturbacdo, achou-se pertinente fazer-se a
conceptualizagdo focada na Perturbagdo Dependente da Personalidade. Justifica-se
igualmente todo o desenvolvimento das perturbagdes comorbidas atraves da
Perturbacdo da Personalidade, a frente conceptualizada de forma mais explicativa e
exploratoria.

A Perturbacdo da Personalidade exibe como caracteristica essencial a grande
necessidade de cuidados. Com vista a que esses cuidados sejam entdo perpetuados, 0
individuo manifesta comportamentos submissos associados ao medo da separacdo das
figuras cuidadoras (Zanin & Valerio, 2004).

As distor¢cdes cognitivas mais presentes no funcionamento desta Perturbacdo sdo a
baixa auto-estima; a no¢do de abandono e 0 medo de errar. As pessoas tém a nocdo de
que sozinhas ndo sdo auto-suficientes achando-se incapazes. Segundo uma abordagem
comportamental, a pessoa tem falta de iniciativa e ndo possui insigth no sentido de estar
a prejudicar a sua propria vida (Safran & MacMain, 1992 e Ventura, 1998, citado por
Zanin & Valerio, 2004). Fazendo a ponte com o caso de L., efectivamente verifica-se
que a jovem requisita a mae e os familiares proximos para todas as decisdes,
nomeadamente o envio de curriculos e a ida a entrevistas e opinido sobre se deveria ir
acompanhar uma amiga. Inclusive L. solicita igualmente opinido a psicéloga sobre as

suas decisOes. Também € possivel verificar na jovem, varias verbalizacdes referentes a
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incapacidade de sair e andar sozinha, em forma de “ndo consigo”, mais uma vez
comprovando o seu funcionamento dependente. A questdo da submissdo também esta
presente em L., que verbaliza deixar ficar o pé para as pessoas continuarem a pisar,
notando-se a sujei¢cdo a algo que ndo gosta para nao ser abandonada, deixando de parte
também a sua opini&o.

Ainda abordando as distor¢cBes cognitivas tipicas da Perturbacdo Dependente da
Personalidade e de acordo com uma perspectiva cognitiva, Beck et al. (1990, citado por
Millon, Grossman, Millon, Meagher & Ramnanth, 2004) postulou algumas distor¢oes
cognitivas que esta Perturbacdo tem por base. Assim, a primeira refere-se a nocéo de
incapacidade e de necessidade de cuidados; e a segunda ao facto de as pessoas terem
uma auto-percepcao distorcida levando-as a concluir que precisam de ajuda e de alguém
que as proteja do mundo la fora, que é visto como perigoso. Estes pensamentos séo algo
que a pessoa tém tendéncia a repetir e os quais ja aprendeu. O individuo possui um
pensamento dicotdmico, ou seja em dois pdlos opostos ndo havendo espagco para o
meio-termo. Assim, sente-se completamente sozinho e abandonado quando a sua
dependéncia é posta em causa ou quando as suas necessidades de dependéncia ndo sédo
asseguradas (Millon, Grossman, Millon, Meagher & Ramnanth, 2004). Estes
pensamentos e cognigdes estdo presentes no caso de L. que agravou a sua
sintomatologia, relacionada com o panico e medos de andar sozinha, a tristeza e falta de
vontade para realizar actividades, desde a doenca da mde. A méae parece ser a sua
principal figura de dependéncia pelo facto de L. relatar j& ndo ter a mée que tinha. Nota-
se assim, possivelmente uma sensacdo de ameaca a sua figura cuidadora e
consequentemente toda a sua dependéncia. Outra evidéncia destas distor¢cdes cognitivas
evidenciadas por L. tem a ver com o seu despedimento que foi tido por ela como o que
ainda veio agravar mais as suas queixas. Poder-se-a concluir que a nocdo de
incapacidade percebida terd para L. tido confirmacdo ap6s o despedimento, reforcando
assim a noc¢do de que efectivamente € incapaz de funcionar sozinha. Esse pensamento
leva entdo a que a necessidade de cuidados e comportamentos dependentes
aumentassem desde essa altura. A sensacdo de abandono e a ameaca a dependéncia esta
tambem presente em episodios da vida de L. nomeadamente na questdo da ida aos
correios sem o pai. O facto de o pai ndo ter a acompanhado fez com que se sentisse
abandonada pensando que se podia sentir. Mais uma vez, sendo incapaz de o fazer
sozinha. Inclusive ligou a mée para pér essa hipétese de poder ter-se sentido mal, em

questdo, reforcando mais uma vez a grande necessidade de cuidados e dependéncia.
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O pensamento dicotdbmico que os dependentes tém, acima referido, leva-nos a
terceira distor¢do cognitiva postulada por Beck. Ou seja, as pessoas com Perturbagéo
Dependente da Personalidade catastrofizam e dramatizam os seus acontecimentos de
vida, mas especialmente as suas relacGes pessoais. Assim, sempre que hd uma roptura
de uma relacdo esta é encarada de uma forma extremamente dolorosa. Enquanto que, o
comportamento e reagdo normais a uma roptura seria de oportunidade de
desenvolvimento e aprendizagem acerca do que possa ter falhado, no caso dos
dependentes essa reaccao € impossivel. Qualquer alteracdo que uma relacdo possa sofrer
¢ sempre encarada como catastrofico e acompanhada de sensacdes de abandono,
confirmando a nogdo de que ndo valem a pena e de que o proprio ndo é passivel de ser
amado (Millon, Grossman, Millon, Meagher & Ramnanth, 2004). No caso de L., parece
estar presente este funcionamento, ou seja, a jovem duvida que o namorado possa
realmente gostar dela e embora nédo esteja completamente satisfeita na relagdo
permanece nela, reforcando a no¢do do medo do abandono e do quéo catastrofico seria a
roptura da relacdo. L. evidencia receios também em perder o amigo, que este deixe de
falar e estar com ela quando a jovem melhorar e conseguir ja andar sozinha. Esta nogédo
poderd levar a que L. perpetue a sintomatologia, permanecendo sem autonomia para que
os cuidados sejam assegurados. O facto de a mae ter estado doente alterando a dindmica
familiar, possivelmente também fez com que L. evidenciasse as caracteristicas da
personalidade dependente encarando essa mudanca como catastrofica, fazendo com que
percepcionasse, inclusive que a méae ndo era a mesma.

Segundo os autores Millon, Grossman, Millon, Meagher & Ramnanth (2004), a
possivel explicacdo para esta catastrofizacdo das relacbes e o pensamento dicotdmico
presente nos dependentes podera ter a ver com as relacdes parentais ao longo do
desenvolvimento. Ou seja, alguns pais acreditam que o0 mundo € perigoso para 0S Seus
filnos e que estes necessitam de serem protegidos e cuidados existindo assim uma
preocupacdo excessiva com eles. Isto levara a que a autonomia da pessoa esteja
comprometida incapacitando o seu desenvolvimento de forma auténoma. Na histéria de
vida de L. existem poucas informacdes acerca da sua relacdo parental e de como os pais
a tratavam em crianga. A mée caracteriza-se como mais benevolente que o pai deixando
a filha dormir sempre com ela e nunca se queixando do facto de L. ter medo e pedir para
dormir acompanhada. A mée percepciona-se como sempre estando a acompanhar L. em
todas as fases e decisdes da sua vida incluindo a ida a entrevistas. No episodio da ida

aos correios, em que L. teve que ir sozinha, a mée ligou-lhe para se certificar que esta
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estaria bem, apo6s o telefonema da filha. Ora, este comportamento possivelmente podera
indicar a falta de autonomia que a mée incute em L.

O caso de L. pode ser ainda conceptualizado a luz da Terapia Focada nos Esquemas,
que surgiu do desenvolvimento da abordagem cognitiva (Rijo, 2000). Esta abordagem
caracteriza-se por ser mais integrativa pois inclui técnicas ndo s6 cognitivas como
emocionais, relacionais e comportamentais. Apesar de na Terapia Cognitiva de Beck
haver a inclusdo destas técnicas, estas ndo foram completamente desenvolvidas. Esta
Terapia Focada nos Esquemas mostra-se mais eficaz para o tratamento das Perturbacdes
da Personalidade como também permite uma compreensdo mais ampla destas (Rijo,
2000).

Segundo McGinn e Young (1996, citado por Rijo, 2000) a terapia cognitiva breve
ndo é dotada de grande sucesso no que diz respeito ao tratamento das PerturbacGes da
Personalidade, pois estes pacientes sdo complexos quanto a forma como apresentam 0s
seus problemas; apresentam rigidez; evitamentos e grandes dificuldades interpessoais.
Os pacientes com Perturbacdo da Personalidade ndo tém acesso aos seus sentimentos,
pensamentos e imagens recorrendo-se apenas a treinos curtos. Este pacientes néo
acarretam problemas faceis de identificar, o que dificulta o incrementar um foco de
intervencdo e rumo na terapia. A motivacdo nestes pacientes esta também
comprometida, ou seja, existe resisténcia para se envolverem na terapia e nas suas
implicacdes, nomeadamente trabalhos de casa. Pessoas com estas perturbagdes também
dificultam a relacéo colaborativa com o terapeuta, precisando de mais sessées que em
outro tipo de quadros. Esta também presente a dificuldade na mudanca de cognigdes e
forma de funcionar que noutras perturbacdes sdo conseguidas através de técnicas triviais
das abordagens cognitivas (Young & Lindemann, 1992).

Aproveitando a abordagem anterior face as dificuldades em trabalhar com pessoas
com Perturbacdo da Personalidade no caso de L. verificou-se uma enorme resisténcia as
tarefas de casa e a qualquer incentivo e conselho fornecido pela psicéloga responsavel.
Essas dificuldades passaram pela realizacdo do curriculum que s6 foi terminado apos
varias sessbes e Varios incentivos; a constru¢do de um horério de actividade ou a
monitorizacdo de pensamentos e sentimentos (ambas as tarefas prescritas sem sucesso
até a utlima consulta). A ida sozinha a determinados locais apenas foi conseguido por
ter obtido ajuda de um amigo com quem desenvolveu uma relacdo préxima e em quem
confiava, inclusive fazendo questdo que este permanecesse no destino ou que a fosse

buscar se algo corresse mal.
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Existem quatro conceitos fundamentais na TFE: Esquemas Precoces Mal-daptativos
(EPM); Processos de Manutengdo do Esquema; Processos de Evitamento do Esquema e
Processos de Compensac¢do do Esquema (Rijo, 2000).

Os EPM dizem respeito a crengas enraizadas, estaveis e persistentes (Young, 1990,
citado por Rijo, 2000). Tém um desenvolvimento precoce e sdo passiveis de gerar
problemas nas relagdes interpessoais e de gerar niveis elevados de afecto disruptivo.
Afectam a autonomia da pessoa, a suas relaces interpessoais e inclusdo social.
Reflectem-se num funcionamento fortemente entranhado na pessoa e na forma como se
vé a ela propria. Por terem estas caracteristicas, sdo altamente dificeis de serem
modicados com resultados a longo prazo, quando trabalhados em Terapia Cognitiva
Breve (Rijo, 2000).

No caso de L. efectivamente pudemos encontrar padrées de funcionamento muito
estaveis e dificilmente dotados de insight por parte da jovem. Isto é, as questdes
relacionadas com o “ndo consigo” e a incapacidade de funcionar sozinha levando a que
se feche em casa e pensando que nunca vai conseguir ultrapassar, apesar dos varios
esforcos levados a cabo pela psicologa para que tomasse as iniciativas. A nocdo que L.
tem de ter que ter sempre alguém a acompanha-la para todo o lado, ou quando em falta
desse acompanhamento requisita as chamadas ao longo do percurso, bem como pensar
sempre que podera sentir-se mal e que sozinha nunca vai conseguir, demonstra ser, mais
uma vez algo bastante enraizado. O facto de os medos serem tidos como algo que desde
sempre se lembra de sentir, faz também a ponte com a nocdo desenvolvimental e a
precocidade dos EPM.

Segundo Young (1996, citado por Rijo, 2000) os EPM séo desenvolvidos na infancia
e prolongam-se pelo desenvolvimento do individuo. No caso de L. e ndo havendo muita
suficiente acerca da sua infancia ou a forma como esta foi vivida poder-se-a apenas
referir que L. relata ter tido sempre medos de dormir e estar sozinha, isso reflectindo-se
em nunca ter estado fora do alcance dos pais nem em férias, o que poderéa indicar , mais
uma vez um funcionamento precoce dos esquemas. O facto de os EPM possuirem tdo
grande rigidez também é algo visivel no caso de L. que, em momento algum pde em
hipdtese ficar sozinha sem os pais ou namorado numa cidade distante, nem que fosse
uma oportunidade Unica da sua vida. Esta nogdo sera um esquema enraizado e tipico da
perturbacdo Dependente da Personalidade evidenciada por L.

A figura 1 sintetiza em esquema como 0s EPM se desenvolvem.
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Figura 1

Acontecimento Desenvolvimento de Distorces no Atribuicio de
na Infancia |::> estruturas cognitivas |::> processamento |::> significado
disfuncional disfuncionais (EPM) de informacdo disfuncional

4

Sentimentos e
comportamentos
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g

Perturbacédo da
Personalidade

Young postulou 18 EPM divididos por cinco dominios (McGinn & Young, 1996
citado por Rijo, 2000). Os cinco dominios sao: Distanciamento e Rejei¢do; Autonomia e
Desempenho Deteriorados; Limites Deteriorados; Influéncia dos Outros e
Sobrevigilécia e inibig&o.

De forma hierdrquica os 18 EPM sdo: Privacdo Emocional; Abandono;
Desconfianca/Abuso; Isolamento Social/Alienacdo; Defeito/Vergonha; Fracasso;
Limites Indefinidos/Grandiosidade; Auto-Disciplina e Auto-Controlo Insuficientes;
Subjugacdo; Auto-Sacrificio; Procura de Aprovacao/Procura de Reconhecimento;
Negativismo/Vulnerabilidade ao Erro; Controlo Excessivo/Inibicdo Emocional; Padrbes
Excessivos/ Hipercriticismo; Punicao.

No caso de L. os EPM presentes sao:

- Abandono/instabilidade: proprio do seu funcionamento dependente, L. manifesta
medo de estar sozinha e sensacGes de abandono quando a sua dependéncia esta
ameacada;

- Desconfianga/Abuso: L. verbaliza ter medo de que as outras pessoas a desiludam,
como outrora ja o fizeram;

- Dependéncia/ Incompeténcia: L. manifesta ndo conseguir estar sozinha e sente-se

incapaz de se deslocar sozinha a qualquer lado;
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- Vulnerabilidade ao mal e a doenca: L. tem medo de que algo lhe possa acontecer se
estiver sozinha, por exemplo, no autocarro, de se sentir mal e ndo ter ninguém para a
ajudar;

- Emaranhamento/ Eu Sub-desenvolvido: No caso de L. a jovem exibe proximidade
emocional excessiva com as suas figuras de dependéncia, querendo abraca-las muitas
vezes e sentindo necessidade que lhe digam que gostam dela. Isso manifesta-se
igualmente no receio que tem em perder 0 amigo, por estar extremamente ligada a ele;

- Subjugacéo: No caso de L. ha um comportamento submisso de ndo discordar com os
outros incluindo a psicéloga, ndo havendo registos de discussdes graves ao longo do seu
historial de vida e inclui os comportamentos de “deixar que pisem o pé”;

- Negativismo/ Vulnerabilidade ao Erro: L. exibe sempre pensamentos pessimistas a
como podera correr o seu dia e se ird ou ndo conseguir ultrapassar os medos de estar e
andar sozinha pensando sempre de forma negativa e achando que o dia ird correr sempre
mal.

A compreensdo destes esquemas SO € possivel através dos trés processos
esquematicos acima ja mencionados: Processos de Manutencdo de Esquema; Processos
de Evitamento do Esquema: e Processos de Compensacdo do Esquema. Estes processos
tém como fungdo a manutencdo dos EPM quando estes sdo ameagados (Young, 1990
citado por Rijo, 2000).

Os Processos de Manutencdo do Esquema refor¢cam a rigidez do EPM, a manutencéo
é feita com base nas distor¢des cognitivas e nos comportamentos (Young & Lindemann,
1992 citado por Rijo, 2000). No caso de L. o facto de haver a crenca de que sozinha nao
é capaz de funcionar, de achar que Ihe pode acontecer alguma coisa, que nao tem
ninguém gue a ajude e de que necessita que cuidem dela, faz com que va interpretar, por
exemplo, a questdo do pai ndo a ter acompanhado aos correios, como um sinal de
abandono. Ou o facto de o namorado ndo lhe dizer tanto como esta gostaria, de que
gosta dela, como sinal de que possivelmente ndo gostara, apesar de ja ser uma relagcéo
de quatro anos. H& assim uma distor¢éo da realidade de forma a manter e confirmar o
esquema (Rijo, 2000). Quanto a questdo comportamental, L. tem um EPM de
Desconfianca/Abuso, ou seja, verificou-se ao longo da sua historia que houve sempre
uma tendéncia para tolerar as pessoas que a desiludiam ¢ “pisavam”, enquanto L. dizia
deixar que o fizessem por querer dar segundas oportunidades.

Os processos de Evitamento do Esquema referem-se a tentativa que o individuo faz

para evitar os seus EPM, pois estes geram afecto negativo significativo, esse evitamento
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¢ feito conscientemente (Young & Lindemann, 1992 citado por Rijo, 2000). Esse
evitamento pode ser cognitivo, afectivo ou comportamental. Assim, no caso de L. existe
0 evitamento a todo o custo de estar sozinha ou em viajar sozinha de autocarro e ir a
entrevistas, evita assim o comportamento/ac¢do, evitando essas situacdes que lhe
causam 0 mau-estar.

Por ultimo, os Processos de Compensacao do Esquema dizem respeito a adopgao que
0s pacientes fazem de comportamentos que sdo opostos ao funcionamento dos seus
EPM, em terapia. Estes processos acabam por compensar os EPM. Ou seja, L. no
episodio em que quis ficar sozinha sem os pais, saindo do carro, contrariando o medo e
a dependéncia foi contra aquilo que é o seu EPM primério, ou seja necessidade de ter
sempre alguém que cuide. O que depois veio reforcar o seu EPM primario foi voltar
para casa verbalizando com os pais que Ihe podia ter acontecido algo e que deviam ter
ido atras dela.

Explicando agora a questdo da comorbilidade de diagndsticos evidenciada por L. e
os tracos de perturbacdes igualmente presentes no caso, segundo Millon, Grossman,
Millon, Meagher & Ramnanth, 2004) pessoas com Perturbacdo Dependente da
Personalidade exibem uma predisposicdo para desenvolver perturbacdes comorbidas.

Os individuos com Perturbacdo Dependente da Personalidade manifestam uma
vulnerabilidade significativa para o desenvolvimento de Perturbacdes de Ansiedade,
mais concretamente Perturbacdo de Panico com Agorafobia (Marshall, 1996; J. Reich,
1987 & Starcevic, 1992, citado por Millon, Grossman, Millon, Meagher & Ramnanth,
2004). Ora, precisamente no caso de L. encontramos ndo s6 tracos de Perturbagdes de
ansiedade, nomeadamente tracos Obsessivo-Compulsivos como encontramos ataques de
panico e sintomatologia agorafobica. Neste sentido, estes tracos encontrados, embora
ndo sendo suficientes para se constituir num quadro de diagnostico, sdo explicados pela
Perturbacdo Dependente da Personalidade reforcando o seu diagnéstico. Estes tragos ou
perturbacdes sdo desenvolvidas na presenca de ameaca a dependéncia, ou a roptura da
relagcdo, (méde doente, conflitos familiares, despedimento) traduzindo-se em ataques de
panico, ou sintomas ansiosos (APA, 2002).

Um outro quadro comum em pessoas com Perturbacdo Dependente da
Personalidade, diz respeito ao desenvolvimento de Perturbagdo Depressiva Major. Os
dois quadros estdo frequentemente associados (Overholser, 1991, citado por Millon,
Grossman, Millon, Meagher & Ramnanth, 2004). De acordo com a Teoria Cognitiva as

caracteristicas primordiais da Depressao sdo 0s sentimentos de desamparo e desespero.
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As pessoas sem esperanca ndo possuem crenga num futuro e pessoas desamparadas néo
manifestam capacidade para dar um rumo as suas vidas. Estas caracteristicas
encontram-se também presentes nos individuos com Perturbacdo Dependente da
Personalidade, ou seja, 0s dependentes ndo tém competéncias de autonomia, tém poucas
relacfes proximas e exibem sentimentos de desamparo. Ao ndo possuirem a capacidade
para lidarem com as adversidades e desafios de vida de forma autonoma facilmente
experimentam sentimentos de desespero e facilmente desenvolvem quadros depressivos
(Millon, Grossman, Millon, Meagher & Ramnanth, 2004). A comorbilidade da
Perturbacdo Dependente da Personalidade com a Perturbacdo Depressiva Major no caso
de L. pode ser assim explicada. Desta forma, o facto de L. ndo conseguir fazer nada
sozinha, de se sentir incapaz para lidar com as situacGes, nomeadamente os conflitos
familiares e a possibilidade de estar sozinha em qualquer circunstancia, bem como a
ameaca a sua dependéncia (mde doente), provavelmente estard na origem do
desenvolvimento da depresséo.

Por ultimo, existe ainda um modelo explicativo do desenvolvimento de
comorbilidades em Perturbaces da Personalidade designado por “Modelo da
Vulnerabilidade” que foi preconizado por Millon e Davis (1996, citado por Rijo, 2000).
De acordo com este modelo as Perturbacdes da Personalidade sdo um factor de risco
para perturbacdes do Eixo I. Assim, a perturbacdo da personalidade faz com que as
respostas adaptativas que um individuo poderia dispor face a adversidade estejam
comprometidas, desta forma a sua capacidade para responder adaptativamente esta
diminuida aumentando o risco para o desenvolvimento de outras perturbacdes. As
perturbacdes da personalidade levam o individuo a envolver-se em situacdes de grande
stress e consequentemente diminui a sua capacidade para lidar com as situacdes. Mais
uma vez, predispbe a pessoa a outras perturbacdes somaticas sendo a Perturbacdo
Depressiva Major um exemplo disso. No caso de L., a sua Perturbagcdo Dependente da
Personalidade ndo a capacita de funcionar autonomamente, coloca-a em situacdes de
grandes medos de estar sozinha, isolando-se ou ndo tendo objectivos futuros por ndo
conseguir arranjar emprego e ndo indo a entrevistas. Favorece, assim a sua percepgao de
incapacidade e consequentemente leva ao desenvolvimento de sentimentos de
desamparo e desespero e falta de auto-estima promovendo assim, o desenvolvimento de
Perturbacdo Depressiva Major.

A questdo do abandono das consultas, por parte de L., ndo poderia ser deixada de

parte. O drop-out podera estar igualmente relacionado com a propria Perturbacdo da
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Personalidade que a jovem exibe. Assim, as pessoas com Perturbacdo Dependente da
Personalidade envolvem-se em consultas para obterem ajuda relativamente a conselhos,
estruturacdo e tomada de decisdes (Frances & Ross, 2004). No caso de L. esta veio
inicialmente com queixas de medos e dificuldades em andar sozinha, solicitando ajuda
para ultrapassar as dificuldades e conseguir efectivamente estar sozinha sem sentir a
sintomatologia que essa condicdo acarreta nela. O facto de ter sido confrontada com a
ndo evolucdo e resisténcia a realizacéo de tarefas podera ter surtido na jovem um efeito
que, segundo Frances e Ross (2004) designam como algo causador de ansiedade
levando L. a encarar como mais uma exigéncia que tem de cumprir. Dessa forma, e
como possivelmente ndo viu as suas necessidades satisfeitas desistiu e abandonou as
consultas. L. pode ainda ter encarado a situagdo como uma roptura na relacdo pois,
houve choro e verbalizacdes de descrédito na psicologa. Este comportamento podera
estar congruente com um dos EPM que L. exibe, relacionados com a desconfianca e a
dificuldade em acreditar nos outros achando que se vai desiludir com as pessoas, serviu

ainda para L. confirmar esse seu proprio esquema.

Protocolo de Intervencao

O protocolo de tratamento apresentado refere-se aos objectivos e estratégias
implementadas com L., aos seus resultados e efeitos. Importante reforcar que o
protocolo foi implementado pela psicologa responsavel e ndo pelo estagiario, no entanto
fora do contexto da consulta eram partilhadas hipdteses de tratamento, tendo havido um
trabalho conjunto fora das consultas entre a psicéloga responsavel e a psicéloga
estagiaria.

Uma primeira preocupacdo neste caso foi o estabelecimento da relacdo terapéutica.
Um conceito sempre aliado a relacdo terapéutica prende-se com a nogdo de empatia,
desta forma, o psicdlogo tera de manter com o paciente uma relagdo dotada de total
aceitacdo, colocando-se o psicélogo no lugar do paciente (Moreira, Gongalves &
Beutler, 2005). A grande importancia que a relagdo terapéutica tem, parte também das
evidéncias de que efectivamente esta serve de mediador e factor influente em todo o
processo terapéutico, fazendo assim sentido que haja uma integracdo e foco desta
relagdo aquando da escolha de um modelo de tratamento (Moreira, Gongalves &
Beutler, 2005).
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Assim, as primeiras consultas foram conduzidas no sentido do estabelecimento da
relagdo terapéutica, na construgdo da historia de vida e recolha de informacéo acerca do
problema de L.

O caso de L. desenvolveu-se em onze sessOes, a seguir sera apresentado o0s

objectivos e estratégias adoptadas pela psicologa ao longo das sessdes.

SessOes 1 a 4:
Estas primeiras sessdes tiveram como objectivo um contacto inicial com a paciente e

0 estabelecimento da relacdo terapéutica. Estas sessdes iniciais incluiram:

- Exploracdo do pedido e motivo da consulta;
- Identificacdo e definicdo da problematica;
-ldentificacdo de pensamentos automaticos / Identificacdo de esquemas mal-

adaptativos.

Com vista a alcancar e explorar o pedido e 0 motivo da consulta foi feita a entrevista
clinica Cognitivo-Comportamental de Teresa Mclintyre e o dialogo exploratorio.

A definicdo da problematica ou a exploracdo do pedido é algo primordial em
contexto terapéutico. O psicologo juntamente com o paciente define os problemas
especificos que serdo posteriormente solucionados em sessdes seguintes. Desta forma é
permitido obter-se informagdo mais ampla sobre o paciente para que desta forma
também se consiga priorizar os problemas trazidos. Existe a preocupacdo para perceber
a forma como o paciente vé os seus proprios problemas (Young, Rygh, Weinberger &
Beck, 2010)

Com vista na identificacdo dos pensamentos automaticos e esquemas mal-
adaptativos foi prescrita uma folha de monitorizacdo de pensamentos e sentimentos
onde L. teria que escrever a situacdo que lhe despoletava a sintomatologia que
apresentava, 0 sentimento e o pensamento associado a essa situagcdo. Com esta
prescricdo veio também a explicacdo da associagdo entre cognicdo e emocao de forma a
que L. conseguisse aperceber-se dos seus pensamentos automaticos, conseguindo desta
forma que L. percebesse a sua associacdo (Young, Rygh, Weinberger & Beck, 2010)

A ficha de monitorizagdo teve como objectivo fornecer uma maior informagéo
guanto ao que desencadeava 0s ataques de panico e o mau-estar da paciente, como

também ter acesso aos seus pensamentos nesse momento e na identificacdo dos
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esquemas mal-adaptativos. No entanto, os trabalhos de casa relacionados com a
identificacdo dos pensamentos e sentimentos, associados as situa¢fes de vida de L.,
nunca foram realizados. A identificacdo de esquemas mal-adaptativos precoces foi
sempre feita através de didlogo nas sessOes, através de exercicio de imaginacdo. Os
exercicios de imaginacdo sdo bons indutores de identificacdo de esquemas mal-
adaptativos precoces. E realizado um dialogo entre o paciente e o psicélogo colocando-
se situacdes hipotéticas. No caso de L., uma situacdo foi a possibilidade de ir trabalhar
para fora sozinha. A suposicdo destas situacdes pode facilitar a ultrapassagem dos
processos de evitamento do esquema, chegando-se a este através da sua activacdo na
sessdo (McGinn & Young, 1996).

Sessfes b5 a 7

Os objectivos destas sessdes foram:

-Aprofundar o conhecimento acerca da problematica da paciente e o seu funcionamento;
-ldentificacdo de tracos da personalidade, de sintomas psicopatoldgicos e de esquemas
mal-adaptativos precoces através da recolha de informagao por via de instrumentos;

- Reducdo de sintomas.

As estratégias levadas a cabo com vista a alcancar estes objectivos passaram pelo
didlogo com a jovem acerca da sua sintomatologia, fazendo-se assim a sua
monitorizagdo. De modo a perceber melhor o funcionamento de L. foram administrados
0s seguintes instrumentos de avaliacdo: Inventario de avaliacdo de Personalidade (NEO-
PI-R), o Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI) e o Inventério de Depressdo de
Beck versdo I. Estes instrumentos serviram apenas como um mero auxilio a avaliacdo
psicoldgica de L. permitindo uma confirmacdo da avaliacdo feita através da exploragdo
da problematica, sintomatologia, pensamentos automaticos e esquemas mal-adaptativos
da jovem.

E também a partir da administracio dos instrumentos que é possivel a identificacio
dos esquemas mal adaptativos precoces e identificar os esquemas nucleares (Rijo,
2000).

Com vista a reducdo dos sintomas actuais de L., nomeadamente a sintomatologia
depressiva, o isolamento e a vontade de ndo fazer nada, foi proposto um horario de

actividade para que desta forma também se conseguisse mudar a questdo da
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incapacidade e inutilidade que L. sentia fazendo parte dos seus pensamentos
automaticos. Desta forma, uma estratégia de combate ao pensamento de que nao se €
capaz de fazer nada € construir um horario de actividade, planeando hora a hora as suas
actividades. O planeamento fornece ao paciente prazer e percepcdo de capacidade e
utilidade por via da realizacdo das tarefas a que se prop6s (Young, Rygh, Weinberger &
Beck, 2010). Esta actividade prescrita, mais uma vez néo foi realizada por L. havendo

resisténcia na sua elaboracéo até ao término do seu acompanhamento na Unidade.

Sessdes 9 a 11

Estas sessdes tiveram como objectivos:

- Exploracdo da historia desenvolvimental,

- Activar os esquemas mal-adaptativos precoces presentes em L.

A exploracdo do percurso desenvolvimental de L. foi feita através de didlogo
exploratério e entrevista clinica. A necessidade de perceber o Seu percurso
desenvolvimental prendeu-se com o facto de L. ter referido ter j& a sintomatologia
apresentada em adolescente e exibindo um historial clinico de medicag&o e consultas em
psiquiatras. Houve a necessidade de perceber a origem do funcionamento de L. na
tentativa de explicar e desmistificar o seu funcionamento actual para que dessa forma se
conseguisse uma compreensdo mais rica da jovem e consequente uma intervencdo mais
adequada e adaptada ao seu caso. Através da exploragdo da historia desenvolvimental
foi também possivel recolher informacédo acerca dos esquemas mal-daptativos precoces
que L. exibe, bem como a sua origem. Através da informacdo desenvolvimental foi-se
questionando L. quanto aos episodios de vida e da forma como se tem vindo a
relacionar com 0s outros e como encara as suas experiéncias, mais uma vez permitindo
a identificacdo dos esquemas e a sua consequente activacdo. Para essa activagdo foram
utilizadas técnicas referentes ao debater de situacOes actuais e experiéncias actuais e
relatos de memdrias da paciente. O paciente fala sobre os acontecimentos que
actualmente o perturbam e como os encara a nivel de significado. Enquanto isso é
observada a activacdo emocional presente (Rijo, 2000). Esta activacdo foi possivel
percepcionar-se através de relatos de L. quanto a acontecimentos relacionados com
desilusGes em amizades e as tentativas de permanecer na amizade sujeitando-se a “maus

tratos” como continuar 14 com pé enquanto a “pisavam’ e relacionados com o medo que
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tem de se envolver em amizades receando a desilusdo. Mais uma vez foram prescritos
trabalhos de casa de registos de auto-monitorizacéo, permitindo novamente a activagéo
dos esquemas, algo que mais uma vez ndo foi realizado por L.

Importante referir que na consulta onze, ou seja a Ultima sesséo a que L. compareceu,
foi feita a confrontagdo acerca da néo realizagdo dos trabalhos de casa. Face a esta
confrontagdo L. questionou a confianca da psicéloga, o0 que possivelmente
comprometeu toda a relacdo terapéutica. L sempre justificou a falha dos trabalhos de
casa com a falta de tempo, mesmo estando sempre em casa, e com os conflitos que por
vezes surgiam também em casa. L. relatou ndo saber se queria continuar num local onde
desconfiavam dela. Ainda assim quis marcar nova consulta, no entanto ndo compareceu
mais, podendo dizer-se que este caso resultou em drop-out. Assim, a intervencdo néo foi
além da acima descrita.

No entanto, se as consultas continuassem poderia ser trabalhado com a jovem a
exploracdo das emocdes, bem como a identificagdo dos EPM. Neste caso, em vez de ser
feito sob a forma de trabalho de casa ou em consulta, através de quadros de
identificacdo, possivelmente haveria uma melhor adesdo se essa exploracéo fosse feita
através do dialogo nas sessdes. Perceber, através do questionamento, 0s esquemas que
L. evidencia, perceber que tipo de pensamento e comportamentos estdo associados a
manutencdo do esquema utilizando-se para isso situacdes do seu dia-a-dia e exemplos
de como reagiria a determinadas situacdes. Explorar as emoc@es e sentimentos que L.
tem nas suas situacdes de vida, questionando como se sente em determinadas situagdes
e 0 que a leva a sentir isso. Com a tentativa de exploragdo de sentimentos, emocdes,
pensamentos e a identificacdo dos EPM em consulta podera também beneficiar a jovem
guanto ao conhecimento da sua forma de pensar e padrbes de comportamentos
conseguindo com que L. se aperceba e tenha noc¢do de como € o seu funcionamento e de
que este ndo € adaptativo. Com a sua percepcdo pessoal de que tem esquemas mal
adaptativos é que se podera reformula-los podendo-se depois, posteriormente, trabalhar
com a jovem estratégias adaptativas e formas de pensar ajustadas.

Desta forma, o objectivo seria enfraquecer os EPM tentando fortalecer as
competéncias que L. tem. O mais emergente de se trabalhar no caso das consultas terem
continuado seria a afectividade, ou seja, a utilizacdo de técnicas emocionais com vista a
ajudar a paciente a lidar com os niveis emocionais elevados que sdo produzidos pelos
EPM (Young, 1990; Young & Lindermann, 1992, citado por Rijo, 2000) que iriam ser

activados. Estas técnicas emocionais incluem: Dialogos imaginarios com 0s pais e a
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Catarse Emocional. E tido como objectivo o trabalho de expressdo emocional associada
a experiéncias de vida precoces onde a paciente ndo expressou totalmente as suas
emocdes ou ndo fez o seu luto. No que diz respeito ao dialogo com os pais, este seria
feito através da imaginacdao de um cenario onde L. manteria um dialogo com o pai ou a
mde expressando 0 que sente. Quanto a catarse emocional a expressdo emocional seria
feita através de role-playing e através do incentivo a expressdo de emogdes — ventilacdo
emocional. Pode fazé-lo através de cartas ou de poemas.

Por ultimo, a utilizacdo de técnicas interpessoais também seria Util, estas serviriam
para dotar L. de estratégias interpessoais para lidar directamente com as relagdes nos
quais 0s esquemas sdo perpetuados Young, 1990; Young & Lindermann, 1992, citado
por Rijo, 2000). Assim, ird ser permitido a comunicacdo das emocdes de L. aos outros,

emoc0es essas que ndo foram ainda expressadas.

Comentario pessoal

O caso de L. ndo foi um caso de sucesso, foi um caso com um percurso dificil.
Houve muitas consultas em que se solicitava L. para a realizagéo dos trabalhos de casa e
para a sua importancia. Muitas sessdes foram pautadas por grandes queixas de L. acerca
dos seus medos de andar sozinha, da sua tristeza quanto a relacdo com 0s outros e
insisténcia para que melhorasse. No entanto, devido mesmo a sua Perturbacédo
Dependente da Personalidade a resisténcia tornou-se ainda mais notdria, ndo havia
insigth quanto aos seus esquemas nem esfor¢o para os identificar tornando-se assim
cada vez mais dificil obter evolucao.

Numa opinido mais pessoal, 0 estabelecimento de um diagndstico de Perturbacdo da
Personalidade Dependente foi feito j& em sessfes finais ndo permitindo assim um
melhor estudo acerca das suas caracteristicas. Se houvesse efectivamente um
diagnédstico mais precoce da Perturbacdo possivelmente poderia ter havido uma outra
atencdo e estudo mais amplo acerca das dificuldades em lidar com a mesma,
nomeadamente a questdo da confrontacdo directa com a jovem quanto a ndo realizagdo
das tarefas. Apds a conceptualizagédo e estudo mais profundo do caso pdde-se verificar
que pessoas com esta Perturbacdo, face a exigéncia do psicélogo acabam por ficar mais
ansiosas e desistem, pois ndo existe uma tolerancia a essa mesma exigéncia.

Contudo, foi possivel fazer-se com que L. se sentisse bem nas sessdes, na sua

maioria. Foi possivel perceber-se a satisfagdo que L. tinha na ida as consultas e na

102



confianca que depositava ao relatar a sua vida, sentindo-se bem. Algo visivel ndo so6
pelos comportamentos ndo-verbais como por verbalizagbes da jovem. L. conseguiu
inclusive andar sozinha, embora com retrocessos, mas algo que era impensavel antes
das consultas, no entanto fica a ddvida se L. s6 o terd feito ap0s conhecer o amigo
desenvolvendo uma relacdo de dependéncia com este.

A escolha deste caso ndo foi feita ao acaso, caracterizou-se por ser um desafio
pessoal e pelas caracteristicas proprias da Perturbacdo. N&o so pelo desafio mas também
pela envolvéncia que tive com o caso e a empatia por ele criada. Foi um trabalho
conjunto e de colaboragdo com a psicologa, de grande esforco e dedicacdo na
expectativa de mudar a vida de L. pelo menos de forma a que alguma autonomia fosse
conseguida, atenuando o sofrimento que era deveras evidente e que ja se prolongava ha
alguns anos.

Por fim, o caso serviu para mostrar que embora estando a ser seguido na Unidade de
Psico-Oncologia, o problema maior da paciente ndo se cingia ao cancro da mée ou a
preocupagdo “tipica” aliada ao diagnostico de cancro. Serviu para mostrar que na
Unidade o publico-alvo é extremamente heterogénio e variado permitindo um
conhecimento e experiéncia mais ampla em varias realidades que ndo a problematica

oncoldgica.
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2.Caso Clinico M.

O caso clinico seguinte apresentado foi conduzido pela psicéloga estagiaria.

- Dados Biograficos do paciente

M. tem 75 anos e vive actualmente sozinho na cidade do Porto. Tem duas filhas e
quatro netos, dois gémeos do sexo masculino com um ano de idade; uma neta de 17
anos e um neto de 13 anos. M. é Engenheiro Eletrotécnico e reformou-se aos 65 anos
tendo retomado o trabalho um ano depois, trabalhando até ao més de Junho do ano

presente.

- Motivo da consulta

M. compareceu na consulta de Psico-Oncologia por iniciativa propria devido ao
falecimento da sua esposa devido a cancro no figado em Junho de 2012. M. dirigiu-se a
Unidade uma semana ap6s a perda. O paciente verbaliza querer que as consultas o
ajudem a “ultrapassar” a situacdo da perda. A esposa ja se encontrava em consultas de

Psico-Oncologia hd um ano na mesma Unidade.

- Dificuldades actuais

O paciente dirigiu-se as consultas apresentando-se de forma cuidada, com um
discurso fluido, coerente e organizado. Manteve uma postura colaborativa e de
aceitacdo durante toda a consulta e um contacto ocular adequado, dirigindo-o tanto

guando fala com a psicéloga como quando escuta.

Inicialmente o paciente apresentou queixas relativas a facilidade de choro aquando
da lembranca da esposa e do seu falecimento, notando-se em primeiras consultas
discursos emotivos e choro sempre que o assunto da morte da companheira era
abordado. Apresentou dificuldades em adormecer, tendo que tomar um comprimido
para o efeito mas que sé 0 mantém em repouso até as trés da manha. Afirma que durante

0 tempo que esta acordado pensava muito na esposa e no seu falecimento. Actualmente
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toma um comprimido além do anterior que apds acordar as trés da manhd, o mantém a
dormir até de manha. Desde a doenca da esposa que 0 paciente emagreceu 6 quilos e
exibia falta de apetite, alimentando-se mais a noite, sendo que durante o dia nao tinha

tanto apetite.

M. participou em todos os rituais funebres apos o falecimento da esposa tendo sido o
proprio a tratar de toda a organizagdo do funeral. O paciente frequenta o cemitério uma
vez por semana havendo semanas em que ndo vai relatando que mesmo nédo indo ao
cemitério vai sempre a missa todos os dias, na igreja ao lado do cemitério. Quanto aos
pertences da esposa, estes estdo tal e qual como ficaram antes do falecimento, incluindo
fotos pela casa. O paciente refere que quando olha para os mesmos chora, mas que néo
fica muito tempo concentrado nos objectos, referindo que isso o0 perturba. M. relata ter a
sensacdo de que a esposa 0 chama, sem que tivesse a pensar nela e que mantém dialogos
com esta sobre a sua morte e sobre o facto de ndo poder ter feito mais nada para
modificar o desfecho. Acrescenta que a noite tem cuidado ao virar-se na cama por achar

que a esposa esta ao seu lado.

M. foi casado durante 50 anos com a esposa conhecendo a sua esposa ainda em
crianca tendo depois perdido o contacto com esta durante alguns anos. O reencontro
deu-se uns anos mais tarde, na noite de Sdo Jodo no Porto, o paciente refere que pouco
tempo depois comecaram a namorar tendo-se casado, de acordo com M., quando ambos
terminaram o curso e tinham estabilidade, o paciente tinha 27 anos e a esposa 23. O
paciente verbaliza que, as filhas e a diferenca de trés anos entre as mesmas, também foi
algo planeado. Por ter sido no Sdo Jodo que o casal se reencontrou e o pedido de
casamento ter sido feito nessa mesma festa, o paciente refere ser uma data ao qual esta
muito ligado e com forte associagdo com a esposa. Sempre “falou de tudo” com a
esposa € a mesma nunca “repreendeu” M. pelo facto de este sempre trabalhar muito e
ter pouco tempo para a familia. M. faz questdo de manter a tradicdo do Sdo Jodo
passando-o em familia, indo jantar fora com as filhas e os netos tal como o fazia com a

esposa.

O seu percurso profissional, até ao momento actual, é caracterizado pelo paciente
como tendo sempre trabalhado muito e tendo-se sempre dedicado muito & empresa onde
trabalhava. Conta ainda que ficava muitas vezes até as duas da manhd a trabalhar no

escritério.
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M. iniciou a sua formagdo no ensino superior, segundo ele “tarde” tendo estudado
enquanto trabalhava. Foi sentindo necessidade de estudar cada vez mais tendo sido
posteriormente promovido. M. refere que nessa altura também ajudava a filha mais
velha na escola mas que nao conseguiu acompanhar a filha mais nova por ter ja muito

trabalho, acrescenta que pediu a filha mais velha para ajudar a irma.

O paciente verbaliza que na altura sentia “muita pressao social” para que os estudos
corressem bem e tivesse bons resultados acrescentando que o patrdo nessa época em
troca de lhe facilitar os horarios para estudar lhe pedia que lhe apresentasse 0s
resultados dos estudos. M. conta que como ndo queria que o patrdo fizesse isso preferiu
ndo ter a facilidade na empresa para estudar. Conta também que ndo devia ter feito isso
porque 0 patrdo era “curioso” e perguntava-lhe na mesma pelas notas. M. reformou-se
aos 65 anos, altura em que foi operado a um tumor na hipéfise. A operagdo correu mal
ficando M. em coma, apds a sua recuperacdo, e passado um ano, 0 neurocirurgido
aconselhou M. a ir trabalhar, algo que o mesmo fez durante mais dez anos. Em Junho de
2012 decidiu deixar definitivamente de trabalhar justificando estar “cansado” e ndo quer
errar no seu trabalho devido a esse cansaco, afirma ter consciéncia que ja nao tem as
mesmas capacidades de antes e “antes de cometer algum erro” prefere deixar de

trabalhar, acrescenta que nunca errou no seu trabalho e “nao esta habituado a isso”.

Quando M. recebeu a noticia do diagnostico oncologico da esposa e da
irreversibilidade da condi¢cdo médica da mesma, o verbaliza ter sido como “o cair da
noite”, acrescenta que pediu opinides a outros especialistas tendo feito igualmente
tratamentos alternativos fora da zona do Porto incluindo a procura em ordens religiosas
de tratamentos, nomeadamente um medicamento que a esposa bebeu durante a doenca.
O paciente relata que sempre teve esperanga na cura mas que no “fundo sabia que ndo
havia nada a fazer”. M. afirma ter feito sempre tudo pela esposa e que nunca lhe referiu
que lhe custava levantar-se muitas vezes de noite para Ihe dar assisténcia. O paciente
acrescenta ainda que se sente culpado por ndo ter estado tdo perto da esposa antes de
saber da gravidade do diagndstico, mas como tinha muito trabalho ndo conseguiu estar
mais proximo verbalizando: “pesa-me ndo ter estado tdo presente”. Acrescenta ainda ter
pensado, apos ter visto uma noticia dos sucessos que o IPO do Porto e de Lisboa tinham
no tratamento de cancro, que se a esposa fosse 14 seguida o desfecho poderia ter sido

outro. Ou até mesmo se tivesse ido para o estrangeiro com a esposa.
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No que diz respeito ao tratamento da esposa e a todo o0 processo da doenga, M.
verbaliza varias vezes, nas primeiras consultas, que se tratou de “um erro clinico” e que
houve uma grande espera entre o primeiro diagndstico e o seu tratamento (Seis meses).
M. acha que se tivessem comecado os tratamentos mais cedo possivelmente a esposa
ndo teria falecido. O paciente culpabiliza o seu compadre que é médico por esse erro
clinico, refere que o compadre se ofereceu para tratar do caso da esposa mas que ndo
encaminhou da melhor forma pois segundo M. devia ter detectado o que a esposa tinha
e procedido logo para o tratamento. Ap0Os 0s Seis meses, a esposa ja se encontrava com
nddulos espalhados a volta do nddulo inicial. O paciente ndo mantém contacto com o
compadre justificando que antes também n&o tinha uma rela¢do préxima com o mesmo
e que era mais a esposa e a esposa do mesmo que comunicavam. O discurso sobre o
assunto do compadre é acompanhado de emocédo e choro, nas primeiras consultas. M.
acha que ndo deveria ter tomado a decisao de ter deixado o compadre tratar inicialmente

da esposa.

O paciente refere ter medo de ficar sozinho e da soliddo, esses pensamentos
comecaram desde um fim-de-semana em que as filhas ndo lhe telefonaram e 0 mesmo
passou-o sozinho. Nessa altura foi quando se lembrou mais da esposa. As filhas sdo
guem toma a iniciativa para combinar estar com o pai e que esse foi o primeiro fim-de-
semana que aconteceu, M. ndo falou com elas sobre o que sentiu, segundo o mesmo
“para ndo as preocupar” referindo que foi um “descuido da parte delas” e que se voltar a
acontecer ira falar com as mesmas. Acrescenta ainda que € algo “que ja passou”. O
paciente ja procurou alguns lares para a eventualidade de ficar doente justificando essa
preocupacdo para nao ter que “sobrecarregar” as filhas e porque isso o tranquiliza
deixando-o menos preocupado. A procura de lares ja tinha sido feita em conjunto com a

esposa, antes do seu falecimento.

No que diz respeito a contactos sociais 0 paciente tem amigos com quem mantém o
contacto, colegas de trabalho com quem refere ter fortes ligagdes por ter passado muitos
anos com eles. Este assunto € acompanhado de sorrisos por parte de M.. O paciente
relata sentir-se bem e ficar feliz com o facto de ver os colegas de trabalho mais novos a
trabalharem e a aplicarem aquilo que M. ensinou. O paciente manifesta vontade em ter
contactos estreitos com as filhas indo almogar com estas por norma, todos os fins-de-

semana.
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M. conta, em consultas, que conhece pessoas gque também perderam a esposa e que
acabaram por ficar “murchos” e ndo quer que isso lhe aconteca. Aborda também uma
“confidéncia” que o seu neurocirurgido lhe fez quanto a um senhor que deixou de
trabalhar e de ter actividade e “agora quase que nao fala”. O paciente mais uma vez

aborda o facto de ndo querer ficar assim.

O paciente possui objectivos futuros os quais relata nas sessoes, passam pela vontade
em integrar uma associacdo cujo tema central é a hepatite interesse esse devido ao facto
de a esposa ter tido hepatite C. Refere ter-se interessado e que ja retirou da internet um
livro de mil paginas que quer estudar. Estas verbalizaces vém acompanhadas de
sorrisos. Um outro objectivo prende-se com a confraria gastronomica que M. tem com
um colega. Refere que para ja ndo quer estar a envolver-se novamente nos eventos, mas

gue em Dezembro, no Natal pde ja essa hipotese.

O dia-a-dia do paciente passa por organizar documentagdo relacionada com o
falecimento da esposa e com a sua vinda embora da empresa. Ocupa 0s seus dias
também com pequenos trabalhos em casa, nomeadamente arranjos de persianas,

segundo o mesmo “ndo tenho parado”.

Actualmente o paciente refere ja ndo se sentir tdo “triste” e ndo chorar sempre que
aborda a morte da esposa, verbaliza que ja consegue falar desse tema sem se emocionar
e sem sentir tanta tristeza e vontade de chorar. Acrescenta que as consultas o tém
ajudado e que antes das mesmas sentia que ndo estava “equilibrado” e que agora voltou
a sentir “equilibrio”. Quanto a questdo da alimentagdo, o paciente recuperou o peso
perdido e afirma conseguir dormir melhor, embora com a ajuda da medicacdo, o sono é
caracterizado pelo paciente como “repousante” e “descansado”, sentindo-se bem quando

acorda.

- Inicio e desenvolvimento das dificuldades

A dificuldade em dormir e alimentar-s,e bem como o choro facil, os pensamentos
constantes acerca do falecimento da esposa ocorreram ha um més, altura em que a

esposa do paciente faleceu.
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- Histdria do desenvolvimento e aprendizagens prévias

M. vem de uma familia tradicionalista e religiosa perpetuando os costumes de forma
rigorosa. As tradi¢cbes de familia sdo mantidas pelo proprio paciente, sendo algo que o
faz sentir bem e que segundo 0 mesmo também servem para manter os lacos familiares.
Quanto ao percurso desenvolvimental ndo existe situacdo clinicamente significativa

seguindo sempre um percurso normativo.

- Medicacéo actual
O paciente esta actualmente a fazer a seguinte medicacao:

Proton (20 mg uma vez por dia) Proton é um medicamento sob a forma de capsulas,
destinadas a administracdo oral, doseadas a 10 mg de omeprazol (substancia activa), sob
a forma de granulos gastrorresistentes. O omeprazol é um medicamento pertencente a
classe dos inibidores da bomba de protdes, que inibe a producdo de acido no estbmago,
evitando assim que 0 Seu excesso possa provocar sintomas associados a hiperacidez
gastrica. Proton é utilizado para o tratamento de curta duracdo em adultos da azia,
perturbacdes da digestdo, enfartamento, indigestdo &cida e hiperacidez ou prevencédo

destes sintomas quando associados ao consumo de alimentos e bebidas;

Cinet que é um medicamento que tem a Domperidona como substancia activa
(Grupo 6.3.1. Modificadores da motilidade gastrica e procinéticos). Esta indicado para o
alivio dos sintomas de naduseas e vomitos, sensacdo de plenitude gastrica, desconforto
nos quadrantes superiores do abdémen e regurgitacdo do contetdo gastrico. Estes dois

farmacos sdo destinados ao tratamento da hérnia esofagica do paciente;

Rytmonorm (300mg duas vezes por dia), este medicamento esta indicado nas
taquicardias ventriculares e supraventricularessintomaticas que requerem tratamento,
tais como taquicardias do nodulo AV, taquicardias supraventriculares associadas ao
sindrome de WPW ou fibrilacdo auricular paroxistica. Tem como principio activo

cloridrato de propafenona;

Olcadil (2 mg em SOS), o principio ativo do olcadil é o cloxazolam um
tranquilizante do grupo dos benzodiazepinicos. A principal finalidade dessa medicagéo

¢ controlar a tensdo nervosa e o0s sintomas de ansiedade;
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Finasterida (5 mg, meio comprimido por dia) pertence ao grupo farmacoterapéutico
denominado por inibidores da testosterona 5-reductase. Finasterida Sandoz é utilizado
no tratamento e controlo da Hiperplasia Benigna da Prostata, de forma a regredir o
aumento do volume da prostata, melhorar o fluxo urinério e os sintomas associados a
doenca, reduzir a incidéncia de retencdo urindria aguda e a necessidade de cirurgia.
Finasterida Sandoz 5 mg Comprimidos deve ser administrado a doentes com um

aumento do volume do tamanho da prdstata.

Alfuzosina Sandoz (5 mg, meio comprimido por dia) tem como principio activo o
cloridrato de alfuzosina e esta indicado no tratamento das manifestacfes funcionais da
hiperplasia benigna da préstata (HBP). Terapia adjuvante do cateterismo uretral na

retencdo urinaria aguda (RUA) relacionada com HBP (hipertrofia benigna da prostata);

Crestor (rosuvastatina célcica, 10 mg, meio comprimido por dia) tem como principio
activo a rosuvastatina, pertence a um grupo de medicamentos denominados estatinas e é
utilizado para corrigir os niveis de substancias gordas no sangue chamadas lipidos,

sendo o colesterol 0 mais comum;

Ideos (500 mg), é um suplemento de vitamina D e Calcio, Vitaminas e Sais Minerais
(FHNM: XI1I-1). Este medicamento esta indicado nas seguintes situacGes: - na correccao
da caréncia combinada de vitamina D e célcio em idosos; - como adjuvante do

tratamento da osteoporose, quando o aporte de vitamina D e célcio é insuficiente;

Hipercol (50 ml, toma 2 ml de 12 em 12 dias, um por dia), tem como principio activo

Citicolina e é indicado para acidente vascular cerebral e traumatismos cranianos;

Lendormin (0,25 mg em SOS, meio comprimido), tem como principio activo
Brotizolam. Lendormin é um indutor do sono, que atua ao nivel do sistema nervoso
central. Reduz o periodo de inducdo do sono e a frequéncia dos despertares noturnos,
prolongando a duracdo do sono. Nas doses recomendadas, a estrutura do sono
permanece inalterada. Lendormin estid indicado na insonia requerendo intervencgao
farmacoldgica. Lendormin pertence a um grupo de farmacos denominados
benzodiazepinas. As benzodiazepinas so0 estdo indicadas quando a doenca € grave,

incapacitante ou quando o doente esta sujeito a angustia extrema;
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Movicol (duas carteiras por dia), € um laxante para o tratamento da obstipacdo em
adultos, adolescentes e idosos. Esta indicado como adjuvante do movimento intestinal,
mesmo em situacOes de obstipacdo prolongada. Movicol actua também em situacdes de

obstipacdo grave, designadas por impacto fecal,

Aclasta (uma ampola por ano), tem como principio activo o &cido zoledronico e é

indicado para o tratamento da doenca 0ssea de Paget;

Bendalina (gotas), tem como principio activo Bendazac de lisina di-hidratada e
pertence ao grupo farmacoterapéutico: Medicamentos usados em afec¢des oculares.
Anti-inflamatérios. Anti-inflamatorios ndo esterdides. Bendalina esta indicada como
coadjuvante no tratamento da catarata (catarata degenerativa pré-senil e senil; catarata
juvenil, catarata diabética, opacificacdo do cortex ou do nucleo do cristalino de diversas
etiologias). O bendazac também ¢ util na prevencdo da catarata pré-senil e senil, em
doentes com catarata incipiente e na prevencao da catarata secundaria (opacificacdo pos

cirurgica do cristalino e das capsulas);

Liposic (0,2 % uma aplicacdo por dia) é usado como substituto lacrimal para o
tratamento sintomatico de condicdes de olho seco, resultante de distarbios na secrecéo e
funcdo lacrimal, causada por doencas locais ou sistémicas, assim como em
circunstancias onde a palpebra ndo fecha ou fecha de modo incompleto, por exemplo,

no tratamento sintomatico de querato-conjuntivite ressecada.
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Formulacéo Clinica

- Diagnostico

- Diagnostico Multiaxial

Eixo I: V62.82 Luto

Eixo II: V71.09 Nenhum
Eixo I Nenhum
Eixo IV: Morte da esposa
Eixo V: AGF= 85 (Actual)

- Justificacdo do Diagnostico e Diagnostico Diferencial

M. chegou a Unidade com o pedido relacionado com a ultrapassagem da morte da
esposa e consequentemente do processo de Luto. Neste sentido, através de observacao e
exploracdo do pedido e de informacdo do paciente percepcionou-se que actualmente M.
estd a experienciar um processo de Luto da esposa devido a cancro no figado. Segundo
o0 DSM IV-TR (APA, 2002) o Luto é diagnosticado quando se percepcionam reac¢des
clinicamente significativas originadas ap6s a perda de uma pessoa significativa. Apos a
perda de alguém préximo as rea¢fes comuns sao muito semelhantes aos sintomas de um
Episodio Depressivo Major, nomeadamente a falta de apetite, insénia, perda de peso e
tristeza. No caso de M. isso efectivamente se verifica, 0 paciente apareceu numa
primeira consulta evidenciando choro facil, sempre que abordava o assunto da morte da
esposa; dificuldades em adormecer e verbalizando ter perdido peso ao longo do

processo da doenca da esposa.

De acordo com o DSM IV-TR, os individuos em processo de luto encaram o humor
depressivo como normativo a sua condicdo e experiéncia. No entanto pode solicitar

ajuda no sentido de diminuir a sintomatologia (insénia ou anorexia). Ora no caso de M.
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0 proprio recorreu as consultas para obter ajuda a ultrapassar todo o processo assumindo
inclusive estar preocupado com o facto de chorar tanto, ter falta de apetite e dificuldades

em dormir, bem como sentir que ndo estava “equilibrado”.

Para se diagnosticar Depressdo Major, segundo o DSM IV-TR (APA, 2002) os
sintomas teriam que prevalecer dois meses ap0s a morte. No caso de M. os sintomas
entraram em remissao ainda no primeiro més, percepcionando-se melhorias ao longo de
todas a consultas e de consulta para consulta. Desta forma, o diagndstico de Depressao
Major nédo se aplica a este caso, sendo de referir que se trata também de um processo de

Luto ainda num momento precoce, tendo passado apenas dois meses apds a morte.

De acordo com o DSM IV-TR (APA, 2002), o processo de Luto normal pode ser
distinguido de uma Perturbacdo Depressiva Major, isto €, para se diagnosticar

Perturbacdo Depressiva Major teriam que estar presentes em M. 0s seguintes sintomas:

1. sentimentos de culpa acerca das ac¢des que podia ou ndo ter sido realizadas pelo
sobrevivente no momento da morte;

2. ideias de morte relativas ao sentimento por parte do sujeito sobrevivente de que

seria melhor estar morto ou ter morrido com o outro;

preocupacgdo marbida com ideias de desvalorizagéo ;

lentificag&o psicomotora significativa;

défice significativo no funcionamento;

o 0 > w

alucinacgdes excluindo pensamentos de que se ouve a voz ou se Vé a imagem da

pessoa falecida.

Estes sintomas acima mencionados ndo estdo presentes no caso de M. excluindo
mais uma vez o Diagnéstico de Perturbacdo Depressiva Major reforcando-se
consequentemente o diagndstico de Luto. De referir apenas que o primeiro critério foi
preenchido por M. aquando de verbalizaces de que poderia ter ido para fora do pais ou
até para o IPO para tratar a esposa e também ter estado mais presente se soubesse a sua
real condicdo. No entanto esses pensamentos foram transitorios, restringindo-se as
consultas iniciais sendo que ndo houve registo de verbalizagcdes semelhantes até a data
da ultima sessdo, acrescentando-se que esses sentimentos de culpa sdo normativos num

processo de Luto normal.
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- Conceptualizacéo do caso

O processo de luto tem lugar quando alguém experimenta uma perda significativa
que ndo se prende apenas com a morte ou desaparecimento de uma pessoa, mas tambem
de objectos com significados especiais. O processo de luto caracteriza-se por uma
adaptacdo a perda. Essa adaptacdo desenrola-se em varias etapas ou tarefas (Melo,
2004).

Apos a perda de alguém querido ou de algo verdadeiramente significativo, ha todo
um desenvolvimento de reagdes quer emocionais, fisicas, comportamentais e sociais. A
perda pode ser real ou do campo do imaginario, ou seja, a perda de um ideal ou de uma
expectativa. A perda pode ainda ser por morte ou até por capacidades diminuidas
(Parkes, 1998, citado por Delalibera, 2010). O luto trata-se de um processo normativo
reaccionario a um stress. E um processo que ndo acontece com frequéncia no dia-a-dia
das pessoas mas que de uma forma ou de outra, ou em algum momento, todo o

individuo acaba por experimentar (Parkes, 1998).

Para a compreensdo das reacgOes face a uma perda torna-se importante que se
perceba o porqué de os lacos vinculativos que as pessoas estabelecem entre si serem
dotados de grande significado (Melo, 2004). Segundo Sanders (1999, citado por Melo,
2004) Bowlby (1980), refere que os lacos afectivos originam-se através do contacto
estreito com os pais precocemente. E a necessidade de proteccdo e seguranca que 0
individuo tem que faz com que os lacos se desenvolvam. Ou seja, trata-se de algo inato
a cada ser que promove a proximidade dos pais com os filhos. Inicialmente esta
proximidade e necessidade tem caracter unidirecional mas ao longo do desenvolvimento
e maturacdo do ser humano tornam-se lacos bidirecionais. Ou seja, hum momento
precoce da vida do individuo, isto é em bebé, quem lhe presta os primeiros cuidados
também esté incubido de Ihe garantir a sobrevivéncia. Ao longo da vida o sistema de
vinculacéo € perpetuado e tem influéncia nos lacos estabelecidos nas relagfes amorosas
da pessoa. A vinculagdo € um processo dinamico (Chisholm, 1996, citado por Melo,
2004). Nas relacdes adultas ja ndo existe a unidireccionalidade do sistema mas sim a
reciprocidade no caso de relagcBes saudaveis. Assim, quanto mais forte for o laco
estabelecido entre as pessoas maior 0 impacto da perda e maior o sofrimento que dela

advem (Melo, 2004). De reter ainda, a perda real ou percepcionada ndo resulta em algo
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estanque e previsivel pois, envolvendo entidades complexas, como o ser humano, a

propria perda € também dotada de complexidade (Melo, 2004).

No caso de M. e tratando-se de um processo de luto normal foi possivel identificar as
varias etapas e sentimentos que M. experienciou. Assim, de acordo com Worden (1991,
citado por Melo, 2004) existem sentimentos, sensagdes fisicas, cognicdes e

comportamentos comuns no processo de luto.

Sentimentos normais apoés a perda de alguém:

- Tristeza que geralmente se manifesta pelo choro, este sentimento esteve bem
presente nas primeiras consultas com M., o paciente chorava sempre que 0 assunto da
esposa era abordado ou algo relacionado com a doenca. A tristeza era também comum

no dia-a-dia de M. ap0s a morte da esposa.

- Raiva que pode advir muitas vezes de sentimentos de frustracdo de que algo mais
poderia ter sido feito pela pessoa falecida, M. exibiu sentimentos de raiva
percepcionando-se esse sentimento aquando de verbalizagdes de que poderia té-la
encaminhado para o IPO ou até mesmo para o estrangeiro sendo que se o fizesse o
desfecho poderia ter sido outro. A raiva pode ser encontrada em M. também aquando de
verbalizacdes sobre o seu compadre e sobre a questdo do erro clinico no diagnostico da
esposa. M. acha que o compadre ndo a acompanhou bem e que ndo deveria ter deixado

que o compadre acompanhasse e tratasse da doenca da esposa, inicialmente.

- Culpa e auto-censura, este sentimento foi possivel percepcionar-se nitidamente no
caso de M. principalmente em verbalizagOes que este proferiu sobre o facto de lhe
“pesar” nao ter estado tdo presente antes de saber a verdadeira condi¢do da esposa e ter
continuado a trabalhar. Esta também presente em relatos de ter sempre trabalhado muito
e de se sentir culpado por ndo poder ter estado tdo presente ao longo de todo o
casamento com a esposa, devido ao fluxo de trabalho. Esta culpa é exibida também nos
pensamentos que M. tem de poder ter feito algo mais pela esposa, como ir ao IPO ou

para o estrangeiro procurando outras possibilidades de cura.
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- Ansiedade, embora este sentimento néo seja o predominante no caso de M. pode-se
considerar que o facto de ter dificuldades em adormecer e a falta de apetite possam ser

provocados pela sensacdo de ansiedade;

- Solidao, este sentimento € experimentado pela maioria dos enlutados
principalmente apds a morte de um conjugue. M. evidencia claramente este sentimento
pois expressa medos de ficar sozinho e da soliddo, algo que pensa e sente com mais
frequéncia quando esta sozinho em casa e na hora das refei¢des a noite sendo alturas em

gue privava mais com a esposa;

- Fadiga, este sentimento pode vir em forma de apatia ou indiferenga, torna-se
angustiante para a pessoa quando existe em elevados niveis, principalmente em pessoas
muito activas. Ora, este sentimento até a data da ultima consulta ndo foi possivel
percepionar-se no caso de M. sendo que ndo houve registos de fadiga extrema ao longo
do processo de luto que o paciente experimenta;

- Choque, é frequente em casos de morte inesperada podendo ocorrer igualmente em
situacbes de morte prevista. Em M. este sentimento ndo se verificou, embora aquando
da noticia da irreversibilidade da condicdo da esposa e o seu provavel desfecho M.
possa ter experimentado essa sensacao, expressando-a sob a forma de que “foi como o

cair da noite”’;

- Anseio, caracteriza-se pela ansia da pessoa perdida, no querer que ela volte, quando
diminui é sinal de que o processo de luto esta a chegar ao fim;

- Emancipacéo, esta libertacdo pode ser um sentimento positivo quando se perde

alguém, principalmente em caso de relacdes opressoras e dotadas de sofrimento;

- Alivio, que se d& quando a pessoa perdida sofria de uma doenca prolongada
causadora de sofrimento. Geralmente pode vir acompanhada de sensacdo de culpa pelo

facto da pessoa desejar que a outra morra;

- Torpor, em alguns casos a pessoa pode nado ter qualquer tipo de sentimento apos a
perda sendo normal logo ap6s a morte do ente querido. Pode ser saudavel permitindo o

bloqueio inicial das sensagdes consistindo numa defesa perante uma dor insuportavel.

Além dos sentimentos comuns é possivel no processo de luto normal identificar-se

sensacgdes fisicas, tais como: vazio no estdbmago; aperto no peito; né na garganta;
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hipersensibilidade ao barulho; sensagéo de despersonalizacéo; falta de folego, sensacao
de falta de ar; fraqueza muscular; falta de energia e boca seca (Worden, 1991, citado por
Melo, 2004).

Apols a perda de alguém a pessoa apresenta cogni¢fes normais que passa pela
descrenga, ou seja, ndo acreditam que a morte ocorreu; confusdo, a pessoa sente-se
confusa, com dificuldades de concentragdo ou esquecimento de coisas; preocupacao, a
pessoa manifesta obsessdes com pensamentos no falecido; sensagdo de presenga, a
pessoa acha que a pessoa falecida esta presente, relaciona-se com o sentimento de
anseio e desejo de que a pessoa falecida volte; alucinacdes, (que podem ser visuais ou
cognitivas) € algo transitdrio e tém lugar pouco tempo depois apds a perda (Worden,
1991, citado por Melo, 2004). No caso de M., este relatou a sensacdo de que a esposa 0
chamava de repente, sem que tivesse a pensar nela e acrescentou que a noite tem

cuidado ao virar-se na cama por achar que a esposa esta ao seu lado.

Determinados comportamentos sao também tipicos ap6s o falecimento de alguém
significativo. Tais como: insénias; disturbios de apetite, geralmente falta de apetite;
comportamentos de distracdo (a pessoa esta desatenta); isolamento social; sonhos com a
pessoa que se perdeu; evitamento de lembrancas associadas a perda; procurar e chamar
pela pessoa falecida; suspirar; agitacdo; choro; frequentar locais ou manter objectos
associados a pessoa falecidas; guardar objectos da pessoa falecida. M. evidenciou
alguns destes comportamentos, nomeadamente as insonias, exibindo dificuldade em
adormecer ficando a pensar na esposa e a falta de apetite, principalmente antes da morte
da esposa e durante o dia. Percepcionou-se ainda que M. evita ficar muito tempo a olhar
para as fotografias da esposa, revelando que isso o perturba, notando-se possivelmente
algum evitamento de lembrancas e consequente evitamento do sofrimento da perda. O
choro também é algo que esteve muito presente em consultas iniciais, sempre que
abordada a morte da esposa. Quanto aos objectos da esposa, estes permanecem
guardados, ndo tendo havido alteracbes dos locais dos objectos até a data da Gltima

consulta.

O processo de luto é caracterizado ndo sé por reaccOes face a perda, mas também por
diversas fases e etapas pelas quais o enlutado passa. Neste sentido, Worden (1991,
citado por Pereira & Lopes, 2002) postula quatro tarefas que o individuo em processo

de luto realiza, a saber:
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- Aceitacdo da realidade da perda: Perante uma morte, mesmo que esperada, 0
individuo exibe sensagdes de que ndo é real e de que a morte efectivamente pode nao ter
acontecido. E expectavel que a pessoa primeiramente integre a morte como real e como
um acontecimento que aconteceu verdadeiramente, aceitando-o e consciencializando-se
da irreversibilidade desta condigdo. O aceitar de que se perdeu a pessoa € algo que néo é
conseguido de forma répida. A aceitagdo ndo se cinge apenas a racionalizagdo da perda
mas sim a aceitagdo emocional desta. Pode haver sentimentos de crenca e descrenca
nessa realidade durante a realizacdo e permanecimento da pessoa nesta tarefa. O
envolvimento no funeral e nos rituais associados & morte facilitam a consciencializa¢éo
e consequente aceitacdo da perda (Worden, 1991, citado por Melo, 2004). No caso de
M. foi possivel verificar-se o desenvolvimento desta fase ou a preparacdo para ela. M.
participou nos rituais funebres e tratou de todo o processo do funeral da esposa. O facto
de M. ter-se envolvido activamente nos preparativos do funeral faz com que a aceitagédo
da perda que teve seja facilitada, permitindo assim a realizacdo desta tarefa (Parkes,
1998).

- Trabalhar a dor da perda: a esta tarefa estdo associadas dor fisica; dor emocional e
comportamental como reaccdes face a perda. Estas reac¢Ges sao normais e expectaveis
de um processo de luto, & normal que a pessoa sinta dor e sofra ap6s a morte do seu
significativo. E a passagem pela dor da perda que o trabalho desse sofrimento pode ser
realizado. Segundo Parkes (1998, citado por Worden, 2001) se houver o evitamento da
dor, tipica e normal no luto, esta tarefa ndo consegue ser terminada (Melo, 2004).
Algumas pessoas evitam sentir a dor normalmente através da negacao dos sentimentos
que tém perante a morte ou evitar recordacdes relacionadas com a pessoa perdida. Ha
pessoas que ndo estdo sensibilizadas para a necessidade de experimentar o sofrimento e
ndo permitem que essa dor seja verdadeiramente expressa, ndo se permitem a senti-la
(Melo, 2004). M. encaminhou-se as consultas com o pedido de ajuda para ultrapassar o
processo, verificando-se vontade em querer fazer o luto e em querer ajuda para lidar
com 0s sentimentos que o estavam a assolar apos a perda. Os sentimentos de tristeza
traduzidos em choro fécil, no nitido sofrimento causado pela perda da esposa, 0s
sentimentos de revolta, raiva e culpa, como também a sensacdo de que algo mais
poderia ter sido feito, como também a verbalizagdo expressa dessas reacdes, emocgoes e
comportamentos, sdo indicadores de que a dor esta a ser trabalhada. M. encontrou nas

consultas um lugar para expressar essa dor, para falar acerca desta. O paciente expressa
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igualmente vontade em o fazer sendo algo que realiza com facilidade e sem grandes
questionamentos por parte da psicOloga. Verifica-se também através das suas
verbalizacdes de que o falar da dor, 0 conseguir estar vontade no espaco das sessdes 0
ajudam, verificando-se assim 0 ndo evitamento, embora ndo queira estar muito tempo a
olhar para as fotografias. Contudo, verifica-se que M. encontrou um espaco para
manifestar a sua dor, nomeadamente as consultas na Unidade. Percepciona-se assim,

que M. passou igualmente por esta fase.

- Adaptacdo a um contexto em que a pessoa perdida ndo esta presente: aqui a
pessoa tera que se adaptar e reestruturar-se num ambiente em que a pessoa falecida ja
mais ndo existe. Neste sentido, segundo Parkes (1998, citado por Worden, 2001) este
ajustamento acarreta consigo significados que variam de pessoa para pessoa e depende
da relacdo mantida com o ente querido antes da sua morte, bem como 0s papéis que por
ele eram desempenhados. Ao longo do processo de luto existe a dificuldade na
identificacdo do que efectivamente foi perdido, essa identificacdo esta dependente dos
papéis e funcBes que eram desempenhados pela pessoa perdida (Melo, 2004). Nesta
tarefa a pessoa tem que realizar trés tipos de ajustamentos, nomeadamente ajustamentos
externos, isto é, no seu dia-a-dia; ajustamentos internos, ou seja, atribuir um sentido e
significado a si mesmo e ajustamento de crencas, isto &, significados sobre o mundo, a
forma como o vé ap6s a morte da pessoa (Melo, 2004). Quando esta tarefa ndo é
realizada, a adaptacdo a perda esta comprometida, ou seja, ndo é feita. Esta ndo
adaptacdo faz com que as pessoas ndo adquiram competéncias para lidar com este
processo, isolam-se e ndo sdo capazes de lidar com as exigéncias do mundo (Melo,
2004). No caso de M. esta tarefa parece estar a ser realizada, isso € possivel de se
verificar nas tentativas de M. em continuar a manter-se activo, a realizar actividades
diarias e com a vontade de ndo ficar parado. O facto de M. evidenciar ter objectivos a
curto e a longo prazo também se traduzem num bom prognostico para a realizacdo da
presente tarefa. M. ndo quer de todo parar, mantendo a sua rotina normal, ndo se
isolando e cultivando os contactos familiares e sociais. O paciente manifesta ainda
vontade no convivio com a familia de forma frequente mantendo os mesmos
“costumes” e habitos que outrora tinha com a sua esposa, nomeadamente a questdo da
comemoracdo do S&o Jodo em que fez o esforco para manter a tradicdo familiar.
Verifica-se também que M. tem objectivos futuros nomeadamente a integracdo da

associacdo com o tema central da hepatite C, como também voltar a actividade da
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confraria gastrondmica. Percepciona-se assim que M. se esta a adaptar e a ajustar 0s
seus planos e a sua vida, mais uma vez em ambientes que a esposa ja ndo esta, mais
concretamente no que diz respeito a confraria gastronémica que tanto M. como a sua

esposa estavam integrados.

- Transferir emocionalmente o falecido continuando a sua vida: esta tarefa consiste
em colocar a pessoa falecida num lugar que permita a libertacdo dos vinculos
emocionais investindo em relacionamentos futuros (Worden, 1991 citado por Pereira e
Lopes, 2002). Esta tarefa é cumprida quando o enlutado ndo tem necessidade de colocar
no seu dia-a-dia a memoria da pessoa falecida de forma exacerbada (Worden, 1991
citado por Melo, 2004). Esta tarefa parece ser ainda muito precoce no presente caso.
Trata-se ainda de uma perda muito recente ndo havendo ainda sinais de manifesta

vontade de M. para o fazer.

De referir que, que se trata ainda de uma fase muito inicial das sessdes e do processo
terapéutico ndo se podendo afirmar com certezas de que existe a realizacdo de todas

estas tarefas de forma permanente.

Por ultimo, e tratando-se o caso de M. de uma situacdo em que o paciente era familiar
e o principal cuidador da sua esposa, achou-se pertinente fazer-se uma conceptualizagdo
do caso recorrendo também as varias fases de adaptacdo a doenca oncoldgica
preconizadas por Kubler-Ross (1997). Neste sentido, as fases de adaptacdo a doenca
foram também alargadas a outras situa¢es, nomeadamente ao processo de luto (Silva,
2004). Kibler-Ross (1997, citado por Silva, 2004) refere que tal como os doentes, 0s
familiares também experimentam as mesmas fases perante a eminéncia da morte. A

saber:

- Fase da negacdo: aqui o individuo ndo acredita na noticia que lhe esta a ser
comunicada. Vem acompanhada de choque e descrenca. O individuo ndo acredita na
realidade nem na eminéncia da morte do seu ente querido. Aqui sdo feitas varias
tentativas para obter segundas opinides e varias tentativas para curar a doenca (Silva,
2004). No caso de M. foi visivel a passagem por esta fase aquando de verbalizacGes
relacionadas com a comunicagéo da impossibilidade de cura, nomeadamente *“ foi como
o cair da noite”, aqui nota-se claramente uma passagem pelo estado de choque. A
negacdo foi também visivel nos esforgos que M. levou a cabo para tratar a esposa,

nomeadamente recorrer a outras entidades de saude procurando tratamentos
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alternativos. A questdo da esperanca que M. refere ter mantido embora conscientemente
soubesse que a esposa iria falecer, também é caracteristico da negacdo da morte, ou

seja, 0 ter esperanca e 0 ndo aceitar a irreversibilidade da condicao.

- Fase da revolta / raiva: esta fase caracteriza-se pelo reconhecimento da condicéo da
pessoa, no entanto ndo a aceita. A raiva pode ser dirigida para os médios ou equipa de
salde resultando na crenca de que o diagndstico nao foi feito correctamente ou a tempo
(Silva, 2004). Esta fase foi também possivel de se perceber em M. pois, logo aquando
de uma primeira consulta M. relata que a situacdo da esposa deveria ter sido
diagnosticada mais cedo e que houve atraso no tratamento abordando ainda tratar-se de

um erro clinico. Atribui igualmente a ma conducéo do processo ao seu compadre.

- Fase da Negociacdo, esta fase € a menos conhecida, 0 que se sabe € que as pessoas
muitas vezes fazem acordos no seu intimo com Deus, promessas tentando negociar a
situacdo que estdo a viver. Do tipo, “se sobreviver prometo...” (Silva, 2004). No caso
de M. esta fase ndo é totalmente visivel. Contudo € possivel fazer-se a suposicdo de
algum tipo de negociacdo religiosa aquando da procura numa ordem religiosa de um

medicamento alternativo que M. relata que a esposa tomou durante a doenca.

- Fase da depressdo: o individuo nesta fase exibe sintomatologia depressiva que se
associa a sensacdo de perda. Tanto o doente como os familiares e passando ambos pelas
mesmas fases, apercebem-se entdo de que vdo perder quem gostam (Silva, 2004). Em
M. esta fase possivelmente podera ter-se instaurado aquando do processo de cuidados
com a esposa, onde M. afirma ter feito sempre tudo tendo sido uma altura em perdeu
apetite tendo emagrecido seis quilos.

- Aceitacdo: trata-se de uma Ultima fase pela qual o familiar, o cuidador do doente ou
de quem esté prestes a perder alguém também passa. Assim nesta fase existe a aceitacdo
de que a morte é inevitavel. E ainda nesta fase que a familia mais precisa de apoio, mais
até do que o proprio doente (Silva, 2004). No caso de M. esta fase podera ter sido vivida
aquando da nocdo que M. teve de que nada mais haveria a fazer. Embora tivesse
esperanga, M. afirma com convicgdo em consultas de que sabia que néo iria ter um
desfecho favoravel e que ndo poderia ser feito mais nada para curar a esposa notando-se

assim, possivelmente uma aceitacédo da realidade que M. estava a viver.
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Protocolo de intervencao

O presente caso encontra-se ainda em acompanhamento perfazendo o total de quatro
sessOes. A intervencdo foi baseada nas teorias postuladas para o processo de Luto
validadas empiricamente, nomeadamente a realizacdo das tarefas do luto de Worden
(1991); o processo de vinculacdo de Bowlby (1980) e a fases de adaptacdo a doenca de
Kubler-Ross (1997).

Tal como no caso anterior, uma das primeiras preocupacdes a ter na conducdo do
caso de M. foi o estabelecimento da relacdo terapéutica. Esta relagéo torna-se de suma
importancia pois enforma todo o processo podendo constituir-se como uma ferramenta
de intervencdo. Desta forma, houve o cuidado para escutar activamente o paciente, sem
juizos de valor mostrando uma atitude empatica e de total aceitacdo perante todo o
contexto terapéutico. A atitude empética permite ao psicélogo colocar-se no papel do
outro conseguindo assim uma melhor compreensdo dos seus sentimentos, pensamentos
e comportamentos facilitando uma intervencdo mais adequada. A relacdo terapéutica
ainda continua a ser construida ao longo das sessGes permitindo cada vez mais um a
vontade e conforto tanto para o paciente como para o psicélogo responsavel. Assim, um
dos objectivos primordiais aquando do inicio de um acompanhamento € promover a
relacdo terapéutica no sentido de a tornar numa base segura, contribuindo para uma
relacdo saudavel e promotora de possiveis resolucdes de problemas do paciente,
favorecendo a atenuacdo da sua sintomatologia também fora do contexto terapéutico
(Mahoney, 1998).

Tratando-se de um caso com poucas sessdes achou-se pertinente ndo dividir as
sessOes mas sim abordar os objectivos da intervencdo de forma global. Tratando-se de
um processo de luto normativo a intervencdo pautou-se na sua grande maioria pelo
aconselhamento e normalizacdo de sentimentos, reaccdes e comportamentos face a

perda. Os objectivos do acompanhamento passaram:
- Exploracdo do pedido e motivo da consulta;
- Exploracdo de sintomatologia somatica;
- Identificacdo de factores de risco e factores facilitadores do processo de luto;

- Identificacdo do padrdo de vinculagdo com a pessoa perdida;
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- Facilitar a realizacdo das quatro tarefas de luto;
- Monitorizagédo da sintomatologia.

A exploracdo do pedido e motivo da consulta foi feita através de entrevista clinica e
didlogo exploratdrio recolhendo-se assim informagdes acerca da problemética do
paciente, da sua sintomatologia e reaccOGes face a perda. O falecimento da esposa
ocorreu oito dias antes da vinda do paciente a Unidade, dessa forma o paciente aquando
dessa exploracdo evidenciou choro facil, discursos muito emotivos e verbalizacdes de
culpa, raiva e atribuicdo de responsabilidades face a perda. A primeira consulta
consistiu apenas na recolha de informacéo, pautando-se pela escuta activa por parte do
psicologo e pela normalizacdo de sentimentos face a perda. O espago foi dado
inteiramente ao paciente percepcionando-se por parte deste uma grande necessidade em
abordar todos os assuntos inerentes a doenca e morte da esposa. O paciente afirmou
logo querer ajuda para ultrapassar a morte da esposa e neste sentido foi mostrada total
disponibilidade e fornecimento de apoio por parte do psicologo e que segundo Mahoney
(1998), vem no sentido de proporcionar uma base segura ao paciente. Referiu-se

também que o espaco era s6 de M. e que poderia expressar todos 0s seus sentimentos.

A primeira sessdo passou igualmente pela verificacdo de sintomas fisicos como a
questdo do sono e do apetite. As alteracfes apontadas por M. nessas areas parecem ser
normativas face ao processo de luto verificando-se posteriormente a sua transitoriedade
visto M. até a data da Gltima consulta ter mais apetite, alimentando-se bem e ja nao
exibindo grandes dificuldades em adormecer, embora o faga com medicagao, no entanto

€ um sono repousante e tranquilo.

A avaliacdo do risco no luto passa pela nocdo de que as pessoas com determinadas
experiéncias desenvolvem auto-confianga e confianga nos outros. Essas pessoas quando
tém apoio de familiares e amigos conseguem adaptar-se bem a lutos antecipados. Por
outro lado, as perdas inesperadas, frequentes ou precoces de pessoas extremamente
significativas e de figuras cuidadoras de determinado individuo podem trazer graves
consequéncias para este, mesmo que haja previamente o estabelecimento de auto-
confianca e seguranca. A adaptagdo esta consequentemente afectada quando a

seguranga é posta em causa (Parkes, 1990, citado por Pereira e Lopes, 2002).
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Estando o luto relacionado muitas vezes a riscos de saude tanto fisica como mental,
predispondo para o uso de substancias nocivas como também para o desenvolvimento
de depressdo (Osterweiss, 1984, citado por Pereira e Lopes, 2002) torna-se assim
importante a identificacdo dos factores de risco associados ao processo de luto de forma
a poder minimiza-los ou atenué-los prevenindo assim o desenvolvimento de luto
complicado. Desta forma, a intervencdo com M. passou entdo pela avaliacdo e
identificacdo de possiveis factores de risco. Assim, foi feita a exploracdo através do
dialogo exploratorio da forma como decorreu o processo de morte, ou seja, se foi uma
morte esperada, precoce ou inesperada. O cuidado na avaliagdo do tipo de morte
ocorrida justificou-se pelo facto de as mortes inesperadas, as perdas mdultiplas e
violentas terem um risco mais elevado de prejudicar a saude mental do individuo. Ja as
mortes naturais ndo exibem esse risco (Weinberg, 1994, citado por Parkes, 1998).
Importante ressalvar que mesmo quando a morte é devido a doenca terminal, como no
caso de M., ndo querera dizer que esta ndo seja inesperada (Twycross, 2003). Quanto a
este factor de risco, pode-se considerar que M. ndo estava particularmente exposto a
este. Tratou-se de uma morte esperada, M. verbalizou saber que nada mais havia a fazer,
e ndo pbde ser considerada morte precoce, visto tratar-se de alguém com 71 anos. A
natureza do relacionamento foi igualmente um factor a ter em consideracdo nos
momentos iniciais das sessdes e do contacto com o paciente. O tipo de relacdo que um
individuo tem com a pessoa perdida € determinante para a forma como o processo de
luto se ir& desenrolar. Ou seja, no caso de relagdes ambivalentes ha o risco de o luto
estar dificultado. Se houver grande dependéncia na relacdo o sofrimento serd maior
(Twycross, 2003). Esta nocdo remete-se igualmente para o tipo de vinculacdo
estabelecida entre o paciente e a pessoa perdida, ou seja, perceber no paciente o que este
realmente perdeu. Neste sentido, quando maior forem os lacos vinculativos, quanto
mais estreita for a vinculacdo, maior sera a dor da perda (Melo, 2004). Com vista a
perceber esta vinculacdo foi feita a exploracdo da histéria da relagdo do casal, desde o
namoro até ao casamento, como também da forma como se relacionavam. Conseguiu-se
verificar que havia um grau de cumplicidade grande, sendo a esposa alguém com
sempre 0 paciente partilhava os seus sentimentos (“sempre falei de tudo”). Notou-se
ainda aquando das abordagens a esposa registos emotivos conseguindo-se percepcionar

que a relacdo conjugal para o paciente era satisfatoria.
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Um outro factor de risco que se procurou avaliar foi a nogdo de apoio que o paciente
tinha apds a morte da sua esposa. Segundo Twycross (2003), o apoio social que o
individuo usufrui apés a perda de alguém influencia positivamente o processo de luto e
a consequente aceitacdo da perda. Promove ainda uma melhor adaptacdo e ajustamento
tanto social como emocional face a perda. Neste sentido foi questionado ao paciente que
contactos sociais tinha, de que forma passava 0s seus dias e se costumava conviver com
as filhas e os netos. Foi igualmente avaliado se o paciente partilhava os seus
sentimentos com a familia e amigos. Foi possivel verificar-se que M. ndo partilha os
sentimentos com a familia, manifestando vontade de ndo querer preocupar as filhas.
Perante este discurso foi salientada a importancia da partilha de sentimentos como
forma de alivio das emocdes permitindo assim uma menor tensdo e consequente
percepcdo de apoio pelos membros, facilitando todo o processo. Apesar de nao haver
partilha expressa de sentimentos com a familia, M. parece ter usado as consultas para o
fazer, conseguindo expressa-los naturalmente e fazendo referéncia inclusive a vontade
de o fazer. Pode-se assim considerar que, o facto de expressar os sentimentos, embora
mais em consulta, e o facto de ter tomado iniciativa para ser acompanhado na Unidade,
funcione como factor facilitador do processo de luto. No entanto a expressdo de
sentimentos em consulta ndo substitui a importancia da partilha de sentimentos com a
familia, permitindo que esta também apoie o paciente. Através dessa partilha a familia
também consegue uma maior percepcdo das necessidades de M. o que facilitara a

prestacdo de suporte atenuando, assim, o sofrimento de todo o processo de luto.

Importante também, foi avaliar se M. teria acontecimentos de vida stressantes e se 0
seu dia-a-dia também era causador de stress acentuado. Ora, esta avaliacdo justificou-se
pelo facto de o stress, as fungdes que o individuo desempenha no seio familiar e a sua
situacdo social influenciarem negativamente o processo de luto funcionando como
factor de risco (Twycross, 2003). Neste sentido foi feita a exploracdo das actividades
diarias do paciente, que inicialmente referiu ainda trabalhar percepcionando-se algum
grau de responsabilidade e de stress no cargo que ocupava. No entanto, M. por
iniciativa propria parou de trabalhar definitivamente mostrando insight quanto ao facto
de ja ndo possuir as capacidades necessarias para 0 cargo e mostrar vontade e
necessidade de descansar. M. eliminou assim um factor stressor para 0 proprio processo
de luto. Mostrou igualmente vontade de se manter ocupado. Nao houve repercussdes no

processo de luto apos a cessagdo da actvidade laboral.

125



Apos a avaliacdo de M., quanto a factores facilitadores pdde-se concluir que o
paciente exibe factores inerentes a si e a todo o contexto da doenca da esposa que
facilitaram o seu luto. Assim, M. evidenciou ter tido sempre informacdo actualizada
sobre o estado da sua esposa. Esta actualizacao facilita depois o processo de adaptacao a
perda (Twycross, 1999, citado por Pereira & Lopes, 2002). M. sempre procurou
informacdes e sempre esteve presente em todo o percurso da doenca da esposa, isso é
possivel perceber-se aquando de relatos de ter estado sempre presente e de sempre ter
procurado solucbes e segundas opinides, expondo as duvidas aos médicos. Notou-se

assim, que o paciente esteve informado relativamente a condi¢éo da esposa.

Um outro factor facilitador que foi possivel identificar em M. é o facto de sempre ter
cuidado da esposa, ou seja, verificou-se que 0 paciente esteve sempre perto da esposa
sendo o seu principal cuidador na fase final de vida. Neste sentido, é facilitada a
promocdo da sensacdo de utilidade face aos cuidados do doente permitindo
pensamentos de que se fez tudo o que era possivel pelo familiar, favorecendo assim o

processo de luto (Twycross, 1999, citado por Pereira & Lopes, 2002).

Por fim, um outro factor facilitador que M. possui relaciona-se com as suas
estratégias de coping nomeadamente o facto de manter contactos sociais proximos,
capacidade de expressdo emocional e espirito de luta (traduzido na vontade se se manter
ocupado e de ndo querer parar, abordando pessoas conhecidas que ficaram mal apds a
perda do conjugue). Estas estratégias anteriormente mencionadas facilitam o processo
de luto e a consequente adaptacao a perda (Twycross, 1999, citado por Pereira & Lopes,
2002).

Apds a avaliacdo de todos os factores risco, factores protectores e apos a recolha da
informacdo relativa a historia de vida do paciente, procedeu-se a identificacdo e

posterior ajuda a realizacdo das tarefas de luto preconizadas por Worden (1991).

Neste sentido, de forma a perceber se M. estaria a realizar as tarefas de adaptacdo ao
luto fez-se a exploragéo da participacdo de M. nos rituais fanebres e posteriores idas ao
cemitério. Desta forma foi possivel verificar se a primeira tarefa estava a ser realizada
ou se ja tinha sido ultrapassada, ou seja, se M. tinha aceitado a realidade da perda. A
participacdo no funeral facilita o confronto com a realidade da perda, podendo facilitar a
sua aceitacdo (Parkes, 1998). Foi o paciente que tratou de todo o funeral e percepciona-
se que o facto de falar da esposa no passado também é um indicador que a aceitacdo da
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perda esta a ser feita. Importante acrescentar que os rituais religiosos associados a perda
(como o vel6rio ou o funeral) e explicacdes religiosas para a morte reduzem 0s
sentimentos confusos de quem sofre a perda e ajuda na expressdao da dor tendo assim

valor psicoldgico (Parkes, 1998).

Quanto a segunda tarefa, ou seja, trabalhar a dor da perda, esta é facilitada através da
expressao de sentimentos e da dor associada & morte. Um dos factores que fazem com
que esta tarefa ndo seja ultrapassada prende-se com a negacgéo do significado da perda,
com a negacdo dos sentimentos associados. Evitar as recordacdes e tentativas de
alheamento face a morte impedem a realizacéo da tarefa (Melo, 2004). Neste sentido, é
importante verificar se existe expressdo da dor, partilha de sentimentos e pensamentos
acerca da morte do ente querido. No caso de M. verificou-se que a expressdo de
sentimentos e pensamentos, bem como a manifestacdo da dor ndo se mostraram ser um
problema. M expressou abertamente o que sentia, a tristeza e toda a magoa, raiva e
revolta sentida ap0s a perda. M. permitiu-se experimentar esses sentimentos dolorosos
desde a primeira consulta, mostrando assim estar a ultrapassar esta fase e a trabalhar
efectivamente a dor da perda. O trabalho feito pelo psicdlogo passou mais pela
continuagdo do incentivo a essa expressdo, nao so no contexto de consulta, mas também
em familia. Foram dados reforcos positivos pelas atitudes do paciente e pelo facto de se
expressar e tomar iniciativa para obter acompanhamento. Normalizou-se a possibilidade
de haver situagdes como datas e comemoracgdes que poderia fazer com que se lembrasse

mais da esposa podendo sentir-se mais triste (Parkes, 1998).

No que diz respeito a terceira fase, ou seja, adaptacdo ao ambiente em que o falecido
ndo esta, pdde-se verificar que M. se encontra a realiza-la. O paciente manifesta vontade
de permanecer activo e em realizar actividades em familia onde a esposa outrora
também participava. Manter-se envolvido nas actividades, retomando as suas rotinas e
perpetuando as tradicdes (festa de Sdo Jodo) sdo um preditor de que a adaptacdo ao
contexto sem a esposa esta a ser feita. O paciente exibe ainda estratégias de coping
adaptativas para o fazer (mantendo contactos sociais com amigos e familia, manter-se
ocupado com pequenas tarefas, integracdo em instituicbes e retoma de actividades
anteriores - confraria gastrondmica). Aqui o trabalho passou pelo reforco positivo das
atitudes do paciente, como também pelo incentivo a continuacdo dos seus

comportamentos proactivos.
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Por ultimo, no que concerne a Ultima tarefa, ou seja, encontrar um lugar para o
falecido, de modo a que a pessoa que perdeu o ente querido continue a viver, a
avaliacdo ainda ndo foi feita precisamente devido a precocidade da morte da pessoa ou
seja, trata-se ainda de um momento muito inicial do processo de luto. Nao foi
identificado no paciente qualquer vontade de futuros relacionamentos amorosos
podendo dizer-se que M. se encontra ainda numa fase de adaptacdo a toda a nova
realidade que pode ter retrocessos precisamente por se tratar de uma fase ainda muito

inicial do acompanhamento.

M. ao longo das sess6es foi manifestando uma evolucao positiva percepcionada nao
sO pelo psicologo como também pelo préprio. O paciente refere j4 ndo se sentir tdo
“desequilibrado” sempre que se lembra da esposa nem chorar com tanta facilidade (algo
visivel também nas consultas. Recuperou o peso e estabilizou o apetite e o sono,
reforcando assim o processo de luto normativo pelo qual estd a passar. Importante
também acrescentar que M. realizou as tarefas de forma auténoma sem que fosse
preciso o incentivo para a sua realizagcdo. O acompanhamento focou-se na normalizagao
dos sentimentos e incentivo aos comportamentos positivos de M. de forma a que a
realizacdo das tarefas se mantenha. Tem-se vindo assim a fornecer um espaco
confortavel para o paciente expressar a sua dor facilitando consequentemente o processo

de luto.

Neste sentido, actualmente o trabalho com o paciente, por se tratar de um processo
de luto normativo, passa pela monitorizagdo da sintomatologia verificando se existe
alguma alteracdo de sentimentos, comportamentos e pensamentos que possam Sser
dignos de atencdo clinica. Passa igualmente pela continuacdo do incentivo a realizacédo
das tarefas do luto e promocao da expressdo emocional e partilha de sentimentos dentro
e fora da consulta.

Comentario pessoal ao caso

A escolha do caso de M. também né&o foi de todo feita ao acaso. A escolha foi feita
por se tratar de um caso em que a responsabilidade foi inteiramente do estagiario e por
se tratar de um processo de luto, algo muito frequente no contexto da Psico-oncologia

devido a grande probabilidade de falecimento dos doentes oncolégicos. Além disso, este
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caso permite mostrar um pouco a perspectiva do enlutado e do cuidador de um doente
oncoldgico e o stress que este também experimenta. No entanto, a principal raz&o pela
qual apresentacdo foi feita prendeu-se pela grande empatia, proximidade e envolvéncia
que houve no caso e por toda a histéria do paciente. Este caso fez-me realmente
perceber que nem todos 0s casos que aparecem a pedir auxilio de um psicélogo
manifestam um quadro clinico de livro e que nem toda a ajuda & pessoa passa pela
psicoterapia e intervencdo estruturada. As pessoas sentem-se frequentemente aliviadas e
ajudadas mesmo pelo simples facto de dizer a pessoa que estamos ali, que vai ser
ouvida e que tudo o que estd a sentir é normal. Independentemente de outras
intervengdes que possam ser necessarias, a presenca e a escuta activa podem ter um
importatissimo efeito terapéutico. A ajuda e o dizer ao paciente que nao esta sozinho e
que vai ser ouvido também faz parte do trabalho de um psicélogo, porque mesmo para o
fazer temos que recorrer a técnicas como a empatia, a escuta activa, o questionamento, a
reflexdo de sentimentos, os encorajamentos, os cuidados a ter nos verbais e nos néo-

verbais, entre outros.

Através deste caso tive pela primeira vez a verdadeira sensacdo de ter ajudado
alguém, ou de ainda o estar a fazer, a verdadeira sensacao de ser significativa para uma
pessoa e que o trabalho feito com ela esta a ter resultado, embora esse trabalho tenha
dependido em grande parte do paciente. Com este caso, tive pela primeira vez a
sensacdo de realizacdo pessoal enquanto psicologa, embora ainda estagiaria. Tratou-se
ou trata-se de um caso que me tocou particularmente pois também pela primeira vez tive
que fazer um esfor¢o enorme para colocar as emocdes de lado em situacbes que estas
teimaram em aparecer. Embora ja o tenha que ter feito em contexto de observacéo,
quando se estd sozinho, tudo ganha uma dimensdo bem mais significativa. Mais uma
vez, pela primeira vez entendi o verdadeiro sentido de que a pessoa que esta ali a nossa
frente € quem realmente importa e é nesta que nos temos que concentrar, libertando-nos
das nossas crencas, por vezes das emocOes, para promovermos a pessoa uma base

segura e um porto de abrigo.

O facto de M. agradecer tdo abertamente a ajuda, a forma como olhou e sorriu
enquanto o fazia, o facto de ter expressado a gratiddo e ter verbalizado o a vontade que

tinha no contexto terapéutico foi sem duvida uma pequena vitdria pessoal.
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Parte VV

Reflexao final
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Reflexao final

No final de um percurso tdo importante e téo significativo na vida de um estudante é
inevitavel que ndo se faga uma integracdo e reflexdo verdadeiramente sentida de tudo o
que se viveu durante um percurso de estagio. Naturalmente, os sentimentos que no
momento da reflexdo me estdo associados sdo inevitavelmente diferentes daqueles que
ao longo do desenvolvimento do estidgio e também da concepcdo do relatorio foram
sentidos. O que outrora foi preenchido por medos, ansiedade, preocupacdes, duvidas e
incertezas traduzem-se numa sensacdo de alguma atenuacdo desses sentimentos e
substituicdes destes por alguma seguranca. Alguma sim, ndo total pois 0 meu percurso
enquanto psicologa ainda agora comegou e muito ainda ha para ser desenvolvido e

aprendido.

Ao longo do estagio contactei com a verdadeira realidade, sempre muito reforcada
pelos professores em aulas, de que cada caso é efectivamente um caso. Cada ser
humano € unico e definitivamente ndo existem casos de livro, protocolos de intervencao
rigidos e planeamentos seguidos a risca. Foi com o percurso enquanto psicéloga
estagiaria na Unidade de Psico-Oncologia que aprendi verdadeiramente o que é a
empatia, a sua tdo grande importancia e o quanto esta funciona como ferramenta basica
em toda a intervencdo psicologica. Mais do que a teoria da relacdo empatica pude
aperceber-me da sua dimensdo e da dimensdo que esta atinge na relagdo psicélogo-

paciente.

Na faculdade efectivamente temos as bases, aquilo que nos permite dar pequenos
passos, quase passos de “bebé” para comecarmos o estagio, mas a luta, a verdadeira
batalha connosco, com aquilo em que acreditamos ocorre no terreno, através da pratica
e através do contacto directo com a pessoa. Todo o trabalho desenvolvido e todo o
percurso percorrido ao longo do estagio foram dotados de grandes aprendizagens e
desenvolvimento de competéncias enquanto psicologa. Estas aprendizagens e
competéncias desenvolvidas ndo passaram apenas pela capacidade para elaborar
relatdrios, planear consultas, avaliacfes e intervencGes. Mais do que isso passou pela
forma como essas capacidades foram adquiridas, pelo cuidado que sempre me
motivaram a ter para que cada planeamento, cada accao, cada intervencao fosse sempre
em funcdo do paciente, orientado para os seus desejos, interesses e bem-estar. Além das

aprendizagens quase que “formais” de elaborag¢do de relatorios ou planeamento de
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intervencdes, percebi o verdadeiro significado da relacdo terapéutica, o colocar-se no
lugar do outro, o envolver-se verdadeira e genuinamente com a problematica da pessoa
fazendo-o sem esfor¢co e despindo todo e qualquer tipo de juizos de valor. A relacéo
terapéutica ganhou “forma” neste contexto ¢ fez o seu verdadeiro sentido, algo que
outrora era escrito e conceptualizado em papel em exames académicos, para mim,

finalmente “ganhou vida”.

O contexto em que tive o privilégio de aprender ndo é de todo um contexto de fécil
gestdo emocional, como grande parte dos contextos em psicologia. No entanto,
tratando-se de um contexto em que a maior parte das vezes a questdo da morte, do
sofrimento da doenca esta presente, essa gestdo das emocdes torna-se particularmente
importante. Felizmente o apoio que me foi proporcionado e as “ventilagdes emocionais”
gue me permitiram fazer com a equipa de psicologos foi sem duvida crucial para essa
gestdo de sentimentos. Algumas foram as consultas, assistidas e conduzidas que me
fizeram repensar e reflectir sobre este percurso, sobre o que realmente faria sentido para
mim. Algumas foram as alturas em que ap6s uma consulta por mim conduzida, me
fizeram pensar se era psic6loga que eu queria ser e se realmente era algo que queria
fazer para o resto da vida. Essas dividas com que me tive que deparar acabaram por se
dissipar no momento em que percebi 0 quanto me realizava, 0 quanto me deixava com
uma enorme sensagdo de bem-estar quando algum paciente expressamente me agradecia
todo o trabalho feito com ele. Quando conseguia percepcionar toda a evolugédo de um
paciente ao longo das sessdes, tanto quanto observava como quando conduzia as
consultas, embora prevaleca ainda a humildade de que muito pouca coisa ainda foi feita
da minha parte e de que o grande mérito é do paciente. Assim, apercebi-me da grande
dimensdo da psicologia e do grande impacto que esta tem na pessoa, bem como o seu
grande poder de ajudar e de proporcionar um bem-estar geral as pessoas que dela

usufruem.

O percurso enquanto estagiaria permitiu-me ndo sé perceber realmente o que faz um
psicologo e o seu papel, como também me proporcionou uma construcdo de uma
identidade que antes ainda ndo tinha sido feita. Identidade, essa enquanto psicologa.
Este processo naturalmente ndo esta ainda terminado e muito faltara para o fazer, pois
como em qualquer area, a aprendizagem ndo se resume a determinado tempo estanque,

ao contrario, mantem-se ao longo de toda a vida.
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Claro que nem todo o processo foi pautado por vivéncias apraziveis ou de grande
satisfagdo, houve momentos de verdadeira angustia e stress mas é no aproveitar desses
momentos de crise e torna-los em oportunidades de desenvolvimento que realmente se
aprende e se evolui ndo s6 como psicélogo mas como ser humano. Sdo os momentos de
crise que surgem que permitem o desenvolvimento de competéncias, de capacidades de
tolerdncia a frustracdo e de capacidades de gestdo de relagGes interpessoais. Aprendi
com todo este percurso a olhar o humano de uma outra forma, a gostar ainda mais da
sua tdo grande complexidade e percepcionar em primeira mao, e ndo porque li em
algum documento, que a fragilidade humana ndo tem limites e que existe uma linha
muito ténue entre o bem-estar, a normalidade e o sofrimento subjectivo e a perturbagédo
psicolégica. No entanto, apesar dessa fragilidade percepcionada também me apercebi da
grande forca que o ser humano tem e da grande capacidade de resiliéncia que muitas das

vezes 0 acompanha.

No fundo, aquilo que de mais importante aprendi tanto a nivel profissional como a
nivel pessoal é que nada devera ser dado como certo, ou seja, a imprevisibilidade existe
e € a forma como se lida com esta que se aprende e se desenvolvem competéncias e que
o0 respeito pelo ser humano e pela sua condicdo deverad ser mantida sempre. A questdo
da imprevisibilidade é-me particularmente importante, por questdes de caracteristicas
pessoais, nomeadamente alguma intolerancia ao imprevisivel e as tentativas de controlar
tudo. Aqui aprendi a tolerar essa imprevisibilidade e a ndo deixar que esta tivesse um
poder tdo desorganizador a nivel pessoal como aquando dos primeiros momentos em
estagio. O organizar-se face a uma adversidade e face a algo que nos foge do controlo
ndo s6 é benéfico em contexto profissional, mantendo assim a organizacdo e a
racionalizacdo da pratica clinica, como também a nivel pessoal, sendo uma grande ajuda

para ultrapassar as proprias adversidades naturais da vida.

Em suma, se alguma divida tinha, antes de iniciar o estadgio quanto a grande
importancia, impacto e sentido da psicologia essa verdadeiramente se dissipou nesta

caminhada.
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Anexo A

Guiao de consulta psicologica
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Guido de Consulta Psicologica

NUmero do Processo:

Psicologa responsavel: Dra. Ana Iglésias Ferreira

Consultas:

A Y Y
Y Y A Y
Y Y Y A Y
A Y A Y A
A Y Y A
Y Y Y Y Y
Y Y Y Y Y
Y Y I Y

I I 1 1
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1.l1dentificacéo Pessoal

Nome:

Idade:

Data de Nascimento:

Estado Civil:

Profissdo / Ocupacéo:

HabilitacOes Literarias:

Situacdo Socioecondmica:

Paciente oncoldgico ou familiar:

2.Descrigcéo Geral do Paciente

Aparéncia Geral:

Atitude perante a Psicéloga:

Linguagem / Discurso/ Contacto Ocular / Postura:
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3.Exploracéo do Pedido / Motivo da Consulta

Como teve conhecimento da Unidade de Psico-Oncologia?

Quem tomou a iniciativa?

Ja alguma vez foi a um psicologo?

Ja realizou tentativas de resolucdo do problema, no passado?

Que expectativas tem em relacdo a consulta? / O que espera da consulta? / Em que € que

a consulta o pode ajudar?

4.Diagnostico Oncologico
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Quando foi diagnosticado?

Que tratamentos fez? / Que tratamentos esta a fazer?

Como foi dada a noticia do diagnostico? / Por quem foi dada?

Toma medicacdo? / Que tipo de medicacao? (em relacdo ao diagndstico oncoldgico)

5.Historial de Saude

Doencas:

Principais doencas significativas do passado:

Medicagdo actual (sem caracter oncoldgico):

Tratamentos:
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Padrao de actividade fisica:

Antecedentes clinicos na familia (mortes, doencas, deficiéncias):

Dificuldades de audicéo e visao:

6.Informacg6es Familiares:

E casado? / Ha quanto tempo?

Tem filhos? / Quantos? (sexo e idade)

Agregado familiar / Com quem vive?

Costuma conviver com a familia regularmente?
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7.Exploragéo de sentimentos

Quando soube da noticia do diagnéstico, como reagiu?

O que sentiu nessa altura?

Como reagiu a familia na altura?

Como esté a reagir agora?

Como esté a familia a reagir?

O que sente actualmente em relacéo a doencga?
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Costuma falar sobre a doenca com a familia?

Com quem mais fala sobre isso?

8. Relacionamento Social / Actividades do paciente

Rede social:

Informacdes sociais:

Como ocupa os seus dias?

Que tipo de actividades realiza para se distrair?
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Como é o seu dia-a-dia?

9. Sintomatologia Fisica

Alimentacdo (Tem apetite? Alimenta-se bem? Come por iniciativa propria?)

Sono (Tem dificuldades para adormecer? / Dorme a noite completa? / Quantas horas
dorme? Rituais de adormecimento / Horéario de sono / Alteragdes do sono, insonia,

hipersonia, pesadelos, sonambulismo, terrores nocturnos)

10.Histéria Desenvolvimental

Aspectos relevantes da infancia:

Com quem vivia?
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Aspectos relevantes da adolescéncia:

Como era o relacionamento com os pais? (castigos, recompensas, educacao)

Relagdes amorosas:

Percurso Escolar e Profissional:

11.Avaliacdo Psicoldgica

Instrumentos utilizados:
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Comportamento do paciente face ao processo de avaliacao:

Resultados obtidos:

12.Problematica Psicoldgica — Sintese

Identificagdo da Problematica:

Lista de problemas / queixas (descricdo comportamental, cognitiva, afectiva e
fisioldgica):
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Factores precipitantes:

Factores de predisposicao (origens):

Factores de manutencao:

Factores de Protecgéo:

13.Planeamento e objectivos de intervencao

Obijectivos:

Estratégias:
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14.Diagnostico Multi-Axial
Eixo I-

Eixo Il-

Eixo IlI-

Eixo IV-

Eixo V- AGF = (actual)
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Anexo C

Apresentacao de tematica — Perturbacado Hipocondriaca
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4+ FARMACIA

http: //crabjelly. zip. net

' PERTURBACAO HIPOCONDRIACA
Ana Filipa Iglésias
2012

HIPOCONDRIA

» Insere-se no grupo das Perturbacdes Somatoformes -
caracterizam-se por uma sintomatologia somatica
exacerbada ou medos de ficar doente, em proporc¢des
anormais sem que esteja presente patologia organica

possivel de se identificar (Moreira, P. Gongalves, O., e Beutler,
L. 2006).

» Aumento significativo da sensibilidade a estimulos
fisicos, exagero ou preocupacdo irracional em ficar
doente. A pessoa assume um comportamento e atitude
de doente (Moreira, P. Goncalves, O., e Beutler, L. 2006).

» Sensagdes e aparéncias normais sdo interpretadas como

anormais e angustiantes (Moreira, P. Gongalves, O., e Beutler,
L. 2006).
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» Grande preocupac¢do em estarem doentes;

» Pode haver a conviccdo (nao delirante) de se ter
uma doenca fisica grave;

» Grande sofrimento com O corpo, vivem
preocupados com a tematica de doenca e morte,
causando-lhes grande preocupacao. Andam de
médico em médico e nada os tranquiliza;

» Grande preocupagdo, por exemplo: tosse, ritmo
cardiaco, respiragao.

» Os hipocondriacos possuem um vasto historial médico
sendo contada ao pormenor pelo doente (DSM-IV-TR,
2000);

» Frequente deterioracdo na relacdo entre médico e
doente, incluindo frustracdo de ambas as partes, isto
devido ao facto dos doentes terem a crenga de que nao
estdo a ser tratados convenientemente havendo grande
resisténcia ao encaminhamento para consultas de saude
mental (DSM-IV-TR, 2000);
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» Devido ao grande historial de queixas fisicas sem causa
concreta ou identificavel, faz com que muitas vezes
sejam alvo de avaliagdes precipitadas e de ndo ser feito
um diagndstico de uma doenga médica geral (DSM-IV-
TR, 2000);

» Grande comprometimento da vida social, devido ao
foco do f do doente na sua condi¢cdo médica esperando
assim, tratamentos especiais (DSM-IV-TR, 2000);

» Pode causar danos no rendimento da pessoas e em
casos mais graves o sujeito pode tornar-se invdlido
(DSM-IV-TR, 2000).

» Doencgas graves, nomeadamente na infancia, e
experiéncias passadas com a doenca de um membro
familiar estdao relacionados com o desenvolvimento da
Hipocondria (DSM-IV-TR, 2000);

» Factores de stress psicossocial, mais concretamente a
morte de alguém significativo poderao, em alguns casos,
desencadear esta perturbacdo (DSM-IV-TR, 2000).
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» Inconsisténcia quanto aos resultados da prevaléncia da
Hipocondria relativamente a idade e diferenca de
géneros, todavia, a mesma encontra-se frequentemente
de forma semelhante tanto em homens como em
mulheres (DSM-IV-TR, 2000).

» Inicio em qualquer idade, mas maior frequéncia no
inicio da idade adulta (DSM-IV-TR, 2000);

» Evolucdo crénica, sintomas flutuantes, por vezes
remissdao completa (DSM-IV-TR, 2000).

» Sinais de bom progndstico: inicio agudo, duragdo breve,
presenca de um estado fisico geral concomitante,
auséncia de comorbilidade com Perturbacdo de
Personalidade e auséncia de ganhos secunddrios
(cuidados acrescidos) (DSM-IV-TR, 2000).
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Ideia de que se tem, ou medo de ter uma doenca grave,
baseada na interpretacdo errada dos sintomas fisicos ou
fungdes do corpo.

Critério A — Preocupacdo ou medo de ter, ou crenca de que se
tem, doenca grave baseada na interpretacdo errada de
sintomas fisicos;

Critério B — A preocupagdo persiste apesar de adequada
avaliacdo e tranquilizacdo médicas;

Critério C — A crenca no critério A ndo tem intensidade delirante
(como na Perturbacgdo Delirante, Tipo Somatico) e ndo estd
circunscrita a uma preocupagdo com a imagem corporal
(como na Perturbagdo Dismorfica Corporal);

Critério D — A preocupacdo causa sofrimento significativo ou
disfungdo social, ocupacional ou noutras areas importantes
do funcionamento individual;

Critério E — A duracdo da perturbacdo é de pelo menos, 6
meses;

Critério F — A preocupacdo ndao é melhor explicada por
Perturbacdao Obsessivo-Compulsiva, Perturbagdo de
Ansiedade Generalizada, Perturbacdo de Panico,
Episddio Depressivo Major, Ansiedade de Separacdao ou
outra Perturbacdo Somatoforme;

Especificar se: Com Fraco Insight — se durante a maior
parte do tempo do episddio actual, o sujeito nao
reconhece que a preocupagdo acerca de ter uma doenga
grave é excessiva ou ndo tem fundamento.
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Salkovskis e Clark (1993) — opGem-se aos critérios de
diagnéstico da hipocondria referentes aos pacientes
convictos de estarem doentes e aos pacientes com
medo de vir a adoecer, sendo este ultimo tipo muito
semelhante as fobias especificas de doengas.

* Discordancia face ao critério de excluir obrigatoriamente
a patologia organica e de haver avaliagdo médica
adequada, visto o acesso a informacdo da avaliacdo
médica de alguns hipocondriacos, poder-se-a ndo se
verificar bem como os proprios podem evita-la,
procurando a constatacdo com familiares ou em
publicacdes de saude.

» Forte associagdo entre a Hipocondria e as perturbagoes
de ansiedade bem como as perturba¢des do humor,
nomeadamente a depressdo (Noyes R. 1999)

» As crencas e os medos hipocondriacos associam-se
frequentemente com sintomas ansiosos e somaticos. A
associacdo existente entre a depressao em geral é
secunddria. Mesmo em pacientes com depressdo, as
preocupacoes hipocondriacas estdo mais relacionadas
com sintomas ansiosos do que depressivos (Tyler et al,
1980 e Noyes, 1999).
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» A tdo grande taxa de comorbilidade na hipocondria leva a
que se ponha em questdo que a mesma surja ou seja
classificada como um quadro isolado ou primdrio (Cia AH,
1995)

P Particular interesse em estudar a intima relacdo entre a
hipocondria e a perturbacdo de panico, de todas as
perturbacGes de ansiedade, esta ultima é aquela que mais
forte associacdo tem com a hipocondria, aparecendo a
hipocondria muitas vezes comorbida com a perturbagdo de
panico (Torres, AR et al., 2002).

P Caracteristicas clinicas, fenomenoldgicas, cognitivas e
psicodindmicas comuns a estas duas perturbacdes (Torres, AR
et al., 2002).

» E comum existirem preocupacdes hipocondriacas na
Perturbacdo de Panico, por exemplo: “se estou sempre a
sentir-me mal fisicamente ao ponto de achar que estou
a morrer, concerteza que se esta a passar algo muito
grave com o meu organismo” (Cia AH, 1995).

» O diagnéstico de Hipocondria s6 se aplica se as
preocupagdes somadticas ndo forem secundarias e
unicamente relacionadas as sensacdes fisicas das crises
de panico, e se ndo forem explicadas pela PP (Noyes, R.
1999 e Schmidt, ALM, 1994).
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» Trés mecanismos explicativos de sintomas
hipocondriacos na PP (Noyes, R., 1999):

1.A distor¢ao cognitiva na avaliagdo da saude;

2.0 maior estado de alerta nos proprios processos
fisioldgicos;

3.A activacdo do sistema nervoso auténomo (SNA), em
gue as manifestacdes seriam interpretadas pelo
paciente como anormais.

» Todos os mecanismos anteriores partem de um mesmo
ponto: a ansiedade.

» Otto et al. (1988): o factor preditivo da existéncia de
sintomatologia hipocondriaca na PP seria a sensibilidade
a ansiedade, ou seja, o medo de sintomas ansiosos, de
sensacd0es somadticas, consequentemente, tendéncia
para responder ansiosamente.

P Starcevic et al. (1992): estudo com 54 portadores de PP,
encontraram preocupacoes e atitudes hipocondriacas
substanciais em metade deles.
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» Warwick e Salkovskis (1990): num dos seus trabalhos,
concluiram que 59% dos hipocondriacos também
preenchem critérios de Perturbagdo de Panico.

» Varios estudos revelam que existe uma grande
comorbilidade entre a Hipocondria e a PP, ainda que nao
se considere as preocupacdes hipocondriacas inerentes
a PP.

» Os mesmos autores consideram a PP como uma “forma
especial” de hipocondria, pois ambas as perturbacdes
incluem uma preocupacdo exacerbada com o estar
doente, uma atencdo selectiva ao nivel de sinais e
sintomas corporais, bem como a interpretacdo dos
mesmos de forma catastréfica, considerando uma
doenca grave, comportamentos repetidos de verificacao
da saude e esforgos para evitar o pior.
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» A Hipocondria parece responder a tratamentos
psicoterapéuticos Cognitivo-Comportamentais e também

farmacoldgicos (Moreira, P. Gongalves, O., e Beutler, L. 2006).

P Ressalvar que ainda é preciso um melhor estudo em relagdo
a essas conclusdes, visto haver lacunas a nivel metodolégico e

serem estudos poucos controlados (Moreira, P. Gongalves, O.,
e Beutler, L. 2006).

» A intervencdo é semelhante a intervenc¢do na perturbagbes
de ansiedade (Moreira, P. Gongalves, O., e Beutler, L. 2006).
(como visto anteriormente, esta perturbacdo relaciona-se
fortemente com estas perturbagoes).

» Os modelos comportamentais para a intervengdo
envolvem a inclusdo do médico e os membros da
familia do paciente (Moreira, P. Gongalves, O., e Beutler,
L. 2006).

» Este envolvimento dos participantes na intervencao
nesta perturbacao, tem vindo a revelar-se crucial para o
sucesso da mesma (Moreira, P. Goncalves, O., e Beutler,
L. 2006).

172



» A presenca das perturbacGes leva muitas vezes a
deterioracdo da relacdo do paciente com a equipa de
saude, levando a sentimentos de desconfianca e
descrenca para ambos os lados, e ao risco de atribuir as
gueixas dos pacientes a factores fundamentalmente
psiquicos. O aparecimento de cancro em doentes
somatoformes pode gerar problemas sérios relativos ao
agravamento de sintomas fisicos, manipula¢do dos
sintomas, frustracdo da equipa de saude, subestimacao
de sintomas e atraso no tratamento (Kaplan e Sadock,
1999).

» A avaliagdo das queixas somatoformes do paciente
oncolégico deve ter em conta o diagndstico clinico, o
grau de comprometimento e gravidade, os efeitos
colaterais das medicacdes em uso e o comportamento
do doente em rela¢do ao sintoma (Leite e Teng, 2008 cit
in Carvalho e col., 2008).
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» Os sintomas somaticos podem advir de quadros
ansiosos, depressdo, somatizacdo, manifestacdo da
doenca de base ou em funcdo do tratamento. A
incidéncia de perturbacdes somatoformes em pacientes
oncolégicos dificulta o tratamento e o progndstico
(Akechi et al., 2003, e Chaturvedi e col., 1993).

» Os sintomas mais frequentes sao dor, fadiga, anorexia,
exaustdo, fraqueza, letargia, e tremores. Também
comuns sdo os sintomas ansiosos, tais como a falta de
ar, dor muscular, tontura, e palpitacdo. As preocupacoes
somaticas sdao também muito frequentes (Akechi et al.,
2003, e Chaturvedi e col., 1993).

» Os sintomas podem ser tratados com aconselhamento
e psicofarmacoterapia (Akechi et al., 2003, e Chaturvedi
e col., 1993).

> Existe a hipdtese de que grande parte dos sintomas
somaticos na oncologia esteja relacionada com
perturbac¢des psiquicas que necessitam de intervengao
psiquidtrica e psicoldgica (Akechi et al., 2003, e
Chaturvedi e col., 1993).
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PELA MILESIMA VEZ, NAO

MEL COTOVELO DO, HA NADA DE ERRADO COM HIPOCONDRIA? NOSSA,
ACHO GUE VOU MORRER VOCE. VOCE SO TEM COMO EU ME LIVRO DISSO?
\ HIPOCONDRIA \
e &

(7] V

AQUI, 1SS0 DEVE AJLIDAR UAL, O GUE E IS507 CANCER
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