o ot e e S T e o o e e e S T e e e e T S e e e o e e e e T o e e S e e e e e T e o o e e e e T T e e S e e T e e e e S o o e e e S e e S S S e e e e S S S e e e e e e S S e
e
o o e e e e o o et e e e o e e e e e o e e e e o o e e e e e e e e o o e e e et e e e e e e e o e e R L e e e e e e R L L e e e B s
e e e

o D

INTERVENGAO EM
PSICOLOGIA CLINICAEDA
SAUDE: MODELOS E
PRATICAS

\ TR
E
i
2

Isabel Leal, Filipa Pimenta, Marta Marques
(Coordenadoras) o

D QOOOOOOy
B P e oL

My

o
¥
2
35

o
%
%
i
o
%
"
n:
%
o
%
o
%
%
i
%
o
%
"
n:
%
o
%
o
%
%
i
%
o
%
"
n:
%
o
%
o
%
%
i
%
o
%
"
n:
%
o
%
o
%
%
i
%
o
%
"
n:
%
o
%
o
%
%
i
%
o
%
"
n:
%
o
%
o
%
%
i
%
o
%
"
n:
%
o
%
o
%
%
i
%
o
%
"
n:
%
o
%
o
%
%
i
%
o
%
"
n:
%
o
%
o
%
%
i
X

e
}‘ f‘, 5
T T e e e

e
e e et T Sy S o e e e e e e e S

ot
o
ol
o
o
o
o
=
o
o
o
ol
o

oo
ot

e e e et S S S S e e e S S e
o e o o R R R e R
ot e et et e e e e e e S e
e

=
2
2
T p
e

e
3
2
T

.-
=
e

e

3

2
T

2

2

3

x
e

3

2
T

2

2

3

x

el e e e e e e e e e

e
3
2
T
2
2
3
x
e
3
2

e

3

2
T
} 2

2

3

x
e

el el e e e e e e e e e
3
2
e e e e e e e e
2
2
il
T
e
3
2
el e e e e e e e e e

el el e e e e e e e
3
2
T
2
2
3
x
e
3
2
el e e e e e e e e e
2
2
3
x
e

g

e

3

2
T

2

2

il

T
e

3

2
T

oL
=
o
2
oL
=
oL
=
i ot
oL
=
o
2
oL
=
oL
=




INTERVENCAO EM PSICOLOGIA CLINICA E DA
SAUDE: MODELOS E PRATICAS

Isabel Leal, Filipa Pimenta, Marta Marques
(Coordenadores)

Titulo: Intervencéo em Psicologia Clinica e da Saude: Modelos e
Praticas

12 Edicao.

Setembro 2012

ISBN- 978-989-8463-37-1

Capa: Detalhe da obra do artista Vik Muniz, releitura em puzzle da obra
Orphan girl at cemetery, Delacroix.

Composicéao: Paula Mangia

Lisboa: Placebo, Editora LDA.






INDICE
Y0 o] =l o LI A\ U L (0] 4 =1 TP 5

Introducdo: Intervencdo em Psicologia Clinica e da Saude.............cccc..... 11
Isabel Leal, Filipa Pimenta e Marta Marques

A Psicologia da Salude 40 an0S AEPO0IS......uuuuuruiriiiiiiieiieeeeeeeeeeeee e e eeeeae s 17
Joseé Luis Pais-Ribeiro

Psicologia da Saude e Cuidados de Saude Primérios: Que Desafios num
ConteXto de MUAANGCAT.........iiieeeeeeiee e e e e e e e e e s 31
Joana Santos Rita

A Psicoterapia Psicanalitica nos Cuidados Priméarios - Vivéncia dos
L0 1T 0L T PP PP PPPRRPPPPPTN 43
Cecilia Rodrigues Medeiros e Rui Aragéo Oliveira

LUpus: Da Clinica & INVESTIGAGAD ......uuuiiiiiiiiiiiie et 59
Filipe Barbosa

Obesidade: Factores de Pertinéncia na Intervencéo para a Perda de
Filipa Pimenta, Isabel Leal e Jo&o Maroco

A Psicologia da Gravidez e da Parentalidade. Praticas de Intervencao
Psicoldgica numa MaterNidade. ..........cooiiuiiiiiiiiiiiieee e 93
Sara Sereno

AS familias: Um OlNar SiStemMiC 0. et ieiii et eeraiianmneeeeraaannnnsereraaannnnnesenns 106
Maria Gouveia-Pereira

Homoparentalidade — Que familias, que experiéncias?.......cccccvvviveeeeeeeicnneennn. 115
Pedro Alexandre Costa

Determinantes psicoldgicos e hormonais do desejo sexual....ccccveeveevnennnen. 129
Rui Miguel Costa

Psicoterapia Existencial com Crian¢cas em Contexto Institucional / Comunitéario
- Integrando a Teoria € a PratiCa...cccceeievererieiraeirraeierrassenraen s raennan s ennnns 137
Branca Sé& Pires

Esta Alguém a usar esse fato de trés pecas? Uma perspectiva fenomenologico-
existencial sobre uma pSicoterapia...cooveieerieriere i e rrrra s ra e raaes 153
Guiomar Gabriel

Mental time travel - teoria € apliCACA0.....cvvrieiuririr i e eans 175
Joéo Garcez Aurélio



Actividade Fisica: Uma Perspetiva PsSicolOgiCa .....oveveieieiiieiiiiniinnananes 185
Maria Jodo Gouveia, Marta Marques, Claudia Carvalho e Pedro Almeida

A Importancia da Psicologia Forense na Assessoria Técnica aos Tribunais. O

Papel do Psic6logo na Direccédo-Geral de Reinsercao Social. .cvovvvvevevienennnns 209
Ana Rolo

Psicologia em contexto forense: Modelos de intervencao técnica em meio
ST ST o 0 = | 231
Jorge Monteiro



Sobre os Autores

Ana lIsabel Rolo, licenciada em Psicologia Clinica e Mestre em
Psicopatologia e Psicologia Clinica, exerce fun¢gfes desde 1996 como
técnica superior de reinser¢do social, na Direcdo-Geral de Reinser¢éo
Social, do Ministério da Justica. Efetuou em 2010 um curso em
Criminologia, na Faculdade de Direito da Universidade do Porto, e
desde 2011, exerce também func¢des docentes no ISPA, no ambito do
Mestrado em Psicocriminologia.

Branca Sé& Pires é Psicologa Clinica (Instituto Superior de Psicologia
Aplicada - ISPA), Psicoterapeuta Existencial (Sociedade Portuguesa de
Psicoterapia Existencial - SPPE). Atividade profissional desenvolvida
na AJU-Associagdo Jeronimo Usera, Instituicdo Particular de
Solidariedade Social, Cascais: Avaliacdo psicolégica, psicoterapia de
apoio, psicoterapia existencial a criancas, jovens e adultos; Formacgao
parental e acompanhamento de familias em risco em projetos de
intervengdo comunitaria. Formadora no curso de Psicoterapia
Existencial na SPPE.

Cecilia Medeiros, desenvolve a sua atividade profissional na area da
salde, sendo, atualmente, Psicdloga Clinica no ACES (Agrupamento
de Centros de Salde) da Guarda, integrado na ULS (Unidade Local de
Salde) daquela regido. Licenciou-se em Psicologia Clinica pelo ISPA
(Instituto Superior de Psicologia Aplicada) em 2003, concluindo o
Mestrado em Psicopatologia e Psicologia Clinica, no mesmo Instituto,
em 2006. Realiza, presentemente, o Doutoramento em Psicologia
Clinica na Universidade de Evora, desenvolvendo investigacdo sobre o
trabalho psicoterapéutico nos cuidados primarios.

Claudia Carvalho é licenciada e doutorada em Psicologia e
actualmente é professora auxiliar no ISPA — IU, onde exerce também a
funcdo de co-directora do Mestrado em Psicologia da Saude. E
investigadora na Unidade de Investigagdo em Psicologia e Saude
(UIPES) A sua formacdo complementar inclui o Clinical Training in
Mind/Body Medicine realizado na Harvard Medical School e o Intensive
Training in Ericksonian Approaches to Brief Hypnotic Therapy da Milton
Erickson Foundation e (ambos nos EUA). E Editora Associada da
revista Psicologia, Saude e Doencas e membro da Sociedade
Portuguesa de Psicologia da Salde.




Filipa Pimenta, doutorada na especialidade de Psicologia da Saude
(nomeadamente, no campo da menopausa) pelo ISPA-Instituto
Universitario, e a desenvolver poés-doutoramento na mesma
especialidade (concretamente, na area de obesidade e perda de peso
bem-sucedida), no ISPA-Instituto Universitario e na University College
London. Tem formagdo como psicoterapeuta pela Associagdo
Portuguesa de Psicoterapias Cognitiva e Comportamental (APTCC).
Exerce atualmente atividade clinica, de docente (no ISPA-Instituto
Universitario) e de investigagcdo, estando associada a varios projetos no
ambito da saude.

Filipe Barbosa, licenciado em Psicologia Clinica, com Mestrado em
Psicossomatica, tem trabalhado como psicoterapeuta de orientagdo
psicodindmica em contexto hospitalar (Hospital de Santa Maria) e em
contexto privado. As areas de intervencdo sdo a perturbacbes
psiquidtricas (depressdo, doencas de comportamento alimentar e
perturbacbes da personalidade), psicossomatica (doengas cronicas,
autoimunes, alérgicas e dermatoldgicas) e psico-oncologia.

Guiomar Gabriel trabalha em Lisboa como formadora, supervisora e
psicoterapeuta. E licenciada em Psicologia, ramo de Psicoterapia e
Aconselhamento pela Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educacdo da Universidade de Lisboa e mestre em Relagdo de Ajuda:
Perspectivas da Psicoterapia Existencial pelo Instituto Superior de
Psicologia Aplicada, de Lisboa. Tem duas pés-graduacdes, uma em
Psicoterapia Cognitivo-Comportamental pela Associacéo Portuguesa de
Terapia Comportamental e Cognitiva, e outra em Psicoterapia
Fenomenoldgico-Existencial pela Sociedade Portuguesa de Psicoterapia
Existencial. Tem publicado artigos em revistas da especialidade.
fenomenoldgico-existencial.

Jorge Sanches Monteiro Iniciou a sua experiéncia profissional em 1995
na area da Salde Mental no Hospital Psiquiatrico Julio de Matos, em
Lisboa.tem formagado de base em Psicologia Clinica, complementada por
pés-graduacdes em Criminologia e em Ciéncias Criminais e dos
Comportamentos Desviantes. Mestrando em Psicologia e Psicoterapias,
€ atualmente Chefe de Equipa Multidisciplinar da Dire¢do-Geral dos
Servigos Prisionais. Dirige o Departamento de Programas de reabilitagéo
na area do tratamento prisional, tendo no passado desempenhado
fungbes de Adjunto de Direcdo de estabelevimento prisional para as
areas da Salde e de Programas de tratamento, apdés anos de
experiéncia em acompanhamento individual de reclusos.




Isabel Leal Psicdloga e psicoterapeuta. Doutorada em Psicologia pela
Universidade Catdlica de Louvain é desde 1983 docente do ISPA onde
coordena mestrados, pds-graduacdes e doutoramentos. Foi diretora da
Escola de Mestrados e Estudos Pds Graduados, vice-presidente do
Conselho Cientifico e é coordenadora da Unidade de Investigacdo em
Psicologia e Saude (UIPES, 1&D). Desenvolveu catividade profissional
no ambito do Ministério da Saude, de 1979 a 1987 nos Hospitais Civis de
Lisboa e depois, até 2007, na Maternidade Dr. Alfredo da Costa onde
fundou e coordenou o Departamento de Psicologia Clinica. Tem 37 livros
publicados como autora e editora, 6 deles de divulgagdo, 49 capitulos de
livros, 108 artigos em livros de atas e 115 artigos publicados em revistas
cientificas nacionais e internacionais.

José Luis Pais Ribeiro é professor Associado com agregacdo da
Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educac¢do da Universidade do
Porto. E atualmente Presidente da Sociedade Portuguesa de Psicologia
da Saude. Investigador reconhecido na area da Psicologia da Salde,
especialmente sobre Qualidade de vida e Bem-estar, € membro da
Unidade de Investigagdo em Psicologia e Salde (UIPES & ID) do ISPA.
Da sua extensa bibliografia constam 18 livros técnicos e mais de duas
centenas e meia de outras publicacBes cientificas.

Joana Santos Rita, licenciada em Psicologia Clinica pela Faculdade de
Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade de Lisboa;
Mestre em Saude Publica, especializacdo em Promogéo e Protecdo da
Saude, pela Escola Nacional de Salde Publica da Universidade Nova de
Lisboa. Docente do Departamento das Ciéncias Sociais e Humanas da
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa — Instituto Politécnico
de Lisboa, onde leciona disciplinas de psicologia da saude e de
comunicacdo. desenvolve também atividade de psicologa clinica em
cuidados de salde primarios, no Agrupamento de Centros de Saude
Grande Lisboa V — Odivelas.

Jodo Garcez Aurélio, nascido em Lisboa a 15 de Outubro de 1982,
licenciou-se no ano de 2006 em Psicologia, area de Clinica, no Instituto
Superior de Psicologia Aplicada. No momento presente esta a
desenvolver o seu doutoramento na area de Mental Time Travel. E
doutorando na School of Health and Social Sciences, University of
Edinburgh, funcdo que exerce na qualidade de bolseiro da Fundagéo
para a Ciéncia e Tecnologia.




Jodo Paulo Maroco Domingos, concluiu o doutoramento em
Fisiologia e Bioquimica vegetal, na Washington State University, em
1998. E Professor Associado no ISPA. Publicou 98 artigos em revistas
especializadas e 28 trabalhos em atas de eventos, possui 19 capitulos
de livros e 12 livros publicados. Possui 131 itens de produgéo técnica.

Maria Gouveia Pereira concluiu o doutoramento em Psicologia Social
e Organizacional no ISCTE - Instituto Universitario de Lisboa em 2004.
E Professora no ISPA. Publicou 16 artigos em revistas especializadas e
10 trabalhos em atas de eventos, possui 3 capitulos de livros. Possui
67 itens de producéo técnica. O dominio da especializagdo é nas areas
da psicologia social do desenvolvimento e na &rea da psicologia da
salde. E membro da Unidade de Investigagdo em Psicologia Cognitiva
do Desenvolvimento e da Educacgéo desde 1994.

Maria Jodo Pinheiro Morais Gouveia é Professora Auxiliar do
Departamento de Psicologia Clinica e da Salude do ISPA, Instituto
Universitario de Ciéncias Psicoldgicas, Sociais e da Vida. Licenciada
em Psicologia Social e das Organiza¢gfes e Doutorada em Psicologia
da Saude, pelo ISPA-IU. Leciona ao nivel pré e pés-graduado em
Métodos de Investigacdo, Avaliagdo em Psicologia da Saude,
Psicologia do Desporto e Atividade Fisica e Treino de Competéncias
Psicoldgicas. Investigadora da Unidade de Investigagdo em Psicologia
e Saude (UIPES-I&D), na area do exercicio e qualidade de vida.

Marta Moreira Marques nasceu no Porto em 1982, é licenciada em
Psicologia Clinica pelo ISPA-IU (2005), p6s-graduada em Psicologia do
Desporto e da Atividade Fisica pelo ISPA-IU (2006), pés-graduada em
Terapias Comportamental e Cognitiva pela APTCC (2012) e Mestre em
Psicologia da Salde (2008) pelo ISPA-IU. Presentemente, frequenta o
programa de doutoramento em Psicologia da Saude da Universidade de
Leiden na Holanda. Leciona ao nivel pés-graduado nas éareas de
Psicologia da Saude e da Psicologia do Desporto e da Atividade Fisica.
E membro da Unidade de Investigacdo em Psicologia e Saude (UIPES-
I&D). Colabora ativamente com a comunidade no desenvolvimento de
programas de promocédo e mudanca de comportamentos de saulde.




Pedro Alexandre Costa, licenciado em Psicologia Clinica pelo Instituto
Superior de Psicologia Aplicada e Mestre em Psicologia do
Desenvolvimento Infantil pela University of Central Lancashire, Reino
Unido. Atualmente bolseiro de Doutoramento em Psicologia, financiado
pela Fundacéo para a Ciéncia e a Tecnologia, numa parceria entre a
Universidade da Beira Interior e a Unidade de Investigacdo em
Psicologia e Saude, subordinado ao tema “Competéncias Parentais e
Desenvolvimento Infantil em Familias Homoparentais”.

Pedro Almeida, é licenciado e doutorado em Psicologia, docente do
ISPA- IUL e Diretor do Departamento de Psicologia Social e das
Organizacdes. E membro da Unidade de Investigacdo em Psicologia e
Saude (UIPES) e coordena ainda o Departamento de Psicologia do
Sport Lisboa e Benfica (SLB)

Rui Aragéo Oliveira é Psicanalista Titular da Sociedade Portuguesa de
Psicanalise, onde atualmente desempenha o cargo de Vice-Presidente.
E doutorado em Psicologia Clinica pela Universidade de Coimbra, onde
colaborou com o Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo dos
Hospitais da Universidade de Coimbra. E diretor associado da
CliniPinel, onde exerce clinica psicanalitica e tempo integral. Tem mais
de meia centena de publicagbes em revistas da especialidade nacional
e internacional. Em 2010 publicou o livro Corpus Alienum — psicologia e
trabalho psicoterapéutico na reabilitagéo fisica.

Rui M. Costa doutorou-se na University of the West of Scotland em
2011 e atualmente é investigador pds-doutoral no ISPA — Instituto
Universitario, Unidade de Investigagdo em Eco-Etologia, em Lisboa. Os
seus interesses de investigacdo centram-se nos fatores psicolégicos e
psicofisioldgicos dos comportamentos sexuais e do desejo sexual e na
melhoria da fung&o sexual.




Sara Sereno, psicologa Clinica da Maternidade Dr. Alfredo da Costa.
Mestre em Psicologia da Gravidez e Parentalidade pelo Instituto
Superior de Psicologia Aplicada. Formadora na area da Salde Sexual
e Reprodutiva.

10




INTERVENCAO EM PSICOLOGIA CLINICA E DA SAUDE

A prética profissional da Psicologia - o ser psicologo — € atualmente
uma pratica socialmente reconhecida. Esse reconhecimento tem sido
conquistado ao longo dos anos mediante, por um lado, a
sistematizacdo e clarificacdo daquilo que é o corpo cientifico do
conhecimento desta ciéncia e, por outro lado, através do desempenho

de profissionais competentes e eficazes em inUmeros contextos.

A ciéncia psicolégica, que toma como objeto de estudo e intervencéo
0 comportamento e todos 0s processos mentais subjacentes, quando
sai do laboratério e dos quadros tedricos em que precisa de se
alicercar, encontra uma extensa pluralidade de campos de
intervencdo ja que pode, e utiimente tem uma palavra a dizer, em

todas as situacdes da vida quotidiana.

E assim que a psicologia se desdobra, enquanto profissdo, num sem
namero de especialidades focadas sobre contextos especificos: a
psicologia educacional, a psicologia do desenvolvimento, a psicologia

organizacional, a psicologia econdémica, a psicologia do trabalho, etc.

Mas, talvez a area de atividade que maior reconhecimento tenha
conseguido e que no senso comum prefigure a profissdo de psicologo
seja a Psicologia Clinica, ainda que esta ndo corresponda, de facto, a

um tipo de Psicologia ao servico de um contexto particular.

Diferentemente de outras psicologias que se vieram a instalar ao
longo dos anos a Psicologia Clinica, na sua designacado, pretende
promover a ideia de que possuiu um método — o meétodo clinico — e
gue é esse método que a diferencia e define.
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A expressado Psicologia Clinica tem sido utilizada pelos profissionais
de psicologia conferindo a expresséo Clinico um sentido proximo do
gue lhe é dado na medicina, ou seja um atendimento do doente a
‘cabeceira”, que é como quem diz, individualizado, personalizado e
pratico. Ha que reconhecer que a Psicologia Clinica apareceu
associada ao modelo médico a que num primeiro momento recorreu
para se afirmar como ciéncia. Mas, mercé das suas proprias
condicbes de emergéncia, essa relacdo restringiu-se a uma
especialidade médica - a psiquiatria- e 0 uso da expressao Psicologia
Clinica, na sua forma mais populista, tendeu a qualificar a psicologia
gue se fazia com as pessoas com perturbacdes mentais (Fox, 1994) e

a confundir- se com uma psicologia patoldgica.

De facto, a psicologia clinica desenvolveu-se e adquiriu notoriedade
sobretudo apds a Segunda Guerra Mundial na contribuicdo para a
resolucdo dos problemas das vitimas da guerra, tanto na Europa
como nos Estados Unidos da Ameérica focando primariamente as

perturbacdes mentais.

S6 em 1935 é criada, no seio da American Psychological Association,
uma divisdo autonoma de Psicologia Clinica em que explicava que
esta tinha por finalidade definir as capacidades comportamentais e as
caracteristicas do comportamento de um individuo através dos
métodos de medicdo andlise e observacdo e, na base duma
integracdo desses resultados com os provenientes dos exames fisicos
e historia social, fornecer recomendagdes com vista ao apropriado

ajustamento do individuo (MacKay, 1975).

Ou seja, embora sempre tenha havido uma enorme confusdo entre
esta concepcédo de ajustamento e patologia mental, desde os seus
primordios que os psicologos clinicos foram exortados pelas suas

instituicbes de pertenga a trabalharem, ndo com doentes mentais
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mas, antes, com toda a gente que, mercé da sua situagado especifica,
precisasse de se ajustar ou reajustar a uma qualquer realidade. Alias,
o facto de a Psicologia Clinica se ter também, simultaneamente,
afirmado enquanto pratica liberal, parecia favorecer esta perspectiva

de uma psicologia ao servico de todos.

Mas, o facto de o contexto institucional dos primeiros psic6logos que
se reclamavam clinicos, ser o Hospital Psiquiatrico, acabou por
conotar a psicologia Clinica, por um lado, como uma psicologia ao
servigco da psiquiatria e da psicopatologia e, por outro, de a consagrar
como uma profissdo que se inscrevia num quadro de prestacdo de
cuidados de saude. Até a década de 70 do século XX, na Europa, a
relacdo entre os Psicologos Clinicos e os Médicos que atuavam fora
do contexto psiquiatrico era inexistente (Shillitoe, Bhagat e Lewis,
1986). A mesma constatacéo era feita pela APA Task Force on Health

Research (1976) para a América do Norte.

A década de 70, entretanto, assistiu a uma mudanca radical nas
formas de conceptualizar o Sistema de Saude em geral e os Cuidados

de Saude em particular.

No cerne dessa mudanca estiveram as criticas ao modelo biomédico
(Engel, 1977) que vieram a dar origem aquilo que ficou conhecido por
«Segunda Revolucdo da Saude» (Michael, 1982; Ribeiro, 1994).
Marcos histoéricos, formais, desta perspectiva sdo o Relatério Lalonde
(Lalonde, 1974) o Programa Saude para Todos no Ano 2000 definido
em 1977 (OMS, 1986) e o Relatério Richmond (Richmond, 1979).

Nesse contexto, deu-se uma clara ascensdao dos modelos
biopsicossociais que, ao colocarem a ténica na abordagem
multidisciplinar nas equipes de saude, tiveram um impacto definitivo
nas praticas profissionais nos contextos de salde e, entre elas, as dos

psicologos.
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Esta mudanca de pensar a saude deu origem a uma nova area da

Psicologia que se passou a chamar Psicologia da Saude.

Em Portugal, concretamente, a regulamentagdo que institucionalizou
a atividade profissional dos psicologos no sistema de salude em
Portugal intitula-os de Psicologos Clinicos (Dec.-Lei n.° 241/94 de 22
de Setembro), passando a constituir um dos ramos da carreira dos

técnicos superiores.

Também entre nés, portanto, depois de um primeiro momento em que
a Psicologia Clinica se centrava na doenca mental, aparecia um
conjunto de préticas do psicélogo com as populacdes fora do campo
da doenca mental que se designava como Psicologia da Saude.
Ambas, no entanto, partihavam o facto de serem realizadas e
compreendidas no ambito do Sistema de Saude em geral e nos
Cuidados de Saude.

A Psicologia Clinica da Saude foi, assim, definida como a aplicacéo
dos conhecimentos e métodos de todos os campos praticos da
Psicologia, na promocdo e manutencdo da saude fisica e mental do
individuo e na prevencao, avaliacdo e tratamento de todas as formas
de perturbacdo mental e fisica, nas quais as influéncias psicologicas
podem ser usadas ou podem contribuir para aliviar o mau

funcionamento ou «distress». (Ribeiro e Leal, 1996).

Do nosso ponto de vista a Psicologia Clinica, mais do que referida a
uma populacdo ou a uma nosologia, descreve uma metodologia de
intervengdo que privilegia o relacional, quer dizer, a qualidade de
relacdo entre o Psicologo e o seu utente. Neste sentido, o Psicélogo
Clinico, seja qual for o quadro teérico que utilize e que lhe permite
referenciar e descodificar o que Ihe é trazido como sofrimento, mal-

estar ou desadaptacdo, persegue delineamentos de intervencéao
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capazes de implicar uma diminuicdo, desvalorizacdo ou

reequacionacao dos problemas que Ihe séo apresentados.

A caracteristica definidora da Clinica reside na possibilidade de
utilizacdo de todos os informes psicologicos na resolugcdo de uma
problematica colocada por um individuo, um grupo, ou uma

populacdo, tomado como objeto de analise e Intervencao Clinica.

A Psicologia da Saude, tal como a pensamos e a praticamos, tem
rigorosamente 0s mesmos objetivos dentro dos limites e das

propostas que os contextos de saude |he propiciam e oferecem.

Dai que a intervencdo em Psicologia Clinica e da Saude seja um
enorme territério em parte ocupado, em parte a desbravar. Para la dos
servigcos dependentes do Sistema de Saude oficial - os hospitais e
centros de saude -, existem uma multiplicidade de servicos e
programas, de iniciativa estatal, de organizacbes nao-governamentais
e de toda a sociedade civil, em que o foco na saude dos cidadaos, da
sua promocao, ao tratamento e aos cuidados paliativos, assegura
(mesmo em tempo de crise) um enorme dinamismo da Psicologia

Clinica e da Saude.

Conhecer as atuais praticas profissionais nesta area ndo € uma tarefa

das mais faceis.

A pratica profissional da psicologia depende, atualmente em Portugal,
de uma formacgédo académica de pelo menos cinco anos, composta
por uma licenciatura de trés anos e um mestrado em Psicologia de
dois anos, a que se junta depois, um estagio profissional de, pelo

menos, um ano de duracéo.

Apenas no ultimo ano do Mestrado existe, na maioria dos curriculos
académicos, um estagio académico supervisionado que permite aos

estudantes um primeiro contacto com aquilo que os psicélogos fazem

15



na sua pratica profissional. Este estagio, que ndo excede os 9 meses
correspondentes a um ano lectivo, e é feito por razdes de ordem
pratica numa Unica instituicdo ou servico, permite um conhecimento
razodvel daquilo que € a intervencdo do psicélogo nesse ambito
especifico mas, claro, deixa todos os outros campos de atuacédo do
psicologo noutras instituicbes e noutros contextos numa espessa

penumbra.

No sentido de facilitar aos estudantes de Psicologia e aos jovens
psicologos o conhecimento daquilo que € pratica profissional dos
psicologos no ambito da Psicologia Clinica e da Saude a Unidade de
Investigacdo em Psicologia e Saude (UIPES&ID) do ISPA organizou
nos dias 4 e 5 de Maio de 2012 um coléquio subordinado ao tema
‘Intervencdo em Psicologia Clinica e da Saude: Modelos e Praticas”.
Neste coloquio foram apresentadas diferentes trabalhos que
enquadram tedrica e praticamente a intervencdo dos psicologos

sempre numa Optica de saude.

O livro que aqui se apresenta corresponde a uma parte das
apresentacfes entdo feitas e cobre uma vasta area de contextos de

intervencédo apresentando os seus modelos e as suas praticas.

Isabel Leal
Filipa Pimenta

Marta Marques
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A PSICOLOGIA DA SAUDE 40 ANOS DEPOIS

José Luis Pais Ribeiro

A Psicologia da Saude € uma das areas de intervencdo e
compreensdo da psicologia mais recentes. Ela nasceu numa época de
crise e pode, eventualmente, ser uma consequéncia, ou espelhar, as

reorientacOes que as sociedades fazem em situacao de crise.

Em 1973, nos Estados Unidos da América (EUA), foi criada no seio da
American Psychological Association uma «task force on health
research», com o intuito de estudar «a natureza e a extensao da
contribuicdo dos psicologos para a investigacdo basica e aplicada
sobre o0s aspetos comportamentais nas doencas fisicas e nha
manutencdo da saude» (APA Task Force on Health Research, 1976,
p. 263).

Em 1976, esta comissdo publicava um relatério sobre as relacdes
entre a psicologia e o0s contextos tradicionais de saude e doencas,

com orientacdes doutrinarias para esta area.

Este relatério constituiu o embrido da nova area da psicologia que

ficou conhecida por “Psicologia da Saude” ( PS).

Em 1978, criou-se a Divisdo de Psicologia da Saude da APA (Divisao
38), que, a partir de 1982, fez sair o primeiro nimero do seu periédico

— Journal of Health Psychology.

No relatorio da APA (APA Task Force on Health Research, 1976)
afirmava-se: «The focus of the task force has been on research
contributions by psychologists who are working on health and illness

problems lying outside the traditional concerns with mental health and
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mental illness» (p. 269). Surgia assim a orientacdo para areas da
saude e das doencas que ndo eram até entdo o objeto formal da

psicologia clinica.

Uma das primeiras definicbes formais de psicologia da saude é
proposta por Stone (1979): diz que a psicologia da saude é qualquer
aplicacdo cientifica ou profissional de conceitos e métodos
psicologicos a todas as situacfes proprias do campo da saude, nao
apenas nos cuidados de saude, mas também na saude publica,
educacdo para a saude, planificacdo da saude, financiamento,
legislacéo, etc. Deu origem a definicdo formal, ainda agora em vigor, a
saber: dominio da psicologia que recorre aos conhecimentos
provenientes das diversas areas da psicologia com vista a promocao
e protecdo da saude, a prevencdo e tratamento das doencas, a
identificacdo da etiologia e diagndstico relacionados com a saude,
com as doencas e disfuncdes associadas, a analise e melhoria do
sistema de cuidados de saude e ao aperfeicoamento da politica de
saude (Matarazzo, 1980; 1982).

Na segunda década do século XXI estamos de novo numa época de

crise. Como podera a PS ajustar-se ao novo mundo?

Alteracfes sociais econdmicas e politicas

Na década de 70 do século passado verificou-se uma crise econémica
e social resultante de uma desregulacdo do sistema monetério
internacional, de dois choques petroliferos, com deficit comercial,
recessao economica, inflacdo, faléncias, desemprego, principalmente
entre os jovens. Nessa década outros acontecimentos expressam a
crise, tanto em Portugal como no resto da Europa e no mundo mais
desenvolvido de entdo, como seja: em Portugal o fim do regime
colonial, e a queda do regime, a par com o fim dos regimes ditatoriais
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na Grécia e Espanha. Na América do Norte a cassacao do mandato
do presidente Nixon, o estabelecimento dos movimentos femininistas,
o fim da guerra do Vietname. Na Europa e noutras partes do mundo a
accdo de movimentos revolucionarios armados que levaram ao
assassinato de um politico italiano, Aldo Moro, pelas Brigadas
Vermelhas italianas; o Exército Vermelho japonés e a Facc¢do do
Exército Vermelho alemé&o, a Accdo Revolucionaria Armada, ou

Forcas Populares 25 de Abril, em Portugal, entre muitos outros.

A década anterior, a de 60 foi uma época de -contracultura
desencadeada pelos jovens que defendiam a liberdade individual em
oposicdo aos constrangimentos da sociedade. A cultura hippie, a
liberdade sexual, com manifestacdes na musica no cinema, na pintura
e em todas as formas de arte em geral. A geracao dos baby boomers,
da geracdo Y ou geracdo milenieal, os nativos digitais, em grande
parte devido a possibilidade de divulgacdo das ideias e consequente
Impacto social devido ao crescimento das tecnologias de
comunicacao (radio, televiséo, entre outros). As manifestacdes a favor
dos direitos civis com o estabelecimento formal dos direitos civis das
minorias negras nos EUA e dos catolicos na Irlanda do Norte,
nomeadamente o direito de voto. Na Europa a primavera de Praga, o
maio de 68 em Franca a par, mas com raizes diferentes, do Maio de
68 que correu nos EUA; em Portugal o acidente com o presidente do
governo que deu uma queda que conduziu a sua morte. Foi uma
década agitada em todos os campos com 0 assassinato do presidente
Kennedy, de Luther King e do candidato a presidente irméo do
presidente morto cinco anos antes, o inicio da guerra do Viethame, e
da guerra colonial em Portugal, a chegada dos humanos a lua,

Woodstock, etc.

Foi nesta década de mistura, de grandes mudancas, que aparece a

PS e, como se explicou antes (Pais-Ribeiro, 2005), 40 anos antes, na
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década de 30, também uma época de crise, afirmou-se a psicologia
clinica, e, 40 anos antes, em 1896,Witmer (1907) estabelecia a sua

clinica psicolégica em Filadélfia.

Poderia organizar-se a psicologia em contexto de saude em ciclos de
40 anos, a par das crises econdémicas e sociais. Parecem acompanhar
0s ciclos econdmicos definidos por Kondratiev de ondas longas da
conjuntura do capitalismo que variavam entre os 40 e 60 anos, que se

caracterizam pelo retorno dos fenémenos de recessao.

O primeiro decénio e deste século com os ataques de movimentos
revolucionarios na América do Norte e na Europa, o inicio de novas
guerras no Iraque e Afeganistdo, parecem reproduzir o espirito da
década de 60. Também os movimentos jovens se tém distinguido nas
suas manifestacdes (okkupas, indignados, etc) recorrendo as novas
geracdes de tecnologia da comunicacdo (internet, sms) para se

manifestar em contracultura.

A psicologia da saude

A PS introduz e espelha alteragcbes no modo de pensar a psicologia
na sua relacdo com a saude e as doencas. Traz também o foco para a
dimensao saude em oposicao a dimensao mais tradicional no sistema
de saude em geral, do foco no pathos, no padecer, nas doencas,
embora o termo, na sua origem, pathos signifique, principalmente,

paixdo (mas também excesso, catastrofe, passividade, sofrimento).

A PS traz para este contexto a ideia, que ja estava formalmente
expressa na definicdo de saude da Organizagcdo Mundial de Saude
(OMS) po6s segunda grande guerra mundial, do aspeto positivo de

uma vivéncia positiva (estado de bem estar...), mesmo nas doengas.
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Nestes 40 anos o0 que mudou?

Ja em 1988 Ramos explicava o aparecimento da Terceira Revolucao
da Saude, referindo as alteracbes demograficas, tecnoldgicas, e o
empoderamento da populacdo. Deste conjunto de fendmenos
resultava o aumento dos custos de saude para valores
incomportaveis. E, também, definido formalmente que a qualidade de
vida devia ser um resultado das intervencbes em saude a ser
considerada a par da reducdo da mortalidade e da morbilidade: ou
seja, deixou de ser suficiente reduzir os sintomas da doenca, impedir
gue as pessoas morram, e passou a ser necessario que, a par destes
aspetos, se garanta a melhoria da qualidade de vida (Bucher, Guyatt,
Cook Holbrook, & McAlister, 1999): aparece também a International
Classification of Functioning, Disability and Health conhecida por ICF,
onde a OMS traz uma nova luz a nocdo de saude e incapacidade,
reconhecendo que todos os seres humanos, em algum momento da
sua vida, experimentam algum grau de incapacidade, de perda de
saude e de vivéncia de doenca. A incapacidade passa assim a ser
uma experiéncia humana universal. Abandona o foco quase exclusivo
nos aspetos meédicos ou bioldgicos para incluir os aspetos sociais,
contextuais e ambientais. Na psicologia aparece na mesma época 0
movimento da Psicologia Positiva que se propde trazer o colorido das

experiéncias humanas positivas para o campo da psicologia.

Ou seja, nestes 40 anos surgem alteracBes conceituais, politicas e
praticas sobre o que é entendido como sistema de saude numa
formulacdo ampla. Na discussao que nos propomos referiremos trés
aspetos importantes: O  envelhecimento  populacional; o

desenvolvimento tecnoldgico; o disease mongering.
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Envelhecimento populacional

Ja antes se discutiu a evolucdo da saude e como se chegou a terceira
revolucdo da saude com o seu foco nos resultados de saude e nos
custos do sistema (Pais-Ribeiro, 2000, 2005).

Uma das grandes mudancas que ocorreram nos ultimos 40 anos foi a
mudanca de um mundo pediatrico para um mundo geronte. O sucesso
gue o sistema de saude teve com a intervencdo pediatrica,
nomeadamente no acompanhamento da gestacdo e natalidade,
vacinacgao etc., foi um dos marcos importantes neste periodo, e que

ainda esta longe de se estender ao mundo geronte.

Hoje, nomeadamente na PS, colocam-se dois problemas dominantes:
0 crescimento das doencas cronicas e 0 aumento da expetativa de
vida e, por conseguinte, da idade média da populacdo. O Instituto
Nacional de Estatistica, mostra que a esperanca de vida de um
recém-nascido, em 1920 era de 35,8 anos para os homens e 40,0
para as mulheres, em 1960 de 60,7 e 66,4 respetivamente, em 2000
de 72,4 e 79,4, e em 2011, de 75,2 e 82,1. As projecBes demogréaficas
mostram que em 2006 o grupo etario populacional dominante era o
dos 30-35 anos, que em 2025 sera dos 50-55 anos e em 2050 nos 70-
75 anos. Ora, quanto mais velho maior é a probabilidade de ter uma

doenca cronica.

A este proposito King (1990) utilizou a expressdo «Armadilha
Demogréfica» para designar o resultado da passagem de um modelo
de elevada natalidade e elevada mortalidade para outro de baixa
natalidade e baixa mortalidade. Chama a atencdo para o impacto
destas mudancas, nomeadamente no ambiente e no colapso dos
sistemas ecologicos. Este autor afirmava que esta ideia ndo era nova
e que constitui uma nova versao do que Malthus defendera no século
XVIII.
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O envelhecimento da populagdo, juntamente com a evolugéo
tecnoldgica no diagndéstico e nos tratamentos, a par com um mais facil
acesso ao sistema de saude tem aumentado a existéncia formal de
doencas cronicas. Grande parte da populacdo ja vive com uma
doenca cronica, ou com condicfes que sdo tratadas como cronicas
(p.ex. colesterol elevado, hiperlipidemia, hipertensdo, entre outros).
Tal aumenta substancialmente os custos do sistema de cuidados de

saude, tornando-se um problema delicado em tempos de crise.

Tal ndo significa que as pessoas mais velhas estejam destinadas a
estar hospitalizadas ou acamadas. A investigacdo mostra que é
possivel envelhecer com salde. Num estudo com 970 homens com
mais de 90 anos, seguidos nos 25 anos anteriores, mostrava que o
estilo de vida ap6s os 70 anos que predizia melhor saude apds os 90
anos eram a atividade fisica, a auséncia de obesidade e o nao fumar,
a que acrescentam a inexisténcia da diabetes e da hipertensao para

maior longevidade (Yates, Djoussé, Kurth, Buring, & Gaziano, 2008).

Estes fatores, por serem fatores modificaveis, devem ser objeto de
intervencdo em programas de promocdo da saude com populacdes
mais velhas (e em todas as idades). A psicologia, a par de outras
especialidades relacionadas com a salde estao particularmente aptas
para desenvolver programas de mudanca do estilo de vida que visem

estes objetivos.

Esta intervencdo ndo tem que ser realizada em contexto tradicional de
saude. Deve ser feito em contexto social, onde vivem as pessoas, €
muitas autarquias, e outros grupos, apoiam estimulam a intervencao

com estes grupos, a par por exemplo, com organizacdes da Igreja.
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Evolucéo tecnoldgica

O desenvolvimento tecnologico tem permitido grandes alteracdes nos
cuidados de saude. Ha mais, melhores, e mais precisos, meios de
diagndstico e de tratamento. Tal, no entanto, aumenta os custos de
saude, porque cada uma destas novas técnicas €, ndo so ela propria
dispendiosa, como ainda exige pessoal técnico diferenciado e
especializado e também dispendioso. Por esta razdo a sua utilizacéo
deve ser especialmente criteriosa, tanto da parte dos profissionais
como dos doentes. Kolber, Zipp, Glendinning, e Mitchell (2007) sobre
0 uso Computed Tomography Screening, também conhecido por TAC
(procedimento de diagnostico que recorre a equipamento de raio-X
para obter imagens seccionadas do corpo) verificaram que as
pessoas esperavam que este exame lhes melhorasse a saude. Existia
pouca consciéncia das limitacbes do exame e dos seus efeitos
secundarios, e alertam para a necessidade de educacdo de doentes e
profissionais antes de estes darem o consentimento informado. Esta
crenca de que exames regulares precoces e dispendiosos garante

boa salde esta bem estabelecida.

Welch (1996), diz que a crengca numa intervencao precoce assume
gue: a) uma doenca detetada cedo é facil de erradicar; b)
intervencdes precoces parecem estar associadas a melhores
resultados, nomeadamente porque as pessoas detetadas
precocemente vivem mais tempo do que as que sao detectadas
tardiamente. Esta premissa, diz Welch, é desafiada pela investigagao.
Welch (1996) afirma que a doutrina da intervencéo precoce pode por
vezes estar errada e resultar num efeito de «cascata clinica: mais
problemas potenciais identificados, mais testes de diagndéstico, mais
diagnostico, mais tratamento e mais hospitalizacdo — que no conjunto,

e num balango, ndo traz beneficios para o doente» (p. 1472). O
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mesmo diz Osborn (2003) «quanto mais se procura mais se encontra:

guanto mais se encontra mais se trata».

As possibilidades crescentes das novas tecnologias permitem
identificar lesdes teciduais em niveis cada vez mais precoces. Black e
Welch (1993) salientam que a partr da década de 70 o
armamentarium de técnicas de diagnostico revolucionou a pratica da
medicina. A TAC, a ressonancia magnética, a ultrassonografia e
outras permitem detectar anomalias muito antes de produzirem sinais

clinicos ou sintomas.

Mas, como explicam Kolber et al. (2007), grande parte dos exames
imagiologicos expdem as pessoas a radiacdes que podem ser lesivas
para a saude, e sdo susceptiveis de fornecer falsos positivos e
negativos. Numa investigacdo com 479 mulheres que tinham sido
submetidas a rastreio de cancro da mama e cujos resultados foram
falsos positivos, continuavam a achar que o exame era benéfico, e
gue tais erros eram aceitaveis (Schwartz, Woloshin, Sox, Fischhold &
Welch, 2000).

Muito importante, € que ndo é por a tecnologia utilizada ser sofisticada
gue o diagnostico e a saude melhoram. Por isso, quer os profissionais
guer as pessoas devem ser especialmente criteriosas quando

recomendam e quando se submetem a estes exames e tratamentos.

A psicologia tem funcfes importantes no apoio psicolégico ao doente,
e 0 psicologo, enquanto membro da equipa que participa neste
processo, tem a funcéo de ajudar o doente a tomar decisdes sobre o
tratamento a seguir, para estabelecer uma identidade de doente
positiva, a mobilizar 0os recursos pessoais para se ajustar a nova
identidade, para desenvolver meios de apoio ao doente no

desenvolvimento de pericias para lidar com o sistema em que agora
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esta envolvido (sistema de saude, seguranca social, etc.), para ser

apoiante relativamente aqueles que lhe estdo mais proximos.

A decisao sobre o tratamento implica tomar bem a decisdo e tomar
uma boa decisdo. Sao dois processos complementares. Para ser uma
boa decisdo sobre o tratamento implica: o doente estar
apropriadamente informado; estar satisfeito com o processo de
tomada de deciséo; ficar satisfeito com o resultado (Kuppermann, &
Nease, 1999). Este processo deve ser objeto de intervencdo em
contexto de saude. A PS deve recorrer aos conhecimentos da
psicologia em geral (como estd expresso na sua definicdo) para
alcancar este processo, como seja a psicologia cognitiva. Esta
examina a forma como as pessoas raciocinam, formulam julgamentos,
e tomam decisdes. Redelmeier e Faughnan, (1999) propbem a
existéncia de programas para ajudar doente a tomar bem decisdes
gque incluam o seguinte fluxograma: o programa deve: verificar
diferentes perspetivas; basear-se em preferéncias fortes e estaveis do
cliente; evitar opcdes excessivas ou inadequadas; considerar uma
perspetiva ampla e a longo termo; ndo simplificar excessivamente o

passado.

Promocéo da doenca (disease mongering)

Herndon, Schwartz, Woloshin, e Welch,(2007) explicam que as
doencas eram condi¢cbes que as pessoas sofriam e sentiam e que
cada vez mais séo definidas de modo amplo, muito para além do que
as pessoas sentem. Do o exemplo da transformacéo de fatores de
risco que passam a ser incluidos como doencas e tratados como tal
(colesterol elevado, hiperlipidemia, hipertenséo, intolerancia a glucose
e osteoporose). Tal procedimento tem implicacbes delicadas, sendo a
mais importante que muito mais pessoas passam a estar doentes.

Mais pessoas com diagnostico de doenca, mais sdo tratadas,
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expondo-as aos perigos potenciais do tratamento, e com aumento dos
custos. Estes autores exemplificam com a definicdo alargada da
osteoporose. Com as alteragbes da definicdo a partir de 1994, o
namero de mulheres acima dos 65 anos com recomendacdo para
tratamento passou de 6,4 para 10,8 milhdes, com um aumento de
custos de 28 milhBes de dolares americanos, e de 1,6 para 4 milhdes
para as mulheres entre os 50 e 60 com custos de 18 milhdes de
dolares americanos. Ou seja, como dizem Moynihan, Heath, e Henry
(2002), faz-se muito dinheiro com pessoas saudaveis que acreditam
gue estdo doentes. Tal promogao da doenga € designada por “disease
mongering”, que Melo (2007) define como “esforgos efectuados,
habitualmente pela industria farmacéutica ou outros com interesses
econdmicos similares, com o objectivo de aumentar o mercado para
os seus farmacos”(p.361). As empresas farmacéuticas passam a ideia
gue para cada doenca ou condicdo hd uma pilula, o que é falso
(Wolinsky, 2005). Segundo este autor a frase que ilustra esta ideia é
‘para cada cura encontraremos uma doeng¢a”, quando o bom senso

diria para cada doenca encontraremos um tratamento.

As pessoas preocupam-se com as doencas. Um estudo de Cabral, da
Silva, e Mendes (2002) mostra que quando 0s portugueses eram
perguntados “se havia alguma doenga que preocupava O0s
portugueses em particular, e qual’, 63,1% referia o cancro, sendo a
segunda doenca que os preocupara a SIDA com 17,8%, a uma
distancia razoavel. A principal causa de morte em Portugal, as
doencas cardiovasculares, preocupava 7,7% dos inquiridos. Tal ilustra
a distorcdo da representacdo de doenca na nossa cultura, onde
diariamente nos media ha profissionais a explicar as doencas que
podemos ter e que drogas, alimentos ou comportamentos devemos

ter para ndo sofrer dessa doenca, que normalmente ndo € uma

27



doenca mas sim uma condi¢cdo que pode ser fator de risco para uma

ou varias doencas como dizem Herndon et al. (2007).

A promocao da doenca deve ser combatida com aumento da
consciéncia, do conhecimento, do empoderamento do cidadao. Isto
faz-se com educacdo. E necessario educar as pessoas para ndo se
preocuparem excessivamente com potenciais doengas. Devem
preocupar-se com a saude e protegé-la e promové-la, e devem
prevenir os principais fatores de risco para as doencas mais usuais.

Mas fazendo protecdo e promocédo da saude ja inclui esses aspetos.

Conclusao

Estamos numa época em que a reducdo de custos é o principal
objetivo dos governos, por vezes com sacrificio de conquistas
civilizacionais importantes. Os cortes na saude, na educacdo, na
seguranca social, sdo um bom exemplo. Isso afetara a profissdo do
psicologo neste sistema, dado ndo ser um profissional de primeira
linha. Mas ha inUmeras &reas de intervencdo que ndo sdo emprego
tradicional. Estamos numa época em que temos que mostrar 0 que
somos capazes de fazer. A par do que o psicélogo tem feito no
sistema tradicional de salude, ha hoje inumeros contextos (onde
existem idosos, doentes cronicos, ou a populacdo sem doenga) para
melhorar a sua saude e garantir que vivem mais tempo, com menos

sofrimento, e com melhor funcionalidade.

Trabalho ha muito mas muito deste trabalho que pode ser realizado
fora do sistema tradicional de saude (e a par deste) tem que ser
conquistado. As autarquias, as organizacbes religiosas, as
associacdes de doentes, que apoiam e integram os mais velhos, os
doentes croénicos, etc, entre outros, precisam desse nosso trabalho.
Mas enquanto emprego para a vida € provavelmente pouco eficaz.
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O mundo estd a mudar. A PS é parte dessa mudanca: temos que

mostrar o que é possivel fazer e o que podemos fazer neste campo.
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PSICOLOGIA DA SAUDE E CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS:
QUE DESAFIOS NUM CONTEXTO DE MUDANCA?

Joana Santos Rita

A psicologia da saude vem-se afirmando, desde os anos 70 do século
passado. Apesar de se tratar de uma area relativamente recente no
seio da Psicologia, podemos ja tracar um percurso historico, que se
iniciou pela sua afirmacdo como ciéncia, passando depois para
assumpgao da profissdo de ‘psicologo da saude’ e posteriormente
pela adopcdo de uma perspectiva mais critica e compreensiva dos
fendmenos relacionados com a saude e a doenca (Murray, 2010).
Para a década em curso, o desafio da psicologia da saude sera outro:
tornar-se uma verdadeira psicologia da saude publica, em que valores
como a justica social, o empowerment, a participacdo e a accao
comunitaria e colaborativa permitam a sua emancipacao e também a

criacdo de aliancas e parcerias (Murray, 2010).

Esta ideia vem, de resto, ao encontro daquele que tem sido o trabalho
dos psicélogos da saude nos cuidados de saude primarios, nos
altimos anos, em Portugal. Na verdade, as competéncias mais
tradicionais para a avaliacao e a intervencao clinica ndo chegam para
o trabalho do psicélogo, nos cuidados de saude primarios. Seréo
igualmente necessarias outras competéncias, nomeadamente a
capacidade de sistematizacdo de linhas de investigacdo-accao; a
compreensdo dos fendmenos educacionais, sociais e organizacionais
relacionados com a saude; a gestdo de recursos e a disponibilizacéo

de orientacles, relativas aos aspectos psicolégicos associados a
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saude e a doenca, a outros profissionais; e a advocacia da
humanizacdo dos servicos prestadores de cuidados de saude e de
uma intervencdo centrada na pessoa e na comunidade (Trindade &
Carvalho Teixeira, 1998).

Com o presente artigo, pretendemos reflectir acerca dos desafios que
se colocam ao psicélogo da saude, que intervém no contexto dos
cuidados de saude primarios, partindo da nossa vivéncia e da

actividade que temos desenvolvido neste ambito.

Psicologia da Saude, Cuidados de Saude Primarios e Politicas de

Saude em Portugal

No nosso pais, a reforma dos cuidados de saude primarios tem vindo
a acontecer, de forma mais evidente, desde 2008. Em termos de
politicas de saude, reconhece-se que os cuidados de saude primarios
sdo o pilar central do sistema de saude e que os centros de saude
serdo o0 primeiro ponto de acesso dos cidaddos a prestacdo de

cuidados de saude.

A reconfiguracdo dos centros de saude e a criacdo dos agrupamentos
de centros de saude constituidos por diferentes unidades funcionais,
preconizada no Decreto-Lei n°. 28/2008, de 22 de Fevereiro,
pretendeu dar estabilidade a organizacdo da prestacdo de cuidados
de saude primarios, com vista a melhoria no acesso aos cuidados de
saude e ao alcance de maiores ganhos em saude. De salientar que as
mudancas organizacionais e de funcionamento na rede de cuidados
de saude primarios, nao alteram substancialmente as principais
funcdes desta rede, a saber: a promoc¢ao da salude, a prevencdo da
doenca, a prestacdo de cuidados na doenca, 0 acompanhamento da
pessoa e da familia ao longo do seu ciclo de vida, a intervencao junto
da comunidade e a ligacdo a outros servicos de modo a garantir a
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continuidade dos cuidados (Decreto-Lei n°. 28/2008, de 22 de

Fevereiro).

Nos ultimos quatro anos, temos assistido a efectivacdo da reforma
dos cuidados de saude primérios, através da reorganizacdo dos
antigos centros de saude e da criagdo de novas unidades funcionais
prestadoras directas de cuidados de saude: as unidades de saude
familiares (USF), as unidades de cuidados de saude personalizados
(UCSP), as unidades de cuidados na comunidade (UCC), as unidades
de saude publica (USP) e as unidades de recursos assistenciais
partiihados (URAP). Apesar de existirem algumas situagdes
particulares, os psicélogos foram tendencialmente integrados nas
unidades de recursos assistenciais partilhados, que se assume como
prestadora de servicos de consultoria e assistenciais as outras
unidades funcionais referidas e como organizadora das ligacoes
funcionais aos cuidados diferenciados (hospitalares). A equipa da
URAP inclui assim psicologos, médicos de diferentes especialidades,
assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, higienistas orais,
terapeutas ocupacionais, entre outros (Missédo para os Cuidados de
Saude Primarios, 2007).

Paralelamente, aconteceu uma sistematizacdo das orientacoes
estratégicas para obtencdo de ganhos em saude, através da
construcao e implementacdo do Plano Nacional de Saude (Ministério
da Saude, DGS, 2004a; Ministério da Saude, DGS, 2004b). Trata-se
de um documento inovador no N0Sso pais, que agrega um conjunto de
principios e estratégias orientadoras para que pessoas e instituicdes
contribuam para o aumento dos resultados de saude em Portugal
(WHO Europe, 2010). Presentemente, encontra-se em fase de
discussdo a nova versdo do Plano Nacional de Saude, para o
horizonte 2012-2016. Partindo do perfil de saude dos portugueses

(ACS, 2011), as grandes linhas do Plano Nacional de Saude séo
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orientadas por prioridades definidas no ambito de programas de
grandeza nacional. No que concerne as estratégias para obtencéo de
ganhos em saude e para a gestdo da mudanca, destacam-se a
acessibilidade, a abordagem centrada na familia e o enfoque na
promocédo da saude. A reconfiguracdo da rede de cuidados de saude
primarios procurara também dar resposta a necessidade de
reorientacdo do sistema de saude no sentido da qualidade,

efectividade e sustentabilidade.

Neste contexto, a psicologia da saude e o psicélogo nos cuidados de
saude primarios véem ainda mais legitimada a sua accao.
Considerando a cidadania, o acesso, as politicas publicas saudaveis,
gualidade e saude sustentavel como o0s grandes pilares das
orientacBes estratégicas para a saude em Portugal, facilmente
compreendemos que, aquele que é apontado como o grande desafio
para a psicologia da salde nesta década (tornar-se uma verdadeira
psicologia da saude publica), é igualmente um desafio de cada um
dos psicélogos que desenvolve a sua actividade nos cuidados de

saude primarios.

Numa época de recursos escassos, a qualidade e a sustentabilidade
das intervencbes em salude sao ainda mais relevantes.
Recentemente, a Ordem dos Psicélogos Portugueses publicou um
relatério, que agrega um conjunto de evidéncias que demonstram que
a intervencdo psicoldgica é custo-efectiva tanto nos cuidados de
saude primarios como nos cuidados hospitalares (OPP, 2011). Deste
modo, fica clara a importancia da intervencao psicologica na reducéo

dos custos directos e indirectos.

Neste ambito, a intervencdo psicologica apresenta-se como um
instrumento com potencialidade para contribuir para a melhoria da

saude das pessoas e das comunidades, para a contencdo de
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despesas no sector da salde e ainda para o aumento da
produtividade do pais (OPP, 2011). Apesar da evidéncia do custo-
efectividade da intervencdo psicolégica estar bem documentada, as
orientacfes estratégias e as politicas de saude em Portugal nem
sempre acompanham este conhecimento e, consequentemente, é
ainda limitada a disponibilizacdo de diferentes modalidades de ajuda,
gue permitam diminuir custos e alcancar ganhos significativos de
bem-estar (OPP, 2011). Por esta razado, é hoje fundamental mostrar
aquilo que fazemos nos cuidados de salde primarios e aceitar os

diferentes desafios, que vao surgindo num contexto em mudanca.

Intervencdo em Psicologia Clinica e da Saude nos Cuidados de

Saude Primarios, num Contexto de Mudanca

A psicologia nos cuidados de saude primarios consiste na prestacao
de servicos psicolégicos aos individuos, familias e comunidades,
integrando a promocao da saude, a prevencédo de doencas e a funcao
assistencial (Carvalho Teixeira, 2007). Considera-se assim que
existem alguns pressupostos do trabalho do psicélogo nos cuidados
de saude primarios, sendo eles: a adopcédo de um paradigma holista
na compreensao da pessoa/comunidade e dos processos de saude e
doenca; a integracdo nas equipas de cuidados de saude primarios; a
orientagcdo para um trabalho participativo e colaborativo entre
profissionais de saude com diferentes formacBes (APA, 1998;
Carvalho Teixeira, 2007; Kagee & Naiboo, 2003).

A compreensédo da pessoa/comunidade e dos processos de saude e
doenca segundo um paradigma holista, também chamado metateoria
biopsicossocial integracionista ou dialéctica (Reis, 1999a; Reis,
1999b; Kagee, & Naiboo, 2003), exige a adopcado de uma concepcao

multidimensional integrada da pessoa, a descentralizacdo do poder
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numa equipa profissional interdisciplinar, a promog¢ao da autonomia e
da individualidade da pessoa/comunidade. Estes aspectos s&o
particularmente importantes para a humanizacao dos cuidados e dos
servicos de saude, implicando assim uma mudanca das atitudes

tradicionalmente relacionadas com um modelo de natureza biomédica.

A integracdo nas equipas de cuidados de saude primarios e a
verdadeira interdisciplinaridade pressupfem também a substituicdo da
hierarquia pelo equilibrio pontuado, em que o profissional que se
evidencia na relacédo dialéctica profissional-utente sera aquele que é
mais contingente a cada situagdo concreta perante as necessidades
evidenciadas pela pessoa, familia ou grupo (APA, 1998; Reis, 1999b).
Apenas assim sera dada forma a um trabalho colaborativo entre
profissionais com diferentes praticas e saberes, de modo a alcancar
uma verdadeira parceria epistemologica na relacdo entre estes e 0s

utentes dos servicos de saude (Kagee & Naiboo, 2003).

Os cuidados de saude primarios sdo, por definicdo, aqueles que estéo
simultaneamente mais préximos e mais acessiveis aos cidadaos. Por
esta razdo, o psicélogo da saude que trabalha neste contexto de
salude constitui-se como a primeira linha de intervencdo, devendo
adoptar uma perspectiva ecologica e comunitaria que permita
compreender os comportamentos relacionados com a salude em
funcdo de determinado contexto social e cultural (Carvalho Teixeira,
2004). A promocdo da saude, a prevencdo da doenca e da
incapacidade, a deteccdo precoce e o tratamento da doenca sé&o
areas de intervencéo prioritaria nos cuidados de saude primarios, a
par com a disponibilizacéo de cuidados coordenados e compreensivos
dos sistemas familiar e comunitario. Neste sentido, a intervencéao do
psicologo da saude devera considerar: a pessoa ou a familia; a equipa
de saude (da qual o psicélogo é elemento); e outros stakeholders (e.g.

familia, comunidade, outros niveis do sistema de saude).
36



De igual modo, as suas competéncias passarao por compreender
essas as trés componentes mencionadas, ter consciéncia das
limitagbes de recursos e planear intervencdes efectivas face as
necessidades e aos recursos existentes, estando o psicélogo nos
cuidados de saude primarios habilitado para prestar varias
modalidades de ajuda inovadoras e integradoras, que considerem o0s
aspectos comportamentais na saude e na doenca (e.g. consulta
psicoldgica, aconselhamento psicolégico); delinear, planear e avaliar
projectos de promocdo da saude, de prevencdo e de tratamento;
intervir e prestar consultadoria sobre 0s aspectos emocionais e
comportamentais inerentes aos diferentes problemas de salde e
doenca; desenvolver investigacdo num contexto de saude privilegiado;
participar em actividades formativas e em grupos de avaliacdo da
gualidade em saude (APA, 1998; Trindade, 1999). Desta forma, a
abordagem da psicologia da salude nos cuidados de saude primarios
envolve (Trindade & Carvalho Teixeira, 1998; Trindade & Carvalho
Teixeira, 2000):

- A intervencdo em programas de promocédo da saude e de prevencao

da doenca;

- A adesdo a exames médicos e rastreios, recomendacdes e
tratamentos médicos, regimes alimentares, de auto-cuidado e de

reabilitacao;

- Os processos de confronto e adaptacdo a doenca e ao stress

induzido por procedimentos médicos e de diagnostico;
- Os processos de comunicacdo em saude;

- A racionalizacdo de comportamentos de procura e de utilizacdo de

cuidados de saude;
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- A promocdo da qualidade e da humanizagcdo dos servicos e

cuidados de saude.

Nos ultimos anos, a investigacdo sobre a psicologia da saude nos
cuidados de saude primarios ja reiterou as suas contribuicdes para a
promocédo da saude fisica e mental dos individuos, das familias e das
comunidades (Thielke, Thompson & Stuart, 2011). Estudos recentes
de meta-analise mostram que nem sempre as intervencdes da
psicologia da saude em cuidados de saude primarios sdo custo-
efectivas, uma vez que existem ainda poucos trabalhos de
investigacdo realizados em contextos reais (Thielke, Thompson &

Stuart, 2011). Em termos praticos, sera futuramente importante:

- Determinar e concretizar o grau de penetracdao da psicologia da

saude nos cuidados de saude primarios;

- Clarificar o papel especifico do psicologo da saude nos cuidados de

saude integrados prestados as pessoas;

- Considerar o impacto do aumento de problemas de salude mental,
nomeadamente as perturbacbes ansiosas e depressivas, com
consequente aumento da prescricdo e consumo de medicagao

psicotropica, repercutidos em mais gastos pelos sistemas de saude.

Num contexto de mudanca e de algumas descontinuidades, quais
serdo entdo os grandes desafios para os psicélogos nos cuidados de

saude primarios, em Portugal?

A resposta a esta questdo ndo é, de todo, imediata. Ela exige
reflexdo, ndo so individual, como no seio daqueles que desenvolvem a
sua actividade no contexto dos cuidados de saude primarios. Para
alcancar alguma profundidade, essa resposta deve ainda recolher os
contributos de todos aqueles para quem e com quem o0s psicologos da

saude se vao cruzando, tanto na pratica como na investigacao
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aplicada. No entanto, atrevemo-nos a lancar desde ja algumas ideias,

na forma de um pequeno ensaio de resposta.

Num contexto de mudanca e de algumas descontinuidades, a
intervencdo em psicologia clinica e da saude nos cuidados de saude
primarios podera concretizar-se dando forma a ideia de continuum Na

verdade, a nossa intervencgéo implica considerar:

- O continuum saude e doenca;

- O continuum individuo, familia, grupo e comunidade;
- O continuum nascer e morrer;

- O continuum assistencial e consultadoria;

- O continuum brevidade e permanéncia de cuidados.

Os cuidados de saude primarios dirigem-se as pessoas, as familias e
a comunidade, saudaveis ou doentes, mas sempre numa perspectiva
de acompanhamento ao longo do ciclo de vida. Ha entdo que decidir,
a cada momento, se a nossa intervencdo devera ser directa ou, pelo
contrario, mediada por outro profissional de saude, que respondera
melhor as necessidades das pessoas e apenas precisard do nosso
suporte na retaguarda. Nao abandonado a promogéo da autonomia da
pessoa como um objectivo central, sera fundamental determinar a
duracdo e a extensdo da intervencdo do psicélogo. Por fim, o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais em saude, a
formacdo de outros profissionais de saude e a investigacdo em
contextos reais surgem como “pano de fundo” e serdo exigéncias

sempre presentes.

A pratica das profissdes de saude nédo se esgota na técnica, devendo
incorporar uma forma diferente de pensar nas tarefas. Tendo
presentes as recomendacgdes de boas praticas em saude, esta nossa

posicao pressupde o desenvolvimento de atitudes de centracdo na
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pessoa/paciente/familia/comunidade, que se traduzem na prestacéo
de cuidados que sdo congruentes e responsivos as suas
necessidades, desejos e preferéncias (Duggan et al., 2006). Assim, a
compreensdo da pessoa enquanto individuo Unico e com direitos, a
partilha de poder e responsabilidade entre o profissional e a pessoa, e
a construgcao de uma aliangca terapéutica surgem como aspectos
determinantes na prestacdo de cuidados de saude de proximidade
(Mead & Bower, 2000). Para além disso, a investigacdo tem mostrado
gue a centracdo na pessoa esta relacionada com o aumento da
satisfacdo; a adesdo a tratamentos e recomendacgles; O
restabelecimento mais rapido em situacdes de doenca; a diminuicdo
da perturbacdo emocional; a diminuigdo de erros clinicos e de queixas
dos pacientes; e 0 aumento da satisfacdo dos profissionais de saude
(Grilo, 2010).

Assumindo que estamos perante um novo desafio para a psicologia
da saude e defendendo que vivenciamos também um contexto de
mudanca nos cuidados de saude primarios, fica evidente que novas
exigéncias serdo colocadas aos psicologos. As novas exigéncias
traduzem-se num conjunto de competéncias e no desempenho de
varios papeis, desenvolvidos a partir do conhecimento aprofundado da
realidade e da adaptacdo ao contexto de saude em que trabalham.
Hoje, mais do que nunca, a participacéo, a colaboracao e a criacédo de
aliancas se constituem como ferramentas essenciais no trabalho do
psicologo da saude. Também este devera saber aproveitar “os ventos
e as correntes” da mudanca, no sentido de afirmar a sua intervencao

e dar a conhecer um conjunto de evidéncias que a suportam.
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A PSICOTERAPIA PSICANALITICA NOS CUIDADOS PRIMARIOS -
VIVENCIAS DOS UTENTES

Cecilia Rodrigues Medeiros e Rui Aragéo Oliveira

A eficacia da psicoterapia psicanalitica no campo da saude tem vindo
a ser demonstrada pela investigacao cientifica a nivel internacional
(Beutel et al., 2004; Kraft et al., 2006; Sandell et al., 2006; Sandell et
al., 2007), mas, apesar da defesa desta intervengdo nos organismos
de saude (Richardson & Hobson, 2000; Goldie, 1985), ainda impera a
necessidade de mais investigacdo numa era que apela para a
demonstracédo da evidéncia em relacdo aos resultados da intervencgao

psicologica no campo da saude (Wood, 2010).

Apesar das dificuldades em proceder a avaliacdo dos processos de
psicoterapia psicanalitica, dado o proprio objecto de estudo - os
processos inconscientes (Aragao Oliveira et al, 2009/2010), as suas
possibilidades em termos de mudanca interna, permitem-nos
defender, também n@s, a sua utilizacdo nos servicos de saude, uma
vez que uma reducdo dos sintomas e uma alteracdo de
comportamento nao parecem suficientes para sustentar uma melhoria

significativa e duradoura nos pacientes.

Para Aragao Oliveira et al (2009/2010) o sintoma pode alterar-se,
desaparecer e transformar-se, mas a problematica inconsciente pode
manter-se e levar ao surgimento de sintomas substitutivos e

expressos de outras formas.

Para estes autores (2009/2010), o desaparecimento de sintomas,
paradoxalmente, pode até significar uma pior condicdo do paciente,

dado o seu valor defensivo, pelo que as classificacdes nosograficas
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habituais da psiquiatria ndo sao suficientes para avaliar o processo
psicoterapéutico psicanalitico, existindo alguns casos de éxito
terapéutico em que embora nao haja alteracdo dos sintomas

manifestos, existem melhorias ao nivel do sofrimento.

Em Portugal, existem poucos trabalhos sobre psicoterapia nos
contextos de saude e, mais especificamente, nos cuidados primarios
(Coimbra & Brigido, 2012; Ricou et al., 2012), sendo a investigacao

nesta area ainda escassa.

Assim, face a escassez de estudos em Portugal sobre psicoterapia
nos contextos de saude, em geral, e nos cuidados primarios, em
particular, impbe-se o0 desenvolvimento de mais investigacao,

nomeadamente em relacdo a psicoterapia psicanalitica.

Para Manthei (2007) torna-se importante, para avaliar a eficicia da
psicoterapia, abordar a compreensédo do cliente sobre o processo,
através do uso de métodos qualitativos que exploram em maior
profundidade como os clientes percebem e experienciam o0 seu

processo.

A revisédo da literatura centrada na perspectiva do cliente (Orlinsky,
Grawe & Parks,1994) indica a importancia da relacdo terapéutica,
resultando como variaveis relacionais importantes no cliente a sua
contribuicdo para a alianca terapéutica, envolvimento, colaboracéo,
capacidade de expressdo e comunicacao, e reconhecimento do valor
do terapeuta. Por outro lado, identificaram como variaveis relacionais
importantes no terapeuta a sua contribuicAo para a alianca
terapéutica, envolvimento, credibilidade, colaboracgao e
reconhecimento do valor do cliente, assim como a implementacao

competente das intervengdes psicoterapéuticas.

O estudo de Sandell et al. (2007) sobressai hum panorama em que a
investigacdo, maioritariamente, continua a suportar a eficacia de todas
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as terapias de forma igualitaria (Sousa, 2006), ao explorar se a
equivaléncia quantitativa entre diferentes abordagens terapéuticas
pode ocultar diferencas nas experiéncias dos pacientes sobre a
gualidade da mudanca. Assim, 32 pacientes que terminaram terapia
cognitivo-comportamental ou  terapia  psicodinamica  foram

entrevistados sobre as suas experiéncias em psicoterapia.

Existiram experiéncias comuns aos dois grupos de pacientes
satisfeitos, tais como melhores capacidades de adaptacéo,
principalmente no que se refere aos sentimentos. Os pacientes
alcancaram uma estabilidade emocional maior com uma consequente
reducdo na ansiedade. Varios aspectos da relacdo com o terapeuta
foram, também, sentidas pelos pacientes dos dois grupos como tendo
sido particularmente Uteis, tais como o0 envolvimento e a motivacéo de
ambos, terapeuta e paciente, e uma forte alianca terapéutica foram

indicados pelos dois grupos como contribuindo para a mudanca.

A experiéncia de mudanca mais distintiva dos pacientes de terapia
psicodindmica foi o sentimento de se compreenderem melhor. Tal
envolve o sentimento de ter uma historia de vida mais coerente e um
sentimento basico de seguranga, com maior auto-aceitacdo e auto-
confianga. Os pacientes da terapia psicodindmica descreveram-se a Si
proprios como mais auto-reflexivos e com uma gama maior de

mudancas relacionadas com a personalidade.

Para os autores (2007), se assumirmos que experiéncias comuns
reflectem factores comuns, podemos assumir que as diferencas entre
os dois grupos de pacientes podem reflectir factores especificos,

diferentes técnicas e diferentes abordagens e posicoes.

Lambert em 2007, num estudo de 4 anos, investiga a area das
percepcdes dos utentes sobre o aconselhamento psicolégico nos

cuidados primarios. O que concluiram foi que todos os participantes

45



experienciaram algum nivel de mudanca positiva que eles perceberam
como resultado de terem sido escutados, acreditados e tendo alguém

interessado neles.

Em Portugal, tém vindo a ser realizadas investigacbes sobre as
vivencias do processo psicoterapéutico noutros contextos que ndo o0s
de saude (ver, por exemplo, Ribeiro de Sousa, 2006), inclusive

guando esse processo psicoterapéutico € de orientacao psicanalitica.

Referimo-nos ao trabalho de Aragéao Oliveira e colegas (2009/2010)
gue desenvolveram um estudo sobre as vivéncias do processo
psicoterapéutico em psicanalise e psicoterapia psicanalitica com o
objectivo de compreender a experiéncia vivida por pacientes que
passaram por processos de psicoterapia psicanalitica ou psicanalise e
com o propdsito de analisar e compreender os motivos que 0s
levaram a procurar tratamento, explorar as vivéncias das varias fases
do processo, explorar as mudancas sentidas no decorrer do processo
e apos o seu término, e perceber a concepcgao do relacionamento com

0 psicoterapeuta.

Os resultados indicam que os pacientes valorizaram as intervencgdes
dos terapeutas e as transformacdes ocorridas durante a terapia,
existindo, mesmo, a marcar esta evolugdo, a tendéncia de alguns
pacientes para irem mais além e relacionarem mudancas no plano
interno (intra-psiquico) com mudangas no plano relacional e conflitos
com o outro. Parece existir também um natural incremento de
recursos conscientes que possibilitam expressar todo o processo de
transformacéo vivida de uma forma mais clara e completa pelo sujeito
(Aragao Oliveira et al., 2009/2010).

No mesmo sentido, estamos a desenvolver uma investigacdo que se
focaliza nos contributos da psicoterapia nos contextos de saude ao

investigar as experiéncias dos utentes que realizaram um processo
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psicoterapéutico nos cuidados primarios, com o objectivo de alargar a
nossa compreensdo sobre os fendmenos que ocorrem nesses
processos e, a partir dai, contribuir para um aumento da eficacia

psicoterapéutica neste contexto.

Para tal, foram entrevistados 40 utentes que ja tinham terminado ou
que ainda realizavam processos de psicoterapia nos cuidados
primarios, tendo estes sido encaminhados, com o seu acordo, por 11

psicOlogos de varios centros de saude do pais.

Aos utentes foi pedido que reflectissem sobre os motivos que o0s
levaram a procurar ajuda psicolégica nos centros de saude, as
mudancas percepcionadas que atribuiam a intervencéo recebida, um
momento do processo psicoterapéutico que tivesse sido
especialmente importante, a relagcdo com o terapeuta, a relacao entre
0 processo terapéutico e a sua saude fisica e as vivéncias do terminar

do processo.

Esta comunicacdo apresenta os resultados relativos apenas aos
utentes que realizaram psicoterapia psicanalitica (n=13) sobre os
motivos de procura de ajuda psicolégica, as mudancas
percepcionadas e os factores que, segundo eles, terdo contribuido

para essas mudangas.

Metodologia

Reportamo-nos a um estudo exploratério com um desenho
observacional descritivo transversal. A amostragem € nao
probabilistica e de conveniéncia, tendo a recolha da amostra sido
realizada entre Janeiro e Agosto de 2011 em todo o pais (Norte,

Centro e Sul).
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Quanto ao procedimento, foram realizadas 10 reunibes com as
equipas de psicologia dos centros de salude, nas quais foi pedido aos
psicologos que contactassem com 0S seus utentes para averiguar o
seu eventual interesse na participacdo no estudo no sentido de serem
posteriormente contactados pela investigadora para marcacdo da

entrevista.

Nesta reunido, também foram solicitados os e-mails dos psicologos
para posterior envio do questionario do terapeuta que permitiu a
recolha dos dados sobre os terapeutas e dos dados dos pacientes

gue concordaram em participar no estudo.

Os utentes foram previamente informados que a entrevista seria
gravada em formato audio para efeitos de transcricdo sendo o
anonimato e a confidencialidade preservados, tendo estes assinado o

consentimento informado em conformidade.

O guido da entrevista semi-estruturada utilizado foi retirado do
trabalho de Oliveira et al. (2009/2010) sobre as vivéncias dos
pacientes sobre o0 processo psicoterapéutico, tendo-se apenas
acrescentado uma questao relativa a relacdo entre a saude fisica e o

processo psicoterapéutico.

Caracterizacao dos 13 utentes entrevistados

Os 13 utentes sdo maioritariamente do sexo feminino (12), sendo que
apenas 1 era do sexo masculino. As suas idades situam-se entre os

20 e os 57 anos.

Estes utentes foram englobados no grupo dos utentes que realizaram
psicoterapia psicanalitica a partir das informacdes recolhidas junto dos

4 psicologos que os referenciaram como tendo recebido essa
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intervencéo, tendo-se em conta a frequéncia da mesma (semanal) e a

formacao do psicologo (em psicoterapia psicanalitica ou psicanalise).

A duracdo do acompanhamento variou entre 6 meses a 3 anos, tendo
5 utentes ja finalizado o processo e 8 mantendo-se em

acompanhamento na altura da entrevista.

A andlise da informacéo obtida através da realizacdo de entrevistas
semi-estruturadas fundamenta-se num modelo de analise do tipo
gualitativo baseado no Método Fenomenoldgico Descritivo Psicolégico
de Giorgi (2009).

Resultados
Motivos de procura de ajuda psicoldgica nos Centros de Saude

Da andlise realizada, surgiram 0s seguintes constituintes da estrutura

dos Motivos de Procura de Ajuda Psicoldgica:
Motivos de natureza objectiva, interna - sintomas psicoldgicos.

Motivos de natureza objectiva, interna - sintomas somaticos (optamos

por englobar aqui a condicdo de saude do préprio);

Motivos de natureza objectiva externa - quando o sujeito atribui a sua

vinda a consulta por indicacdo de terceiros;

Motivos de natureza subjectiva e conflitual - conflitos internos (motivos
relacionados com a insatisfacdo do sujeito com aspectos de si proprio,
COmO 0S recursos mentais, 0S sentimentos, as memorias e a

aceitacao do préprio “Eu”);

Motivos de natureza subjectiva e conflitual - conflitos externos ou
relacionais (sentimentos de insatisfacdo e/ou conflito com o outro e

com a forma como se relaciona com este e/ou este consigo).
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Todos os utentes que realizaram psicoterapia psicanalitica nos
centros de saude referiram motivos de natureza interna - sintomas
psicoldgicos (sintomas depressivos, ansiedade e irritabilidade) e
motivos de natureza subjectiva e conflitual - conflitos internos
(insatisfacdo consigo proprio, memorias dolorosas, dificuldades no
luto, desejos de um maior auto-conhecimento, sentimentos de
culpabilidade e soliddo) e motivos de natureza subjectiva e conflitual —
conflitos externos ou relacionais como insatisfagdo com as relacdes
familiares, insatisfacdo na relacdo com o companheiro, dificuldades
na area laboral, dificuldades na relagdo com o outro em geral e

doenca de familiares.

As referenciacdes pelos profissionais de saude foram referidas por 11
destes utentes e o0s motivos somaticos (perturbacdes do sono,
alteracao do ritmo cardiaco e cansaco fisico) foram apontados apenas

por 5 utentes.

De referir que, dentro do grupo destes utentes, assistimos, nalgumas
situacdes, a uma evolugédo nos motivos de procura de ajuda, tendo os
utentes referido outras tematicas que vao surgindo durante o processo

e que remetem para os conflitos internos.

Estes motivos foram-se alterando ao longo do processo, no sentido de
um maior auto-conhecimento, referindo os utentes por exemplo que:
“‘Depois, quando recorri a ajuda psicolégica, percebi que haviam
muitas outras coisas na minha vida que nao estavam resolvidas” ou
“O que estamos a tratar ultimamente ja € a minha personalidade (...)
porque eu reagia de determinada forma com determinada pessoa (...)

e nao o facto que me levou 13”.
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Experiéncias de Mudanca

Nesta seccéo, apresentamos os dados referentes a questédo sobre as
mudancgas percepcionadas que os utentes atribuiram a intervencéo
psicoldgica e a questdo sobre como essas mudancas surgiram. Uma
vez que a maior parte dos utentes ainda se encontrava em
acompanhamento, e, dos que tinham terminado, a maior parte, tinha
terminado ha cerca de um més, optamos por ndo apresentar os dados
referentes a questéo relativa ao que aconteceu a essas mudancas
apés o término da psicoterapia, que, apenas, foi colocada em

situacdes pontuais.

Englobamos, também, nestes resultados as respostas dadas a
guestdo sobre o impacto da psicoterapia na saude fisica através das

mudancgas percebidas ao nivel dos sintomas somaticos.

Mudancas percebidas

Da andlise realizada, surgiram 0s seguintes constituintes da estrutura
das Mudancas percebidas de acordo com a natureza das mudancas

verbalizadas pelos sujeitos:

Mudancas no Plano Objectivo e Concreto - Situagdes Concretas da
Vida do Sujeito;

Mudancas no Plano Objectivo e Concreto - Sintomas Psicoldgicos

(alteracéo do tipo ou da frequéncia destes sintomas);

Mudancas no Plano Objectivo e Concreto - Sintomas Somaticos

(alterac&o do tipo ou da frequéncia destes sintomas);
Mudancas no Plano Subjectivo e Conflitual - Conflitos Internos;

Mudancas no Plano Subjectivo e Conflitual - Conflitos com Objectos

Externos.
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Todos os utentes que realizaram psicoterapia psicanalitica (n=13)
referiram mudancas nos sintomas psicologicos (diminuicdo ou
supressao dos sintomas depressivos, menos ansiedade, maior alivio e
menos angustia, irritabilidade menor, menos raiva), ao nivel dos
conflitos internos (aumento da auto-consciéncia de si e dos conflitos
internos inerentes ao sofrimento psiquico, maior satisfacdo com os
recursos internos: flexibilidade, capacidade para lidar com a angustia,
para resolver problemas e para lidar com sentimentos negativos,
aumento da capacidade reflexiva, maior confianca nas suas
capacidades, melhorias na auto-estima, melhorias na auto-aceitagao,
sentimentos de um novo “Eu”, menor culpabilizacdo) e dos conflitos
com objectos externos (melhorias na relacdo com os outros em geral,
melhorias na relacdo com familiares, melhorias na relagdo com o

companheiro, cuidar mais de si na relacdo com o outro).

Sublinha-se que todos os utentes que se referiram a mudancgas ao
nivel dos confltos externos ou relacionais, também referiram
mudancas ao nivel dos conflitos internos, chegando mesmo a
associar os dois tipos de mudancas: “Percebi o que estava por tras
dos atritos com 0S meus pais e comecei a sentir-me mais
compreensiva com 0S outros e a ver o que eu poderia fazer para
melhorar a minha relagdo com eles.” ou “Comecei a falar sobre outras
coisas que estavam por baixo disto tudo(. ..) ajudou-me a ultrapassar
tudo isto e depois reflectiu-se no bem estar da minha familia e da

minha vida profissional”

As mudancgas nos sintomas somaticos foram referidas por 6 utentes
(conseguiram alimentar-se melhor e até emagrecer, tiveram menos
dores de cabeca, sentiram-se menos cansados fisicamente ou muito
melhor fisicamente, ndo concretizando esta melhoria) e aquelas ao
nivel das situagdes concretas de vida (voltar a estudar ou investir mais

nos estudos, tirar a carta ou conseguir conduzir sozinho, praticar
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desporto, conseguir sair de casa, fazer compras sozinho, ir de férias,

passear ou ir a praia) por 5 utentes.

O que contribuiu para a mudanca percepcionada:

Da andlise realizada, surgiram 0s seguintes constituintes da estrutura

sobre a forma como as mudangas ocorreram:
Aspectos relativos aos utentes (envolvimento);

Aspectos da relagao terapéutica (confianga, aceitacdo, compreensao,

etc);
Aspectos relativos a capacidade reflexiva;
Técnicas especificas utilizadas durante a psicoterapia.

Todos os utentes que realizaram psicoterapia psicanalitica referem
contributos para a mudanca que advém da alianca terapéutica, e de
uma reflexdo sobre si préprios que os levou a descobrir conexdes e a
descobrir aspectos internos, tornando-se a terapia, muitas vezes, uma
forma de chegar a raiz dos problemas. Outro contributo parece ser
uma alteracdo na forma de pensar, em que o paciente olha para si e
para 0s outros com uma nova perspectiva para a qual contribuem as

intervencdes do terapeuta e aquilo que o utente retira delas.

Discussao

Neste trabalho procuramos compreender a experiéncia dos utentes
dos cuidados primarios relativa a procura de acompanhamento

psicoterapéutico, e as mudancas decorrentes deste processo.

Apesar de se tratar de um contexto de saude, a maior parte dos
utentes deste estudo procura 0s servicos de psicologia devido a

motivos psicologicos ndo decorrentes do seu estado de saude fisica,
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guer por iniciativa prépria, quer por encaminhamento, sobretudo, de

profissionais de saude.

Estes motivos sdo de natureza interna (sintomas psicoldgicos), de
natureza subjectiva e conflitual: conflitos internos e conflitos externos
ou relacionais e, em muito menor grau, devido a sintomas somaticos,
0 que remete para a valorizacado de uma abordagem psicoterapéutica

gue va para além de um aconselhamento em saude.

Os resultados também sugerem que nos utentes que realizaram
psicoterapia psicanalitica existe uma evolu¢do nos motivos de procura
de ajuda, no sentido de uma maior consciéncia dos conflitos internos,
parecendo existir uma tendéncia para que os utentes ao longo do
processo se focalizem mais no seu mundo interno. De facto, existem
referéncias ao surgimento de novos temas no decorrer do
acompanhamento que levam os utentes a re-enquadrar 0S seus
objectivos iniciais.

Estas alteracGes, segundo Aragao Oliveira et al. (2009/2010) devem
ser consequéncias do processo de mudanca promovido pela terapia,
podendo ser um dos critérios de eficacia a propria mudanca dos

motivos para realizar a terapia.

Tais transformacgbes, também, foram sublinhadas nas respostas
relacionadas com as mudancas nos conflitos internos que apontam
para uma maior auto-consciéncia de si e dos conflitos inerentes ao
sofrimento psiquico e para um aumento dos recursos internos para
lidar com esse sofrimento, associado a uma maior capacidade

reflexiva.

A focalizagdo nos aspectos internos, também, aparece sublinhada nas

teorias dos utentes sobre como as mudancas se operaram.
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Para estes, as mudancgas ocorreram no contexto de uma forte relagao
terapéutica, condicdo absolutamente necessaria para que 0 processo

existisse.

Os utentes experienciaram a relacdo terapéutica como segura e
sentiram que podiam confiar no terapeuta para além do seu nivel
habitual de confianga nos outros. Este sentimento de seguranca
tornou possivel lidar com assuntos dificeis e tomar riscos emocionais,
aspectos dificeis, mas necessarios para 0 processo. Para este
sentimento de seguranca contribuiu a percepcdo de um genuino

cuidado, respeito, e envolvimento da parte do terapeuta.

Esta experiéncia de uma relacdo terapéutica segura permitiu um
aumento da consciéncia, e novos insights, uma vez que parte do
problema inerente com a falta de consciéncia tem a ver com o sentir-

se ameacado ou em sofrimento (Giorgi, 2011).

Assim, as mudancas ocorreram, segundo 0s utentes, através de uma
reflexdo sobre si préprios que os levou a descobrir conexdes e a
descobrir aspectos internos, tornando-se a terapia, muitas vezes, uma

forma de chegar a raiz dos problemas.

Associado a este aumento do auto-conhecimento parece estar uma
alteracdo na forma de pensar, em que o paciente olha para si e para
0S outros com uma nova perspectiva para a qual contribuem as

intervencgdes do terapeuta e aquilo que o utente retira delas.

Esta nova perspectiva, que advém da alteracdo de pressupostos,
também se enquadra numa relacdo de seguranca e emocionalmente
carregada, uma vez que estes também sdo mantidos por razoes de

seguranca e por motivagdes emocionais (Giorgi, 2011).

Esta nova forma de pensar mobiliza o cliente para mais mudancas e

outros comportamentos mais satisfatérios e construtivos (as
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mudancas ao nivel dos conflitos externos e relacionais aparecem
associadas as mudancas internas) e esta associada as intervencdes
do psicélogo (interpretacdes, re-enquadramentos, etc) e ao

envolvimento do utente, o que o inclui como parte activa do processo.

Parece assim, ter-se operado um aumento significativo dos recursos
internos,  encontrando os  utentes  satisfacdo na  sua

consciencializacéo, visivel na forma como se expressam.

Assim, uma importante consequéncia de estar em terapia nos
cuidados primarios foi que esta aumentou a capacidade dos utentes
se pensarem, dentro e fora das consultas, ou seja, nalgumas
situacdes, iniciou-se um processo de auto-reflexdo autéonomo,
destacando-se a intencdo dos utentes em continuarem o trabalho
psicoterapéutico por si mesmos, o0 que reflecte a internalizacéo da

funcao terapéutica.

Estas mudancas percebidas e, sobretudo, valorizadas pelos utentes,
gue olham para a intervencédo psicoterapéutica nos centros de saude
como um espago de mudanca, de compreensado e de sentimentos de
conforto, podem levar-nos a reflectir na importancia de uma
intervencdo psicoterapéutica focalizada nos conflitos internos neste

contexto.
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LUPUS: DA CLINICA A INVESTIGACAO

Filipe Barbosa

A investigacdo e a pratica clinica, frequentemente, sdo encaradas
como dois caminhos distintos e, muitas vezes, opostos. Parece existir
uma clivagem entre estas duas formas de gerar e transmitir
conhecimento, funcionando separada uma da outra, com percursos
diferentes, com posturas diversas, mas com 0S mesmos objectivos,

nomeadamente, ajudar as pessoas.

O posicionamento epistemolégico de Freud (1926) considerava a
psicandlise simultaneamente, como uma teoria, uma investigacédo e
como intervencao terapéutica. A pratica clinica € vista assim, como
uma actividade terapéutica e simultaneamente como uma
investigacdo cientifica. Segundo o autor, a clinica propiciava
descobertas que nao se restringiam aquele determinado paciente,
mas podiam ser integradas a uma teoria geral da psique, de seu

funcionamento e dos seus transtornos.

Green e Stern (2000) afirmam também que os resultados da
Investigacdo parecem escass0S em comparacao com a riqueza da
experiéncia clinica. No entanto, na investigacdo empirica as principais
funcbes incluem colocar as convicgdes, que podem ter base ha
riqueza da experiéncia clinica, sugerindo orientacbes e principios

gerais.

Sera gque estes dois caminhos sdo opostos? Que pontos existem em

comum? Como poderemos aproximar investigacao e pratica clinica?

Neste artigo pretende-se apresentar os resultados de um projecto de
investigacdo, conjuntamente com as vivéncias da pratica clinica,
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procurando realcar a importancia das duas abordagens, sublinhando a
relevancia da conjugacéo entre duas areas complementares no apoio

psicoldgico a doentes com LE (lGpus eritematoso).

LUpus

O LE é uma doenga auto-imune, inflamatoria e cronica, caracterizado
por exacerbacbes e remissdes imprevisiveis com variadas
manifestacdes e quadros clinicos, envolvendo diversos 0Orgaos e
sistemas (Stoll et al., 2001; Boomsma et al., 2002), com uma
sintomatologia complexa, exigindo uma avaliacdo cuidadosa e
sistematica para determinar a extensao e gravidade da doenca (Nieto
Rey, 1991)).

Os factores que determinam a agudizacdo e descompensacao da
doenca continuam por explicar, mas admite-se a sua
multifactorialidade com envolvimento e interaccdo de factores
genéticos, imunoldgicos, ambientais, hormonais, virais, entre outros
(Parke e Rothfield, 1988) conduzindo a diferentes resultados clinicos
(Fava e Sonino, 2005).

A literatura tem focado essencialmente, a relevancia de factores
psiquiatricos nos doentes com LE, nomeadamente, a depresséo ou as
perturbacdes neuropsiquiatricas (Stoll et al., 2001; Nery et al., 2007).
A co morbilidade psiquiatrica pode assumir varias determinacgdes: a)
uma perturbacdo psiquiatrica preexistente e primaria; b) uma reaccéao
a uma doencga cronica; c) efeitos da terapéutica administrada; d) e
uma manifestagcdo directa do LES no sistema nervoso central
(Dickens et al., 2005; Nery et al., 2007).

Os estudos actuais acentuam o papel destas dimensodes, potenciando

0os aspectos biologicos, fisiologicos e  comportamentais,
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negligenciando o0s aspectos vivenciais e psicolégicos. Assim,
achamos importante aprofundar o conhecimento de uma outra
perspectiva adicional sobre os doentes com LE, procurando perceber
gue factores psicolégicos, emocionais e vivenciais sao mais
evidentes, bem como procurar entender quem sdo as pessoas com

esta doenca.

Partimos de uma perspectiva alargada sobre as pessoas, tendo em
consideracdo: 0s aspectos bioldgicos e constitucionais, aspectos
pessoais e emocionais, a dimenséo relacional e familiar, o contexto
social e laboral, a dimenséo espiritual, a doenca e como pode interferir

em todas estas dimensodes (Barbosa, 2006).

Se a investigacao nos pode dar uma perspectiva global, apontando
para orientacdes e directrizes gerais, a pratica clinica, quer pelo apoio
psicologico continuado a doentes internados, quer através da
psicoterapia de longa duracéo, permite um aprofundar sobre a vida e
mente destas pessoas. Ambas procuram conhecimentos validos e
verdadeiros, tragcando o caminho a ser seguido, detectando erros e

auxiliando as decisdes do cientista (Lakatos, 2003).

Apesar de relevantes (lverson e McCracken, 1992) os factores
psicolégicos nos doentes com LES tém sido pouco estudados: auto-
estima, suporte social, vinculacdo, personalidade e ocorréncia de

acontecimentos de vida relevantes (Dobkin et al., 1998).

Observacdes clinicas apontam para a associacdo entre o stress, a
actividade da doenca e a percepcdo de dor (Affleck et al., 1994;

Hogeweg et al., 1995).

Alguns estudos, usando instrumentos estandardizados de avaliacao
de acontecimentos de vida, indicam que o stress psicologico precede
a descompensacdo e a recaida de sintomas das doencas auto-
imunes, como a esclerose multipla (Grant et al., 1989).
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Devido a imprevisibilidade da manifestacdo dos sintomas e, por
vezes, as opcdes limitadas de tratamento, os doentes com LE
deparam-se com exigéncias de adaptacao rigorosas e indutoras de
stress. E frequente a sugestdo pelos doentes que alguns
acontecimentos de vida indutores de stress foram factores

precipitantes ou contribuiram para a sua doenca (Blumenfield, 1978).

Do contacto clinico regular com estes doentes, deparamo-nos com
alguns subgrupos de doentes, particularmente: 1- doentes com
estrutura depressiva, e, frequentemente, com depressdes associadas;
2- doentes com caracteristicas alexitimicas, existindo essencialmente,
uma marcada dificuldade em identificar, discriminar e expressar 0S
sentimentos; 3- doentes com personalidade dependente,
evidenciando um estilo de vinculagédo ansiosa; 4- doentes com uma
elevada incidéncia de acontecimentos de vida violentos e invasivos

gue afectam o curso da sua vida e funcionamento mental.

A depressédo tem sido descrita por varios autores no LE (Stoll et al.,

7z

2001; Nery et al., 2007). Por outro lado, a literatura & escassa
relativamente a alexitimia ou vinculacdo. Relativamente a estudos
com acontecimentos de vida, Kozora et al. (2005) tém sublinhado o

papel no LE.

O objectivo deste estudo é estudar os factores psicolégicos nos
doentes com LE, com base nos quatro subgrupos evidenciados na

pratica clinica.
Método
Amostra

Os doentes de LE (n = 53) foram sequencialmente estudados na
Consulta de Doencas Auto imunes do Hospital de Santa Maria

(Servico de Medicina Interna 2).
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Excluiram-se os doentes com LE que tinham: patologia psiquiatrica
actual ou passada, comprometimento cognitivo, ou incapacidade para

preencher os questionarios.

Foi recolhido um grupo de controlo (n = 31), constituido por individuos
saudaveis na populacdo portuguesa. O grupo de controlo foi
seleccionado por emparelhamento de sexo, idade e classe social.
Apresentando 0s seguintes critérios de exclusdo: 1) patologia
organica actual, 2) doenca cronica, 3) doenca incapacitante a nivel

fisico e 4) patologia psiquiatrica actual ou passada.
Procedimento

Num primeiro passo, o estudo foi submetido & comissdo de Etica do

Hospital de Santa Maria, tendo sido aceite.

Apés o preenchimento do consentimento informado, aceitando
colaborar no estudo, os individuos pertencentes aos dois grupos,
completaram um questionario de dados sécio-demogréaficos (idade,
sexo, racga, estado civil, situacdo laboral actual, residéncia e nivel de
escolaridade), e participaram numa entrevista clinica com o objectivo
de recolher informacdo clinica referente a historia psiquiatrica passada
e recente, bem como a condicdo médica e completaram depois
guestionarios de auto preenchimento, relativos ao conjunto de
variaveis psicologicas, variaveis psicopatolégicas e dimensdes da

gualidade de vida.

No mesmo momento os doentes eram avaliados clinicamente por um
médico de medicina interna. Os participantes do estudo foram
diagnosticados pelos médicos do referido servigo, consoante critérios
internacionalmente adoptados, e foram avaliados clinicamente
recorrendo ao tempo de evolucdo da doenca, a terapéutica

administrada, aos critérios de actividade de doenca (indices BILAG e
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SLEDAI), e ao score damage relativo a lesdes irreversiveis nao

relacionadas com a actividade (SLICC/ACR Damage Index).
Avaliacéo Clinica

Utilizou-se o método “Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity
Index” (S.L.E.D.A.l.) para a avaliagdo do indice de actividade da
doenca, sendo este método validado e um dos mais utilizados na
pratica clinica (Gladman, 1994). Neste contexto, € registada qualquer
manifestacdo visada nos referidos parametros desde que presente
nos 10 dias anteriores, independentemente do seu grau de severidade

ou da evolugéo relativamente a estadios de doencga anteriores.

O Indice de Avaliacdo SLICC, pretende avaliar o compromisso
organico irreversivel em doentes lapicos, definido como dano

persistente continuamente por pelo menos seis meses. Instrumentos

Escala de Vinculacdao do Adulto (EVA) para avaliar as relacbes de
vinculacdo do adulto optou-se pelo Adult Attachment Scale (1987). A
escala foi construida com o objectivo de desenvolver o instrumento de
trés itens de Hazan e Shaver e concebida para identificar os trés
padrdes de vinculacdo mencionados teoricamente: seguro, evitante e
ansioso. A escala é composta por 18 itens tipo Likert. A escala foi
traduzida e validade para a populacao portuguesa por Canavarro et al.
(2006).

Utilizou-se o Toronto Alexythimia Scale (TAS-20) para a determinacéo
e avaliacdo de caracteristicas alexitimicas. Desenvolvida por Taylor e
Doody (1985), € um questionario de auto-avaliacdo formado por 20
itens tipo Likert. A TAS-20 foi adaptada, validada e aferida para a

populacdo portuguesa (Verissimo, 2001).

Para determinar as caracteristicas da personalidade utilizou-se o

NEO-FFI, que é uma versdo reduzida do NEO-PI. Este teste,
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desenvolvido por Costa e McCrae (1992), € constituido por 60
perguntas, tipo Likert. O NEO-FFI é uma medida concisa das cinco
grandes dimensdes da personalidade, neuroticismo, extroverséao,
abertura, agradabilidade e conscienciosidade. Barros (1998), adaptou

para portugués a versao reduzida do NEO-PI-R: o NEO-FFI.

Para avaliar sintomas psicopatolégicos utilizou-se o Inventario de
Sintomas Psicopatologicos (BSI, Derogatis, 1977), uma versao
reduzida do SCL-90-R. E um inventario de auto-resposta com 53
itens. Existem nove dimensbes de sintomatologia avaliadas:
somatizagdo, obsessdes-compulsbes, sensibilidade interpessoal,
depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, ideaccéo

parandide e psicoticismo e trés indices Globais.

Os estudos psicométricos efectuados na versdo portuguesa
(Canavarro, 1999) revelaram que esta apresenta niveis adequados de

consisténcia interna para as nove escalas.
Andlise Estatistica

Considerando a distribuicdo normal dos dados (Kolmogorov-Smirnof
test), utilizou-se metodologia paramétrica. Para além da analise
descritiva dos dados, foram utilizadas analises bivariadas com os

testes de qui quadrado, na comparacao de frequéncias entre

Foram efectuados estudos de correlacdo com a totalidade da amostra
e estudos de correlacdo parcial para os grupos. Usou-se o produto-
momento de Pearson para as variaveis cardinais sempre que se

encontraram reunidos os pressupostos da distribuicdo basica.

O tratamento e analise de dados foram efectuados através do
software SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versao 17,
tendo-se adoptado o intervalo de confianga de 95 % (<.05), como

estatisticamente significativo.
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Resultados
Dados Sociodemogréficos

A comparacéo entre os grupos de Controlo e o LE permite constatar a
homogeneidade das variaveis demograficas: idade [F (2,115) = .084;
n.s.]; sexo [x2 (1) = .037; p= .848], raca [x2 (1) = .095; p= .758],
estado civil [x2 (4) = 2.606; p= .626], situacao laboral [x2 (4) = 5.773;
p=.217] e residéncia actual [x2 (1) = 1.356; p= .244]. No que respeita
a variavel habilitacfes literarias, o grupo de controlo apresenta uma
percentagem significativa mais elevada de individuos com curso
superior [x2 (2) = 8,994; p= .011].

Avaliacao Clinica

Caracterizou-se a amostra de LE em termos de tempo de doenca
(média= 9.43, d.p.= 9.1), actividade da doenca (média= 2.28, s.d.=

4.83) e lesbes irreversiveis (média= 0.45, s.d.= 1.04).

No presente estudo, a amostra considerada apresentava baixo nivel
de compromisso de acordo com esta abordagem (SLICC), com um
score maximo de 6 pontos evidenciado num s6 doente (1,6% da
amostra), sendo que 76.2 % dos doentes apresentaram um score de
0. Ainda neste contexto, apenas 4 doentes (6.3% da amostra)

revelaram ligeiro envolvimento neuropsiquiatrico.

Relativamente ao indice de actividade da doenca (SLEDAI), a amostra
mostrou um baixo indice de actividade IUpica, com um score maximo
de 20 registado num soO doente (1.6% da amostra), a grande maioria
dos doentes apresentavam um score de 0 (69.8%). Considerando dois
parametros de especial relevancia, nao foi descrita psicose ou

sindrome organica cerebral em qualquer dos doentes observados.
Variaveis Psicologicas
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Observaram-se diferencas significativas entre os dois grupos em
todas as escalas do BSI, entre elas: somatizacao (t= 5.200, p< .0001),
obsessivo-compulsivo (t= 3.514, p< .001), sensibilidade interpessoal
(t= 2.868, p< .005), depressédo (t= 6.295, p< .000), ansiedade (t=
5.315, p< .0001), ideacdo parandide (t= 2.268, p< .026), psicoticismo
(t= 2.543, p< .013) e GSI (t= 4.368, p< .0001), verificando-se uma
elevada incidéncia de sintomas psicopatolégicos no grupo de LE.
Relativamente aos sintomas depressivos observou-se uma elevada

prevaléncia (> 1.7), 45.3 % nos doentes com LE.

O grupo de doentes com LE apresenta uma elevada ocorréncia de
caracteristicas aleximiticas (> 61), 50.9%, 20.8 % tinham
caracteristicas moderadas (52-60) e 28.3 % ndo exibiam
caracteristicas alexitimicas. Comparando com o grupo de controlo, os
doentes com LE apresentavam valores mais elevados no TAS-20 (t =
6.360, p< .0001).

Os doentes pertencentes ao grupo de LE, por comparagao com os do
grupo de pessoas saudaveis, apresentam indices mais elevados de
vinculagdo insegura, nomeadamente ansiosa (t= 2.890, p< .005) e
evitante (t= 3.540, p< .001), sendo as diferencas entre os grupos

mais notérias para a vinculacao segura (t= - 4.014, p< .0001).

Relativamente as dimensbes da personalidade, os doentes com LE,
apresentaram resultados mais elevados: neuroticismo (t= 4.323, p<
.0001), e mais baixos: extroversao (t= - 3.572, p< .001) e abertura (t= -

3.483, p< .001) do que o grupo de controlo.
CorrelagOes entre as variaveis psicolégicas

No nosso estudo observdmos correlacbes estatisticamente
significativas entre sintomas depressivos e: alexitimia (r= .463, p<

.0001), estilo de vinculagdo ansioso (r= .572, p< .001), estilo de
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vinculagao evitante (r=.423, p< .001), neuroticismo (r= .663, p< .001),
extroversao (r= -.407, p< .001) e abertura (r=-.288, p< .005).

Relativamente a alexitimia, encontrarmos associa¢des significativas,
além da acima descrita, com neuroticismo (r = 0.499, P < .001),
extroversao (r = —0.364, P < 0.05) e abertura (r = -0.443, P < 0.001).
N&o se encontrou uma correlagdo estatisticamente significativa com

os estilos de vinculacdo inseguro ou seguro.

N&o se observaram quaisquer associagdes significativas entre as
variaveis clinicas (tempo de evolucdo, SLICC e SLEDAI) e os
sintomas depressivos, alexitimia, estilos de vinculagdo ou dimensdes

da personalidade.

Discussao

Os resultados do nosso estudo salientam o papel dos sintomas
depressivos e de alguns factores psicologicos, nomeadamente
alexitimia, estilo de vinculagdo ansioso e caracteristicas de
personalidade, como o neuroticismo no LE. Estes resultados sé&o
coerentes com a pratica clinica com estes doentes, em que se

observam diferentes subgrupos acima descritos.

O subgrupo com maior expressdo sdo os doentes com LE com
sintomas depressivos. Uma primeira hipotese seria a associacdo com
as variaveis clinicas, constituindo-se os sintomas depressivos uma
reaccdo ao LE, a invasdo da doenca e seu tratamento, mas ndo se
encontram correlagdes significativas, e a nossa amostra evidencia um
baixo nivel de actividade lupica. Este resultado abre espaco para
novas hipoéteses, relacionadas com o funcionamento mental prévio de

cada doente, sera que a estrutura depressiva nao era pré-existente?
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No contacto mais préximo com os doentes deste subgrupo, pode-se
constatar algumas caracteristicas gerais, apesar de existir sempre
diferencas  individuais, nomeadamente, baixa  auto-estima,
culpabilizacao, dificuldade em lidar com a agressividade (direccionada
para si), idealizacdo da figura materna, superego rigido e
conformismo. Estas caracteristicas apontam para uma estrutura
depressiva, que ja estaria formada e que determinaria o
funcionamento mental. Estes dados sédo confirmados pelo facto de
alguns dos doentes observados ja terem tido seguimentos
psiquiatricos passados, com medicacdo psicofarmacolégica, antes do

diagnostico da doencga.

Estes doentes evidenciam o automatismo de um funcionamento
mental observado em doentes depressivos sem patologia médica, que
frequentemente sao tratados com psicoterapias (Kerneberg, 2000;
Knekt et al., 2008). Em que o LE se constituia como um incidente

exterior que poderia agravar os sintomas depressivos.

Outra hipétese seria a elevada incidéncia de acontecimentos de vida
recentes que potenciassem sintomas depressivos. Numa primeira
analise superficial aos doentes seguidos em psicoterapia, essa
hip6tese ndo se confirma, uma vez que a grande maioria destes
doentes apresentam uma vida estavel e sem grandes alteracoes
externas relevantes. No entanto, seria necessario confirmar estes
resultados num estudo semelhante ao de Kozora et al., (2005), de

forma a termos dados mais objectivos.

O segundo subgrupo seria constituido pelos doentes com
caracteristicas alexitimicas, que apresentariam dificuldades em
identificar, discriminar e expressar as emocgoes e afectos (Taylor et al.,
1997), coerente com os dados do nosso estudo, em que se destaca

uma elevada prevaléncia da alexitimia em muitos doentes com LE.
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Tem sido descrita uma elevada prevaléncia de alexitimia em algumas
doencas médicas, como, colite ulcerosa (Boye et al.,, 2008),
fibromialgia (Neyal Muftuoglu et al., 2004) e doencgas cardiovasculares
(Peters e Lumley, 2007), mas sdo escassas as referéncias da
associacado entre alexitimia e LE apesar de, na clinica, serem

evidentes estes tracos em grande numero de doentes.

E dificil esclarecer o papel que desempenham na génese, evolucéo e
adaptacdo ao LE. Alguns autores defendem que a alexitimia pode ser
um factor de vulnerabilidade possivel para doencas médicas ou
psiquiatricas (Luminet et al., 2007), podendo influenciar a doenca
através de quatro vias: fisioldgica, comportamental, emocional e social
(Lumley et al., 1996).

A nivel clinico, o contacto com estes doentes com caracteristicas
aleximiticas € um desafio, uma vez que existe um foco exclusivo no
somatico e nos sintomas clinicos, e uma negacdo dos factores
psicologicos. Sdo doentes muito resistentes as psicoterapias, mas
durante o processo existe uma reducdo significativa dos sintomas

clinicos, recorrendo menos aos médicos e a exames complementares.

O que é mais evidente nestes doentes sdo as dificuldades em
identificar e discriminar as emocOes na vida real e na relacdo
terapéutica. Existe uma distancia marcada dos afectos, e um
desconhecimento do seu papel no funcionamento mental. O
significado das emocdes e afectos € vazio e sem sentido, potenciando
tendéncia ao conformismo, dificuldade em mudar (porque esta tudo
bem), dificuldade em sonhar e em fantasiar, dificuldade em desejar,
limitando a sua existéncia como pessoa (Matos, 1999; McDougall,
1982; Marty, 1993; Sami-Ali, 2001).

Segundo Lipsitt (1999) as emocdes preparam 0 COrpo para a reacgcao

de “fuga” ou “luta” em situacbes de emergéncia, de tal forma que,
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perante situagcdes que evocassem emocdes como “‘medo” e “raiva’,
desencadear-se-iam mudancas fisioldégicas importantes no corpo.
Devido as dificuldades descritas acima, os doentes apresentavam
blogueios parciais que os determinam a um sofrimento somético

imutavel.

O subgrupo dos doentes com caracteristicas de personalidade
dependente, em que o estilo de vinculagdo ansioso € uma das
caracteristicas predominantes, necessitando o contacto muito proximo
com o0s outros, nomeadamente requerendo muita atencdo dos

médicos e familiares.

Existem evidéncias de uma série de estudos que relatam uma
associacao entre vinculacdo insegura e doenca fisica (Maunder e
Hunter, 2001; Ciechanowski et al., 2002). O LE, sendo uma doenca
cronica que pode atingir varios 6rgaos, com surtos de agudizacédo e
fases de remissédo, constitui-se numa real ameaca a integridade fisica,
podendo mesmo tornar-se fatal (Stoll et al., 2001; Boomsma et al.,

7

2002). A relagdo entre vinculagdo e doenca é bidireccional, os
episodios relacionados com a doenca podem levar a activacdo do
sistema de vinculacdo, uma vez que podem representar perda,
ameaca, isolamento e dependéncia (Maunder e Hunter, 2001).
Schmidt et al. (2002), reforcam que o stress, induzido pela doenca,
pode influenciar a categorizacdo da vinculacéo. Perante a situagcao de
doenca e ameaca surge a necessidade de proximidade, conforto e
suporte das figuras de vinculagdo, para salvaguardar o bem-estar e
seguranca. Geralmente, procuram este apoio e protecgdo nos
profissionais de salde, constituindo-se estes como figuras de

vinculacéo (Ciechanowski et al., 2002).

Sendo o LE uma doenca muito instavel a nivel clinico, com

expectativa incerta sob a natureza, tempo e localizacdo da crise
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(Dickens et al., 2005), e com expectativa de envolvimento de 6rgaos
vitais, influenciando o funcionamento fisico e psicolégico (Ward et al.,
2002; Dickens et al., 2005). O doente com LE ao confrontar-se com
uma ameaca arbitraria e mantida, em que ndo existem, por parte dos
meédicos, certezas apenas probabilidades, é natural que nele se

instale um estado de tensao elevada.

Deste modo, o doente fica, habitualmente, sobre o “comando” de um
objecto (doenca) que nao tranquiliza, nem as contém, pelo contrario
vulnerabiliza para a emergéncia de uma instabilidade e ambivaléncia,
com o0s seus correlatos de sofrimento psicolégico (angustia e
depressao), nem sempre compreendidos pelos outros, conduzindo,
muitas vezes, a formas de tendencial isolamento social (Dickens et al.,
2005). A necessidade de algo tranquilizante e contentor, seja uma
relacdo meédico doente estavel, ou uma melhoria e controlo

sintomatico estavel e firme, parece ser essencial para estes doentes.

Por outro lado, a existéncia de um estilo de vinculacdo inseguro
evidenciada, cria um terreno de instabilidade e imprevisibilidade com
sensacao de perda de controlo, bem como uma perda da capacidade
para planear o futuro (Dickens et al., 2005). A maior prevaléncia de
estilo de vinculagéo inseguro ansioso traduz a importancia de uma
figura de vinculacdo estavel, uma vez que acreditam pouco na sua
maneira de gerir as situacdes, procurando muito o apoio dos outros,
para a tranquilizacdo (Hunter e Maunter, 2001), por isso, sdo, muitas

vezes, descritos como dependentes e ansiosos.

Conclusao

Em conclusdo, a especificidade da doenca parece ser o factor

explicativo para estes resultados e ndao o facto de esta doenca ser
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cronica. O LE apresenta caracteristicas particulares que afectam os

individuos de uma forma determinante.

Os nossos resultados apontam, também, para a necessidade de
estabilidade numa relacéo profissional de saude-doente e um eventual
trabalho psicolégico especializado sobre factores de personalidade
(neuroticismo, caracteristicas alexitimicas), bem como sobre os

sintomas depressivos.

Este estudo destaca a necessidade de uma estruturacdo de
intervencdes especificas e individuais respeitando as necessidades e
caracteristicas de cada doente, de forma a poder aliviar o sofrimento

psicoldgico, potenciar o funcionamento mental e o bem-estar.

Os dados da investigacao realizada, bem como o dia-a-dia com estes
doentes ajudam a procura de uma apoio psicolégico mais eficaz,
proximo e adequado a cada pessoa e doente com LE, sensibilizando
0 meio médico, a comunidade cientifica e a sociedade em geral para

esta realidade.
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OBESIDADE: FATORES DE PERTINENCIA NA INTERVENCAO
PARA A PERDA DE PESO

Filipa Pimenta, Isabel Leal, e Jodo Maroco

Apesar de influenciada por fatores genéticos, a obesidade esta
fortemente associada a fatores ambientais que fomentam o consumo
de alimentos com elevado teor em gordura e acgucar (e
disponibilizados em doses que excedem as necessidades fisioldgicas
das pessoas) e que encorajam uma vida sedentaria (Wadden,
Brownell, & Foster, 2002).

A economia do comportamento afirma que a tendéncia para a
gratificacdo imediata, veiculada pelo prazer de comer, em prejuizo da
valorizacdo de beneficios a médio-longo prazo (e.g. fruicdo de um
bom estado de saude), assim como uma pobre percecdo de
autocontrolo e compromisso, explicam igualmente a elevada
prevaléncia de obesidade (O'Donoghue & Rabin, 1999; Laibson,
1997).

A abordagem clinica a obesidade inclui diversos tratamentos,
nomeadamente, comportamentais, cirdrgicos e medicamentosos
(Wadden, Brownell, & Foster, 2002) que poderdo ser aplicados de
forma combinada e com apoio profissional multidisciplinar. Por
exemplo, sabe-se que a eficacia de um tratamento farmacoldgico sera
potenciada se este for combinado com uma mudanca estruturada ao
nivel do comportamento alimentar e do exercicio fisico (Jakicic et al.,
2001). Verifica-se ainda que, quando a intervencdo cirdrgica
(concretamente, cirurgia bariatrica) € efetuada isoladamente, os

individuos com obesidade sujeitos ao procedimento cirurgico, em
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comparagdo com congéneres que fizeram uma perda de peso sem
recurso a cirurgia, apresentam niveis mais elevados de humor
deprimido, uma menor capacidade de restricdo alimentar, menor
frequéncia de atividade fisica e um maior consumo de comida calérica
(e.g. fast food) (Bond, Phelan, Leahey, Hill, & Wing, 2009). Desta
forma, um tratamento concertado, abrangendo varias disciplinas do
campo da saude, parece ser a abordagem mais eficaz na area da
obesidade (Turk et al., 2009).

As recomendac¢des mais usuais fazem referéncia aos programas que
combinam a pratica de exercicio fisico, uma reducdo das calorias
ingeridas (com enfoque na escolha de alimentos saudaveis) e o
recurso a intervencbes com eficacia demonstrada (por exemplo,
comportamentais) (National Heart, Lung and Blood Institute, 1998;
WHO, 2006).

As terapias cognitivas e/ou comportamentais (TCC) tém comprovado
um grau de eficacia satisfatorio na diminuicdo de peso, especialmente
nas avaliacBes imediatamente apds a implementacdo do tratamento
(Cooper et al.,, 2010; Kalodner & DeLucia 1991; Mefferd, Nichols,
Pakiz, & Rock, 2007; Munsh et al., 2007; Pimenta, Leal, Branco, &
Maroco, 2009; Rossini et al., 2011). Adicionalmente, os beneficios da
TCC no contexto da perda de peso podem nao ser apenas para o
individuo, alvo da intervencdo: uma investigacdo revelou que existe
uma correlacdo entre os resultados obtidos pelos participantes
sujeitos ao tratamento psicolégico e as mudancas verificadas no estilo
de vida dos membros das suas familias, nomeadamente no dos

conjuges (Rossini et al., 2011).

Todavia, outros autores afirmam que a TCC nédo € eficaz na
manutencdo do novo peso mais baixo, obtido apds a intervencao.

Cooper et al. (2010) demonstraram, num estudo que envolveu um
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follow-up de trés anos, que diversos tratamentos psicologicos falham
na promoc¢ao da manutencéo da perda de peso (ap6s uma diminuicao
de peso bem-sucedida). Outros autores suportam igualmente que é
possivel uma perda de peso a volta dos 6 kg em pessoas com
obesidade, recorrendo a TCC; porém, o reganho do peso foi verificado
aos 12 meses (Lien et al., 2009), no periodo mais amplo de 5 anos
(Wadden & Butryn, 2003) ou de 10 anos (Diabetes Prevention
Program Research Group, 2009). Grilo, Masheb, Wilson, Gueorguieva
e White (2011) sublinham que, apesar desta forma de tratamento ficar
aguém do desejavel em relacdo a uma perda de peso bem-sucedida,
e como tal mantida, a TCC confirma-se eficaz no tratamento da

perturbacao de ingestdo compulsiva.

Sabe-se igualmente que a estigmatizacéo relacionada com o peso se
associa a manifestacdo de perturbacdo de ingestdo compulsiva, com
niveis mais exacerbados de depressdo, ansiedade, perturbacdo da
Imagem corporal e menor autoestima (Friedman, Ashmore, &
Applegate, 2008). Um aumento do cortisol, no contexto de um
aumento de stress, pode também despoletar o comportamento de
ingestdo de comida com elevado teor calérico (Dallman et al., 2004;
Epel, Lapidus, McEwen, & Brownell, 2001).

Apesar da recuperacao do peso perdido ser uma realidade no longo
prazo, ha beneficios que se podem conservar. Desta forma, uma TCC
pode promover nos primeiros seis meses uma melhoria parcial ao
nivel da resisténcia a insulina, comummente observada em casos de
obesidade. Esta melhoria € mantida doze meses ap0s o tratamento,
mesmo perante a recuperacéo do peso perdido; isto deve-se em parte
ao decrescimo de gordura abdominal (que, apesar do aumento de
peso, poerd ndo se alterar) (Lien et al., 2009). Foram igualmente
observados beneficios noutro estudo, com uma intervencdo de estilo

de vida para promocéao de perda de peso: no follow-up a dez anos, e
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embora se tenha verificado um reganho do peso perdido durante os
seis meses de intervencéo, a incidéncia da diabetes manteve-se baixa
neste grupo, em comparacao com outros grupos (entre eles, placebo)

(Diabetes Prevention Program Research Group, 2009).

A literatura documenta ainda que 0s programas comportamentais para
a perda de peso disponiveis poderdo nao ir ao encontro das
necessidades dos adultos jovens (ou seja, com idades compreendidas
entre os 18 e os 35 anos), dado estes irem a menos sessoOes,
aderirem de forma mais pobre ao follow-up e apresentarem com
menor frequéncia uma perda de peso bem-sucedida (ou seja, superior
a 5% do peso inicial) (Gokee-LaRose et al., 2009). Além da idade,
também os fatores socioecondmicos e culturais podem explicar a
dificuldade observada em determinados grupos em manter niveis
elevados de motivacdo empregue ao processo de perda de peso bem-
sucedida (Befort et al., 2008).

Weber e Wyne (2006) sublinham que o incremento da motivacao, a
par da experimentacdo de estratégias de natureza variada para
superar 0s obstaculos percebidos (nomeadamente relacionados com
uma nutricAo saudavel e pratica de exercicio fisico), sao
componentes-chave em qualquer intervengcdo cognitiva e/ou

comportamental que tenha como meta a diminuicdo do peso corporal.

Dada a importancia do incremento da motivacdo e gestdo da
ambivaléncia muitas vezes associada a mudan¢ca comportamental e
adesdo aos programas ou tratamentos propostos, 0 uso da entrevista
motivacional pode exercer um efeito valioso na promoc&o da mudanca
comportamental no processo de diminuicdo do peso (Rubak,
Sandbaek, Lauritzen, & Christensen, 2005). Por exemplo, a
associacdo desta técnica a um programa de autoajuda

comportamental proporcionou alteracbes ao nivel de variaveis
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relacionadas com a alimentacdo (nomeadamente, preocupacgao e
controlo) (DiMarco, Klein, Clark, & Wilson, 2009).

Para além do trabalho com as variaveis associadas a nutricdo, a
literatura da especialidade sublinha que s&o necessarias intervencdes
gue sejam facilitadoras do exercicio fisico, dado este ser um fator com
grande importancia na manutencdo do sucesso (Jakicic, Marcus,
Lang, & Janney, 2008).

A recomendacdo genérica alude a trinta minutos de atividade fisica
com intensidade moderada, praticada na maior parte dos dias (Pate et
al., 1995) ou 150 minutos por semana (Knowler et al., 2002). Contudo,
comecou a emergir nos Ultimos anos o consenso de que, para a
promocédo de uma perda de peso bem-sucedida, sera necessario uma
maior quantidade de exercicio fisico, que ultrapassa as
recomendacbes documentadas anteriormente: a recomendacao de
trinta minutos de exercicio moderado diario podera ser assim
suficiente para a diminuicao do risco de desenvolvimento de doencas
cronicas (por exemplo, doenca cardiovascular ou diabetes), mas
insuficiente para a promogédo da perda de peso com subsequente
manutencao a longo prazo do novo peso mais baixo (Saris et al.,
2003). Assim, as diretrizes para uma perda de peso bem-sucedida
rondam um minimo de sete horas semanais de exercicio fisico
moderado-vigoroso (Buse et al., 2007), ou 200-300 minutos (entre 3,3
e 5 horas) por semana (Jakicic et al., 2001) ou ainda entre 45 e 60
minutos de intensidade moderada por dia sendo, no caso das
criancas, recomendado um nivel superior de atividade fisica (Saris et
al., 2003).

Jakicic, Marcus, Lang e Janney (2008) defendem que a combinacgao
entre uma alimentacdo baixa em calorias (1.200-1.500 calorias por

dia) e a pratica de 275 minutos por semana de exercicio fisico,
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permitem a manutencéo de uma perda bem-sucedida de mais do que
10% do peso inicial. Um fator que parece determinante para a perda
de peso (independentemente do tipo de macronutriente que domina a
dieta prescrita) € o grau de adesdo ao plano de reducdo calérica
sugerido (Bray, 2008).

As terapias cognitivas e comportamentais parecem levar ao
desenvolvimento e utilizacdo eficaz de estratégias comportamentais
para o controlo do peso e de geracado e pratica de pensamentos mais
adaptativos relacionados com a comida e corpo (Kalodner & Del.ucia,
1991). Sarwer et al. (2008) referem que uma maior contengéo
cognitiva e a manifestacdo do comportamento de adesdo a dieta
proposta determinam a percentagem de peso perdido apdés a cirurgia,

em quadros de obesidade.

Como adjuvante ou alternativa as TCC presenciais, surgiram nas
Ultimas décadas as intervencbes com suporte na internet. Foi ja
demonstrada, por exemplo, que a combinacéo do tratamento entregue
presencialmente com uma abordagem via internet pode magnificar as
mudancas desejadas para a producdo de uma perda de peso
(Pellegrini et al., 2012).

As intervencdes de saude publica tém sido, cada vez mais,
disseminadas e implementadas de forma eficaz através da internet, e
abrangendo uma grande variedade de condi¢des clinicas; todavia, os
programas para a perda de peso tém sido os mais amplamente
estudados (Bennett & Glasgow, 2009).

Intervencdes atraves da internet tém provado o seu potencial para a
promocao de perda de peso significativa (Webber, Tate, & Bowling,
2008; Wing, Tate, Gorin, Raynor, & Fava, 2006). Além disso, devido a
dificuldade associada a manutencdo do novo peso mais baixo apos

uma perda de peso com sucesso, e pela necessidade de um suporte
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continuado, a internet comecgou a evidenciar-se como uma ferramenta
capaz de veicular um apoio continuo e eficaz na prevencdo da

recuperacao do peso perdido (Stevens et al., 2008).

Foi identicamente demonstrado que uma intervengao comportamental,
dirigida por um terapeuta online, € mais eficaz do que um programa
de autoajuda (disponibilizado igualmente via internet) na perda de
peso bem-sucedida e respetiva manutencdo (Gold, Burke, Pintauro,
Buzznell, & Harvey-Berino, 2007). E, de acordo com Webber, Tate e
Bowling (2008), um maior envolvimento e utilizacdo da internet, no
contexto do programa de intervencédo, relaciona-se com uma maior

guantidade de peso perdido.

Todavia, uma revisdo sistematica recente conclui que, apesar de
haver indicios de diminuicdo de peso nos participantes dos varios
estudos, ndo € possivel determinar o grau de eficacia, nem os fatores
associados a perda de peso e adesédo aos programas implementados
via internet, devido, entre outros, a grande heterogeneidade dos
desenhos de investigacéo utilizados (Neve, Morgan, Jones, & Collins,
2010).

Varidveis como o controlo cognitivo, a ingestdo emocional, a
desinibicdo, a aceitacdo, a urgéncia relacionada com a comida e sua
ingestao, a pratica da atencéo plena (mindfulness) e a motivacdo sao
focos importantes a adotar num programa cujo objetivo seja a perda

de peso (Forman et al., 2006).

Além das variaveis mencionadas anteriormente, a automonitorizagao
de comportamentos relacionados com a perda de peso
(nomeadamente, alimentacédo e atividade fisica) tem sido igualmente
evidenciada como fortemente associada ao sucesso na perda e

manutencao de peso (Burke et al., 2011).
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Contrariamente, um observar persistente e/ou a apalpacdo repetida
do corpo (body checking), assim como comportamentos de
evitamento, estdo negativamente associados a perda de peso. Ambos
aparecem associados a uma maior dificuldade percebida no processo
de perda de peso, menor autoestima, maior insatisfacdo corporal,
sobreavaliagdo mais expressiva da forma e peso corporais e um medo

mais significativo da gordura (Latner, 2008).

Estratégias derivadas da terapia de aceitacdo e compromisso (Hayes,
Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006) — cujo objetivo €& o
desenvolvimento da disponibilidade para sentir experiéncias internas
aversivas ou desconfortaveis e, concomitantemente, implementar
comportamentos que vao ao encontro das metas e valores dos
individuos (Forman, Butryn, Hoffman, & Herbert, 2009; Hayes,
Strosahl, & Wilson, 1999) — nomeadamente, a promocao de atencao
plena ao comportamento de ingestdo de alimentos, de tolerancia e
aceitacdo a experiéncias internas desagradaveis e de compromisso
com a implementacdo de mudanga comportamental relacionada com
a perda de peso bem-sucedida, podem auxiliar no processo de perda
de peso. Um outro estudo suporta a evidéncia de que estratégias
baseadas na aceitacdo produzem resultados muito positivos ao nivel
da gestdo do desejo (cravings) e do controlo de ingestdo de um
alimento altamente cal6rico (chocolate), em pessoas que apresentam
a partida uma elevada suscetibilidade a presenca do mesmo (Forman
et al., 2007). Esta suscetibilidade a estimulos que despoletam uma
ingestdo excessiva de comida revelou-se associada a um maior risco
de recuperacdo de peso em individuos que passaram por um
processo de diminuicdo de peso, e independentemente do processo
ter sido cirdrgico ou ndo-cirargico (Bond, Phelan, Leahey, Hill, & Wing,
20009).
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Consideracdes finais

E necessaria uma intervencéo politica para, por um lado, desenvolver
contextos fisicos e sociais facilitadores de atividade fisica,
desenvolvidos por exemplo, nos locais de trabalho e nas escolas
(Saris et al. 2003). Por outro, é urgente uma regulacdo mais exigente
da publicidade sobre produtos alimentares, especialmente dirigida a
criancas, que permita agir de forma eficaz sobre variaveis ambientais

determinantes na obesidade (Wadden, Brownell, & Foster, 2002).

A facilitacdo do acesso a uma alimentacdo saudavel (por exemplo,
nos locais de trabalho e escolas) em populagdes com dificuldades
socioecondmicas, a promocdo de atividade fisica (através da
utilizacao de escalas, do desenvolvimento de ciclovias, da caminhada
em alternativa a a utilizacdo de transportes motorizados) e recurso a
programas implementados em escolas que tém provado uma boa
relagdo custo-beneficio sdo evidenciadas pela Organizacdo Mundial
de Saude como medidas importante de implementar para diminuir as
preocupantes prevaléncia e incidéncia de obesidade (WHO, 2006).
N&o obstante, as TCC disponiveis (quer presenciais, quer através da
internet), apesar de potenciarem uma perda de peso significativa
imediatamente ap0s a intervengdo, carecem de efichcia na

manutencao a longo prazo do peso perdido.

A Organizagdo Mundial de Saude aconselha ainda o envolvimento de
varios atores, determinantes na inversao das estatisticas associadas a
obesidade, nomeadamente, o envolvimento de ministérios como o da
Saude, Educacao, Agricultura e Economia, para uma colaboracdo aos
niveis nacional e internacional, com o intuito de estabelecer uma acao
ampla e multissetorial; a promocéo, pelas autoridades locais, de
ambientes facilitadores de exercicio fisico; o envolvimento da

sociedade civil no aumento da atencdo publica e no apoio a geracéao

86



de abordagens inovadoras junto de consumidores, jovens, sindicatos,
organizacOes desportivas, entre outras; a participacdo ativa do setor
privado no desenvolvimento de ambientes promotores de saude, no
local de trabalho; a colaboracdo com os média, como veiculo de
informacéo, educacéo e divulgacédo de politicas de saude na area da
obesidade (WHO, 2006).

Para além da obtencdo da diminuicdo de peso em quadros de
obesidade, a aquisicdo de habitos nutricionais saudaveis, o
estabelecimento de rotinas de exercicio fisico e a promocéo do bem-
estar emocional tém como meta mais lata a diminuicdo da mortalidade
e morbilidade (Franco et al.,, 2009). E, apenas a observacdo dos
comportamentos de risco (para a obesidade) a luz de um modelo que
incorpore fatores psicofisiolégicos, ambientais, sociais,
desenvolvimentais, emocionais e cognitivos (Silva, Pais Ribeiro, &
Cardoso, 2008), num trabalho colaborativo entre profissionais das
diferentes areas, podera permitir a compreensédo desta problematica e

a estruturacado de intervencdes objetivamente eficazes.
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A PSICOLOGIA DA GRAVIDEZ E DA PARENTALIDADE
PRATICAS DE INTERVENCAO PSICOLOGICA NUMA
MATERNIDADE

Sara Sereno

A psicologia da saude é definida como o conjunto dos contributos da
psicologia para a promoc¢ao e manutencdo da saude, bem como para
a prevencao e tratamento da doenca. A intervengdo em psicologia da
saude procura levar os sujeitos a desenvolver competéncias e
comportamentos conducentes a sua saude e bem-estar e a evitar

situacdes de risco e de doenca.

A expressédo Psicologia da Gravidez e da Parentalidade surge na
sequéncia de uma outra de 1990: Psicologia da Gravidez e da
Maternidade. Esta € a designacdo mais comumente aceite e utilizada
para referir a area da Psicologia da Saude que se ocupa da
maternidade (Leal, 2005).

Esta especialidade teve origem no reconhecimento da relevancia das
dimensdes psicoldgicas para a satude materna e do recém-nascido. E
uma area de intervencdo e investigacdo que tem por base o modelo
biopsicossocial, onde o individuo é abordado de forma holistica e
onde séo considerados os fatores biologicos, psicolégicos e sociais.
Estes fatores s&o considerados elementos determinantes na

adaptacéo a etapa do ciclo de vida marcada pela maternidade.

A abordagem da maternidade, numa O6ptica da sadde, inscreve-se
numa especialidade concreta pré-existente a todo o discurso
psicologico. Dizendo de outra forma, o espaco da reflexdo e

intervencdo que a maternidade oferece a psicologia, chega-nos num
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primeiro momento, via discurso médico (Leal, 2005). Assim, a
interdisciplinariedade da Psicologia da Gravidez e da Maternidade
acontece com outras areas da saude como a obstetricia, a pediatria e
a ginecologia. O entrecruzar de dois discursos (médico e psicoldgico)
ndo implica a perda de autonomia e individualidade de cada um mas

sim a valorizagéo e a complementaridade de ambos.

Ve

Porém, é a necessidade de inscrever o papel do pai, 0 terceiro
habitualmente periférico, alargando a intervencdo e compreensao
psicologica ao papel do homem que transforma o conceito

inicialmente aceite em Psicologia da Gravidez e da Parentalidade.

Um Psicélogo Clinico numa Maternidade

O Servico de Psicologia Clinica da Maternidade Dr. Alfredo da Costa
(MAC) existe oficialmente desde 1987. Em 1989 conquista instalagdes
proprias e apoio administrativo. E um servigo clinico, auténomo, que
tem como objetivo a prestacdo de servicos aos utentes da
maternidade, diretamente dependente da Administragdo e enquanto
servigo clinico dependente do diretor clinico. O Servico de Psicologia
pode ainda desenvolver consultas autbnomas, promover
internamentos ou altas e deve, em articulagdo com 0s servigos
existentes, dar resposta aos pedidos e encaminhamentos que para

ele foram dirigidos, ou protocolarmente estabelecidos.

Contribui ainda ativamente em outras areas ligadas a formacdo e
investigacao: formacao de psicologos em estagios, superviséo clinica,
formacédo interna a outros técnicos, formacgdo externa, cedéncia de
meios para investigacao, publicacbes, congressos, conferéncias e
integra Comissdes e Nucleos de trabalho de ambito multidisciplinar
(Comisséo de Etica para a Saltde, Comissdo Técnico-Pedagdgica,
Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco).
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A equipa é constituida atualmente por quatro psicologas clinicas (uma
€ a coordenadora do servico), quatro estagiarias académicas por
protocolo com as universidades publicas e duas estagiarias
profissionais em regime de voluntariado, no ambito da Ordem dos

Psicologos.

O psicologo clinico integrado na MAC presta servicos que se
direcionam na Optica da Psicologia da Saude, nas trés valéncias

médicas fundamentais: Obstetricia, Pediatria e Ginecologia.

A intervencao da psicologia estende-se a toda a instituicdo e pode
acontecer de forma protocolada a algumas consultas (p. ex. gravidas
adolescentes, infertilidade), a pedido em todas as consultas e
urgéncias, e a chamada em todo o internamento (obstetricia,

ginecologia e pediatria).

Importa conhecer a Instituicdo de modo a adequar as propostas com a
realidade, a cultura e a dindmica institucional e importa também
manter os técnicos que colaboram com a psicologia informados do
gue fazemos, como fazemos e porque fazemos. De ressaltar a
importancia de pertencer a um servico organizado e autébnomo, bem

como pertencer a equipas multidisciplinares.

Na sua intervencéo, a psicologia realiza: primeiras entrevistas ou
consultas de triagem/rastreio psicolégico (avaliacdo psicologica);
consultas terapéuticas pontuais (também denominadas entrevistas
psicolégicas de seguimento) e, finalmente, consultas de
acompanhamento psicoterapéutico — individuais (mulher ou homem),
ao casal ou aos familiares. Realizam-se também avaliactes
psicologicas com recurso a aplicacao de provas e testes psicolégicos
principalmente na intervencdo na area da pediatria onde se recorre

frequentemente a avaliagcdo do desenvolvimento.
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Por definicdo, e em termos genéricos, a avaliacdo consiste na
producéo de informacé&o Util para depois se poderem tomar decisGes
bem fundamentadas (Pais Ribeiro & Leal, 1997). A avaliacdo em
Psicologia distingue-se daquela que se faz em outras areas pelo
recurso a técnicas e instrumentos que lhe sé@o proprios. Ha uma
técnica de avaliacdo que deve ser privilegiada e dominada pelos
psicOlogos que intervém no sistema de cuidados de saude: a
entrevista (Pais Ribeiro & Leal, 1997). A importancia da entrevista
psicologica em qualquer contexto de saude € inegavel e reconhecida,
visando o reconhecimento ou classificagdo em categorias previamente
estabelecidas de patologias, sinais, sintomas ou sistemas de
funcionamento ou disfuncionamento fisico ou mental (Pais Ribeiro &
Leal, 1997).

A avaliacdo psicologica da situacdo em causa é feita, em qualquer
dos trés servicos, privilegiando-se o recurso a entrevista clinica. Esta
avaliacdo decorre através de um processo que normalmente decorre
ao longo de varias sessdes. Na primeira, procura-se estabelecer um
contacto inicial com a/o utente, contacto esse que deve proporcionar
uma relacdo de confianca. Nas sessbes seguintes, poder-se-a
recorrer a aplicagdo de instrumentos de avaliacdo psicologica
adequados aos objetivos em causa e de acordo com as

caracteristicas do individuo.

Tendo como base o resultado desta avaliacdo psicologica, (quer
através da entrevista clinica quer recorrendo a instrumentos) o
psicologo fara um diagnostico e estabelecerd um projecto terapéutico
gue podera conduzir a um processo de apoio psicolégico ou

psicoterapia.

Assim, se a/o utente concordar com esta decisao, dar-se-a inicio ao

processo de apoio psicologico cuja duracao e periodicidade variam de
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acordo com a situacdo em causa. O apoio psicologico consiste no
estabelecimento de uma relacdo proxima e de confianca entre o
psicologo e o paciente, relacdo essa que permite a criacdo de um
espaco no qual o paciente se sente seguro para partilhar os seus
sentimentos, fantasias, medos e receios. Um dos objetivos principais
desta intervencdo € o de que este processo ajude o individuo a
adquirir uma maior capacidade de elaborar os aspetos negativos que
levaram a esta intervencédo, de modo que seja capaz de vivenciar 0s

seus conflitos de uma forma mais adaptada.

A intervengdo num contexto institucional hospitalar como uma

maternidade reveste-se de caracteristicas especificas e particulares:

Setting terapéutico — diferente do classico: a consulta pode acontecer
em qualquer lugar, num tempo n&o definido, e em diferentes

circunstancias (de pé, sentado ou deitado);

Limitagdo temporal dos objetivos — Focalizados num problema
especifico do sujeito contextualizado pela instituicdo e temporalmente

marcado;

Caracterizacdo do pedido — frequentemente ndo é dirigido ao
PsicOlogo mas a InstituicAo e muitas vezes nado € facil que seja

verbalizado e compreendido (grupos culturais menos favorecidos)

Assim, a intervencao de apoio, focalizado no suporte a fornecer no
decurso de uma situacdo especifica visa: permitir aquisicdo de novo
equilibrio pessoal em torno das questdes da saude da mulher, da
reproducdo, do nascimento e da relacdo precoce; necessidade de
reatualizar defesas enfraquecidas; e desenvolver capacidades que

permitam a reinsercao social e profissional.
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Areas de Intervencao

A pertinéncia da intervencdo psicolégica na area de obstetricia
(Psicologia Obstétrica) decorre de toda uma movimentacdo emocional
inerente ao processo de gravidez (Correia et al., 2003). De acordo
com Colman e Colman (1994), a gravidez ndo € uma experiéncia
estatica nem breve, mas plena de crescimento e mudanca. E uma
fase de profundas alteracdes a nivel somatico, psicolégico e social, o
gue envolve reestruturacbes e reajustamentos que implicam um
esforco suplementar da mulher. Por este motivo, e do ponto de vista
psicoldgico, a gravidez é, segundo diversos autores, um momento

vivido pela mulher como um periodo de crise (Canavarro, 2001).

Este periodo ira por a prova o funcionamento psicolégico da mulher e
0S seus mecanismos de defesa e por vezes torna-se alvo de
intervencdo psicologica (Correia et al., 2003). O processo gravidico
pode ser acrescido de vicissitudes que muitas vezes complicam a
vivéncia psicologica da gravidez. E necessario esclarecer que a MAC

recebe essencialmente situagdes de gravidez de alto risco.

Outras situacdes com que frequentemente o0s psicélogos que
trabalham nesta area se deparam sdo a morte perinatal e/ou a
malformacao fetal que podem despoletar uma reacdo de sofrimento
emocional, que acarreta ajustamentos psicolégicos, familiares e
individuais, dificeis de serem vividos e aceites, que sdo sem duvida
merecedoras de atencao. Estas situacfes envolvem sempre uma
perda, seja do bebé real, do bebé imaginario ou de ambos e como tal,

pressupdem um processo de luto.

Tendo em conta todo este entendimento num quadro de Psicologia
Obstétrica (intercec&o do discurso meédico com o discurso psicolégico)
foi adaptado a realidade da MAC, quer na intervencdo em consultas

externas quer no internamento. Este trabalho de intervencéao
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psicolégica enquadra-se numa abordagem multidisciplinar com o
consequente dialogo com todos os técnicos visando obviamente uma

partilha de linguagens, entendimentos e perspetivas de intervencéo.

Assim, as areas de intervencdo psicologica organizam-se de acordo
com a propria organizacdo do Servico de Obstetricia: Consultas
Externas de Obstetricia (Alto Risco geral, Referéncia, Diabetes,
Patologia Aditiva (Toxicodependentes), Grupo de Estudos de Morte
Fetal, Patologia do 1° Trimestre, Consulta de Gravidez Indesejada,
Gravidez Mudltipla, Imunodepressdo (Seropositivas), Hipertenséo,
Diagnéstico Pré-Natal (situacdo de diagndstico de malformacédo com
proposta de IVG); Internamento (Servigco de Medicina Materno-Fetal,
Puérperas Normais, Puérperas Patoldgicas, Unidade de Reanimacao
de Cuidados Intensivos e Servico de Urgéncia); Unidade da
Adolescéncia (Unidade destinada ao acompanhamento de
Adolescentes nas diversas situacdes de saude sexual e reprodutiva:
gravidez, interrupcdo de gravidez, planeamento familiar, problemas

ginecoldgicos).

O Servico de Psicologia Clinica da MAC tem tido como um dos seus
grandes objetivos dos ultimos anos a colaboracdo e desenvolvimento
de projetos na area da saude sexual e reprodutiva, dando particular
énfase a promocdo de uma Educacdo para a Sexualidade,
contribuindo assim para uma vivéncia mais informada, mais
gratificante, mais autbnoma e mais responsavel da sexualidade
abrindo, deste modo, um caminho para a prevencdo da gravidez

indesejada na adolescéncia.

Neste sentido, desenvolveu em 2009 um projeto de promocao de
saude sexual e reprodutiva na adolescéncia na MAC, direcionado
para escolas da cidade de Lisboa, que se materializava em sessoes

de sensibilizacdo para grupos de adolescentes com uma
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periodicidade semanal. O Iimpacto que percebemos com o0
desenvolvimento destas acfes levou-nos a candidatura ao Alto
Comissariado da Saude. Nasceu assim o Projeto “Adoles(Ser):
Sexualidade e Afectos”, do Centro de Estudos da Mulher e da Crianga
em parceria com a Maternidade Dr. Alfredo da Costa e com
financiamento do Alto Comissariado da Saude, por um periodo de
dois anos. O balanco das atividades desenvolvidas e do seu impacto
junto dos adolescentes e professores enquadrando e enfatizando a
estreita colaboracdo da MAC (Servico de Saude) com a Comunidade

Escolar é extremamente positivo.

A intervencdo na area de obstetricia prevé ainda a colaboragcdo nas
aulas de preparacdo para 0 nascimento, em conjunto com outros

grupos profissionais: fisioterapeutas, dietista, enfermeiras e médicos.

Na area de Ginecologia, a consulta psicolégica (Psicologia
Ginecologica) intervém sobretudo ao nivel do Planeamento Familiar,

Consulta de Apoio a Fertilidade, Ginecologia Oncolégica e Senologia.

Na consulta de planeamento familiar, a intervencdo passa pela
realizacdo de uma entrevista de rastreio psicolégico a mulheres onde
pareca haver duvidas na consisténcia da tomada de decisdo para a
lagueacdo tubaria com o objetivo de avaliar a adequacao do pedido
ao nivel dos fatores motivacionais, aspetos familiares e sociais,
elaboracéo e reflexdo do pedido, nivel de ansiedade e identificacéo
clara de fatores de risco psicologico. Assim, o psicologo clinico
procura contribuir para uma deciséo livre, integrada e responsavel,
aumentar o bem-estar ao nivel da sua vivéncia psicolbgica, evitar
possiveis sequelas psicoldgicas pos laqueacédo tubéria e esclarecer a
utente em relacdo a sua tomada de decisdo e as repercussdes que
um método contracetivo de caracter permanente pode ter na

estabilidade emocional.
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O papel do psicélogo numa consulta de apoio a fertilidade passa por
criar um espaco para humanizar o tratamento, proporcionando uma
escuta da histéria de vida dos casais, das suas duvidas, medos,
fantasias e expectativas em relacdo ao tratamento; caracterizar o
estado emocional do casal direcionando o0 suporte necessario no
decorrer do tratamento; e reconhecer e compreender o que o casal

vivencia em cada etapa do tratamento.

Quando pensamos em infertilidade temos sempre que considerar que
associado a este conceito encontramos sempre o desejo de um filho
e/ou de gravidez (Faria, 2000). A situacdo de infertilidade é capaz de
provocar efeitos devastadores tanto na esfera individual como
conjugal e destabilizar as relacbes do individuo com o seu meio

social.

Neste seguimento, esta situacao € tida como um dos acontecimentos
de vida mais stressantes e desorganizadores, caracterizado pela
perda de controlo sobre a propria vida, desencadeando sentimentos
dificeis de aceitar e comportamentos pouco adaptativos, bem como

pensamentos depreciativos e pouco racionais.

A identificacdo e compreensdo das implicacdes psicologicas da
infertilidade propicia a oportunidade de se evitar as dificuldades antes
que elas exercam o seu poder negativo sobre o emocional, age de

maneira profilatica, tanto de pacientes quanto da equipa meédica.

Desta forma, a intervencdo nesta consulta acontece de forma
protocolada, o que significa que todos 0s casais que iniciam o
processo de infertilidade tém uma entrevista psicolégica de rastreio
(ao casal), donde pode resultar um acompanhamento psicolégico
individual, quer ao homem, quer a mulher, ou conjugal, ou consultas

de psicologia pontuais nos momentos cruciais do processo.
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De uma forma sucinta, pretende-se avaliar os seguintes parametros:
equilibrio psiquico, relacionamento conjugal, desejo de um filho,
vivéncia psicolégica da infertilidade, suporte social, antecipacdo a
gravidez multipla, antecipacdo da reacdo ao insucesso (opcoes
alternativas ou equacionar a vida sem filhos), nascimento de uma

crianga (Faria, 2000).

Na consulta de ginecologia oncoldgica, os objetivos delineados para a
intervencdo psicologica sdo: rastrear o distress (sofrimento
psicologico) e os quadros de perturbacdo emocional (ansiedade,
depressdo) de modo a promover estratégias adaptativas para lidar
com as dificuldades especificas do momento; intervir precocemente
nas situacdes ja diagnosticadas ou com suspeita de patologia e que
suscitam preocupacado imediata; acompanhar as mulheres desde o
inicio de todo o processo psico-oncolégico; minimizar desde logo os
fatores de risco que perturbam a qualidade de vida das mulheres, dos
casais e das suas familias, e finalmente, facilitar a adaptacdo das

mulheres a situacdo de diagnostico de patologia oncoldgica.

No caso especifico da consulta de senologia (patologia mamaria), os
critérios de referenciacdo a consulta de psicologia sdo mulheres com
diagnéstico de patologia mamaria ou suspeita e que, desde logo,
apresentam sinais de sofrimento psicologico intenso; mulheres com
sinais e sintomas de perturbacdo psicopatolégica - perturbacdo do
humor, da ansiedade, perturbacdo da adaptacdo, entre outras;
mulheres com fatores de risco associados (idade jovem, fraca ou
inexistente rede de suporte social e emocional, habitos de vida pouco
saudaveis e de risco, vivéncia de outras doencas graves, perdas
multiplas, situacéo de recidiva e mulheres propostas para consulta de
cirurgia onco-plastica). A intervencdo pode acontecer na fase do

diagnostico, fase de pré-tratamento e durante o tratamento.
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Na area de Pediatria, a intervencao psicologica (Psicologia Pediatrica)
tem como objetivo principal o atendimento a criancas que frequentam
a consulta de Neonatologia e Desenvolvimento, no entanto, no ambito
desta area inclui-se também a Unidade de Cuidados Intensivos ao
Recém-Nascido e a Unidade de Cuidados Intermédios ao Recém-

Nascido.

A intervencdo na consulta de neonatologia e desenvolvimento baseia-
se no pressuposto de que o desenvolvimento infantil € o resultado de
uma conjuncdo de fatores, que envolvem ndo s6 as caracteristicas
individuais da crianga, mas igualmente o ambiente cuidador onde a

crianca se vai desenvolver.

Conceptualizando-se deste modo o desenvolvimento, como um
produto de interacBes dindmicas e continuas da crian¢ca com 0 seu
meio, importa pois intervir preventivamente o mais precoce possivel,

na otimizagéo do seu desenvolvimento.

Tendo como base o modelo de intervencédo centrado na familia com
criancas de risco e suas familias, o objetivo subjacente € o de que o
desenvolvimento futuro da crianca de risco pode ser melhorado, néao
s6 intervindo precocemente na relacdo pais-crianca, mas também
através do bem-estar psicolégico dos membros da familia e na
promocdo do desenvolvimento de competéncias parentais adaptadas

e adequadas a crianca (Brazao et al., 1995).

Os utentes desta consulta sdo criancas (e suas familias) que nascem
em situagdes de risco fisico (prematuridade, asfixia, malformacdes ou
outras problematicas fisicas) e/ou psicossocial (filhos de pais:

toxicodependentes, com HIV, adolescentes).

A intervencdo compreende consultas de rastreio, apoio

psicoterapéutico e intervencdo ao nivel das interacdes pais-criangas.
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No processo de avaliagcdo psicoldgica da crianca utilizam-se escalas

de desenvolvimento (ex.: Griffiths, escalas de Wechsler).

As unidades de cuidados intensivos/intermédios neonatais
pressupdem uma situacdo de risco e fragilidade do bebé, e acolhem
na sua grande maioria bebés prematuros. A situacdo de
prematuridade € sentida pelos pais como uma violacdo das
expectativas normais de uma crianca saudavel e acarreta uma dupla
separacdo: a separacao fisica do bebé e a separacdo imposta pela

incubadora.

Quanto maior a situacdo do internamento e separacao, maior também
a perturbacéo e sofrimento dos pais (Ferreira, 1995). O modo como a
familia se adapta ao stress de ter uma crianca nesta situagao
depende dos seus proprios recursos internos, do significado
fantasmatico do desejo do filho e dos suportes disponiveis sociais e

familiares.

A ajuda aos pais requer, pois, a compreensdo que os efeitos do
problema tém nestes, do seu proprio processo de adaptacdo e do

modo como vivenciam estes momentos.

Este atendimento psicoldgico varia de acordo com as necessidades e
recursos internos da familia e, a abordagem terapéutica definida a
nivel de apoio e intervencdo, tem o fim limitado a melhoria dos
sintomas especificos ou desadaptagdes, e exigem o “alivio” mais
rapido possivel, por causa da sua natureza emocionalmente

desorganizativa (Ferreira, 1995).

A intervencdo junto dos pais comeca imediatamente logo apds o
momento em que o0 bebé entra na unidade. Ocorre assim o primeiro
encontro com 0s pais numa situacdo de crise, debaixo de angustia
intensa. Nesta situacdo de crise, que interrompe o ciclo de
desenvolvimento normal, ha uma rutura emocional e familiar, perante
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a qual os pais se questionam sobre a sobrevivéncia do bebé e as

suas capacidades parentais, de afeto e de cuidado.

Os objetivos de intervengdo com estes pais incidem principalmente no
sentido de facilitar a compreensdo da situagdo, diminuir as
ansiedades, potenciar a vinculacdo ao bebé promovendo assim uma

adaptacao a situacao.
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AS FAMILIAS: UM OLHAR SISTEMICO

Maria Gouveia-Pereira

Trabalhar com familias, hoje em dia, tornou-se uma pratica corrente
para muitos dos técnicos de saude mental, nomeadamente para 0s
clinicos gerais, técnicos da educacdo e da justica. Apesar disso,
verificamos igualmente que muitos desses técnicos abordam as
familias que os procuram, numa perspectiva meramente individual,
correndo assim o risco de uma andalise simplista e linear, ou seja, com
um olhar repartido e descontinuo da vida familiar. Estar com a familia
no sentido de a ajudar a diminuir o seu sofrimento (a maioria das
familias que nos procuram estdo em sofrimento), implica ndo apenas
conhecimentos teéricos mas também técnicas adequadas, que sO
uma formacdo e treino especifico podem contribuir para atingir o

objectivo que leva a familia a procurar a dita ajuda.

No sentido de contextualizar ndo apenas a minha comunicacdo nesta
mesa, bem como a dos meus dois colegas, vou comecar por falar

muito breve e sucintamente sobre o inicio da terapia familiar.

A terapia familiar sistémica foi desenvolvida a partir da metade do
século XX, mais precisamente a partir de 1950. Esta surge nos E.U.A.
num contexto de mudanca epistemoldgica, passava-se de um
pensamento mais analitico para um pensamento mais sistémico., que
consistia no abandono de uma visdo mecanicista-causal para uma
visdo sistémica dos fendmenos. Para esta mudanca, na altura
contribuiram diversos autores e ciéncias (antropologia, biologia, etc.).
Assim, a terapia familiar ancora em diversas areas de conhecimento,

integrando conceitos que advém da teoria geral dos sistemas (Von
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Bertalanffly, 1973), da cibernética (Wiener, 1948) e da teoria da
comunicacdo humana (Bateson e col. 1987). Com todo este conjunto
de conceitos e modos diferentes de olhar (e pensar) a realidade, uma
equipa interdisciplinar constituida e liderada por Bateson, mais tarde
juntar-se-lhe-ia Watzlawick entre outros, iniciaram um programa
dedicado a investigagcdo no campo da esquizofrenia, debrucando-se
sobre a analise da comunicagdo no seio das familias de
esquizofrénicos. Assim, a interaccdo da familia € considerada como
processo patolégico presente na etiologia da esquizofrenia,
traduzindo-se numa forma especifica de comunicacdo designada por
double-bind ou dupla injuncéo (Bateson et al., 1956). Passa-se da
doenca mental como a consequéncia de um psiquismo perturbado
para a perturbacdo da comunicagao no seio do sistema familiar. Esta
mudanca de paradigma na psicologia, psiquiatria e consequentemente
na psicopatologia permite esbocar um novo conceito de doenca

mental.

Estes trabalhos deram origem a Escola de Palo Alto, que viriam a
influenciar todo o campo da terapia familiar. Comecam assim o0s
primeiros passos da terapia familiar. A difusdo da terapia familiar
desenvolveu-se rapidamente na Europa, nomeadamente com o0s
trabalhos pioneiros de Selvini-Palazzoli e colaboradores (1982), cujos
autores fundaram o Centro per lo Studio della Famiglia em Mildo,

dando origem a conhecida Escola de Mildo.

Em Portugal, a terapia familiar foi introduzida nos final da década de
70 com um grupo de pioneiros (psicélogos e psiquiatras), que em
1979 criaram a Sociedade Portuguesa de Terapia familiar, dando
inicio a formacg&o, investigacdo e pratica clinica com as familias numa

perspectiva sistémica.
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Feita esta pequena contextualizacdo do aparecimento da terapia

familiar, importa voltar ao enfoque da terapia familiar sistémica.

O enfoque passou a ser colocado na analise das interac¢des, das
relagbes entre os elementos da familia. A causalidade é de tipo
circular feita de interaccdes reciprocas entre as multiplas variaveis em
que causa e efeito se influenciam reciprocamente. Por outras
palavras, o comportamento de um elemento familiar influencia
inevitavelmente os outros elementos da familia, sendo deste modo, e
como alids Palazzoli e col. (1982) defendem, epistemologicamente
errado considerar o0 seu comportamento como a causa do
comportamento dos demais elementos da familia; cada elemento
familiar influencia os outros, e este é por sua vez influenciado pelos
restantes elementos familiares. Por outro lado, e em consequéncia do
corolario sistémico da totalidade, o individuo e o sistema familiar
evoluem em simultdneo e mudam reciprocamente, tornando a nogao

de co-evolucao determinante (Bateson, 1987).

Deste modo, ndo basta apenas analisar 0s processos psicoldgicos
individuais separadamente, mas também o modo como acontecem e
se organizam; ndo detectamos o comportamento do todo através das

partes.

Apesar do conceito de familia ter sofrido muitas modificacdes ao longo
dos tempos (Menezes, 1989) e nesta apresentacdo nao discutiremos
também, do que se esta a falar quando se fala de familia no século
XXI, esta a falar-se exactamente de qué?, ou seja estamos a falar de
familias reconstituidas, familias monoparentais, familias de
homossexuais, etc.? Todas estas realidades questionam o conceito
institucionalizado de familia. Contudo, importa definir o que aqui se
entende por familia. Do ponto de vista sistémico, nomeadamente na

acepcéo de Sampaio e Gameiro (1992), a familia € considerada como
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um sistema aberto, em que um conjunto de elementos estao ligados
por um conjunto de relacbes, em continua e permanente
transformacéo para que se possa adaptar e sobreviver as diferentes
exigéncias internas e externas que vai enfrentando ao longo do seu
processo de desenvolvimento. A familia € um sistema entre outros
sistemas (ex°. bairro, escola, centro de saude, etc.) com 0s quais
interage. Também o sistema familiar pode integrar outros
subsistemas, como por exemplo o sistema conjugal, parental e
fraternal (Minuchin & Fishman, 1981; Relvas, 1996). Por outro lado, a
familia ndo € uma entidade estética, estd em processo de mudanca

constante, assim como o seu contexto social.

Quando uma familia vem ter connosco importa olhar para o ciclo de
vida em que esta se encontra, uma vez que a entrada num
determinado ciclo de vida pode ser um periodo de stresse e crise, e
nem sempre as familias respondem a esses desafios de forma
equilibrada e como wuma oportunidade de crescimento e
transformacdo. Vou exemplificar: uma familia com um filho(a)
adolescente implica grandes mudancas na dinamica e na estrutura
familiar, as regras que até entdo eram adequadas, quando os filhos
eram pequenos, deixam de o ser. Esta etapa é considerada uma das
mais importantes no ciclo de vida familiar (Relvas, 1996), na medida
em gue € uma etapa transversal a trés geracfes. Ao mesmo tempo
gue o adolescente vivencia alteracBes fisicas, emocionais e
comportamentais, ocorre uma alteracéo na relacéo pais-filhos e ocorre

ainda a entrada dos pais na meia-idade e a velhice dos avos.

A adolescéncia é também uma etapa de desenvolvimento do
individuo onde ocorrem tarefas especificas, destacando-se entre elas,
a autonomia, a individuacao e a construcao da identidade psicossocial
(ciclo individual). Evidentemente, que relativamente a estas tarefas

temos processos profundamente interligados entre si, que se
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influenciam mutuamente, constituindo deste modo os alicerces
psicologicos que permitem a separacdo adolescentes-pais. A
construcdo de identidade é facilitada por uma maior autonomia, e
esta, por sua vez, é tanto maior guanto mais 0 processo de
individuacéo estiver concretizado (Fleming, 2005). Ocorre, portanto,
uma interaccdo dialéctica entre a vinculacdo e a separacdo—
individuacdo, ou seja estas duas entidades co-evoluem
interactivamente em vez de se oporem como tradicionalmente se
pensava. De facto, uma vasta investigagdo empirica sustenta que o
adolescente que se sente ligado aos seus pais por vinculos seguros é
aquele que progride mais na sua autonomia e como tal na construgéo
da sua identidade. Mas nem sempre é assim. Muitas vezes, a
inquietacdo dos pais leva-os a exercer um controlo desmedido,
enchendo os filhos de proibigcdes relativamente ao que nao podem
fazer, ou ainda as relacbes que ndo podem ter, levando os filhos a
contestacdes mais ou menos directas, em que a comunicacao corre
riscos de disfuncionamento (Alarcdo, 2000) e, por sua vez, a
autonomia ndo sera verdadeiramente alcancada. As familias que sao
muito fechadas, as ditas familias emaranhadas, possuem distancias
interpessoais muito reduzidas, as fronteiras entre as geracdes sao
difusas, os papéis familiares séo rigidos e estabelecem fronteiras
rigidas com o exterior, no sentido de supostamente acentuar a coesao
interna, acabam por conduzir a uma indiferenciacéo do sistema intra-
familiar, podendo restringir a sua capacidade de adaptacédo e de
autonomia. Por outro lado, neste tipo de familias, os movimentos por
parte do adolescente no sentido da sua autonomia podem ser
vivenciados como falta de lealdade, causando-lhe grande sofrimento,
gue por sua vez tera repercussdes nos outros elementos da familia,
podendo assim, neste contexto, emergir sintomatologia evidenciada

num dos elementos da familia (paciente identificado). E muitas vezes
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nestas situagdes que a familia recorre a terapia familiar. Outras vezes,
procuram-nos quando 0s pais e mdes ndo se entendem sobre a
educacéao dos filhos ou quando a relagao entre pais e filhos atinge um
nivel de insuportabilidade. Os filhos adolescentes precisam de regras
claras, precisas e coerentes, ou seja precisam de pais a desempenhar
essas fungbes mas com seguranca, flexibilidade, compreenséo e

afecto.

Como acabamos de referir, o ciclo individual e o ciclo familiar sé&o
interdependentes (Saraceno, 1992), obrigando a um permanente
equilibrio entre as exigéncias do sistema familiar e as aspiraces e
desejos do adolescente, podendo este periodo ser um potencial
marcador de problemas desenvolvimentais a estes dois niveis: familiar
e individual. Assim, para melhor se entender o funcionamento familiar
€ importante compreender o ciclo de vida em que a familia se
encontra, as circunstancias em que vive e 0S acontecimentos
marcantes, quer em termos de sistema familiar, quer individualmente,
pois sao processos que se influenciam reciprocamente.
Considerarmos, portanto, o ciclo de vida da familia ajuda a fazer o
diagnostico e a planear a intervencado, ou seja, ajuda o terapeuta a

focalizar-se ndo no sintoma individual, mas sim na teia relacional.

Como acabamos de ver a terapia familiar sistémica preocupa-se em
compreender os problemas de saude mental (individuais) numa Optica
relacional, mas também se preocupa em promover a mudanca de
comportamentos e funcionamento (individuais) desajustados pela

transformacéo das relacoes.

Posto isto gostaria ainda de melhor clarificar o valor do sintoma, ou
seja o0 sintoma tem uma funcéo de equilibrio da homeostase familiar.
Para exemplificar o que acabo de dizer, vou falar-vos de uma familia

gue pediu ajuda, porque tinham um filho com 6 anos de idade com
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problemas de desobediéncia e de rebeldia grave. Os pais referiam
gue ja tinham usado varios métodos para resolver a situacdo mas 0s
resultados continuavam a ser negativos e ja ndo sabiam mais o que
fazer. O cansaco e 0 desgaste era evidente. Numa abordagem
terapéutica de terapia familiar percebemos que existia uma relagao
bastante conflituosa entre os pais ha ja bastante tempo. Numa sessao
em que esteve presente apenas o casal verificamos que o conflito
conjugal assumira grandes proporcdes, chegando estes a ter
colocado a hipotese de separacdo. No entanto, com a rebeldia e a
desobediéncia permanente do filho, este casal uniu-se na
preocupagao com a “rebeldia” da crianca e o mal-estar e conflito entre
eles (casal) esta suspenso mas presente. Deste modo, a triangulacéo
permite a continuacdo dos pais juntos, mas a familia est4 bloqueada
No seu processo evolutivo. Ainda a proposito deste exemplo, lembro-
me que Minuchin (1979) referia que a rebeldia de uma crianga numa
familia, ndo tendo mais do que 25 quilos nem mede mais do que um
metro de altura, que pode “aterrorizar’ toda a familia, sera de supor
gue a crianca tem um cumplice. E se tem todo esse poder € porque
subiu aos ombros de um dos adultos quase sempre com a “ajuda” de
um dos progenitores, podendo o terapeuta colocar a hipétese de que
0s codnjuges se desqualificam um ao outro, ou seja a crianca fica
triangulada numa posicado de poder. O processo terapéutico pode e
deve ser um processo de co- construcdo de novas relacoes,
significados e solucbes; € um catalisador de mudanca das pessoas

através da transformacéao do sistema de relagdes.

Termino a minha comunicacdo com uma metafora de Elkaim (2007),
também ele terapeuta familiar, escrita num dos seus livros. Este
estava um dia a passear com uma amiga, num jardim em Paris e
chamou a sua atencdo para uma bela arvore em flor e teceu a

seguinte metafora: “As familias sdo semelhantes a estas arvores
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magnificas, em que cada ramo desabrocha na Primavera ... mas
pode acontecer que as vezes um desses raminhos ndo dé rebentos
ou entdo que um desses rebentos ndo desabroche, que uma flor néo
floresga. O ramo parece entao estar seco, como se estivesse privado
de seiva para se desenvolver. O papel do terapeuta familiar € o de um
jardineiro que propde ou proporciona um bom humo, a terra boa, que
faz dirigir o sol para o sitio certo. A seiva contida no tronco pode entéao
circular e irrigar todos os raminhos, incluindo aqueles que parecem

atrofiados.”

Com esta metafora Elkaim (2007) quis explicitar o quanto as pessoas,
por vezes, se focalizam num dos membros da familia, (...) “atribuindo-
Ihe todos os males, e estigmatizando-lo como “doente”, ou
“‘desviante”, quando na maior parte das vezes ele nao é sendo um
portador de um sintoma que de facto diz respeito a toda a familia... A
melhor solidariedade ser& todos juntos procurarem aconselhamento,

permitindo que esse “designado doente” saia do seu estado’(pg.13).
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HOMOPARENTALIDADE — QUE FAMILIAS, QUE EXPERIENCIAS?

Pedro Alexandre Costa

Homoparentalidade € um neologismo criado pela Associacdo de pais
e futuros pais gays e léshicas (PPGL) para caracterizar as familias
constituidas por um pai ou mae homossexual, ou por dois pais ou
duas maes; Homo, derivado do Latim, significa ‘igual’, referindo-se

aqui ao género dos pais ou mées (Perelson, 2006).

Apesar dos primeiros estudos com familias homoparentais datarem
dos finais da década de 1970, € quase 20 anos depois que a
curiosidade cientifica conhece uma maior expressdo, fortemente
impulsionada por diversos casos de disputa de custodia nos Estados
Unidos em que a orientagdo sexual homossexual do pai ou da mae
serviu como justificacdo para a ndo atribuicdo de custddia de criancas
nascidas no seio de uma relacéo heterossexual (Patterson & Redding,
1996). Foi também nesta altura que muitas mulheres constituiram as
suas familias, de forma planeada, recorrendo a técnica de
inseminacdo artificial, fendmeno este apelidado de Lesbian Baby
Boom (Patterson, 1992). S6 uma década mais tarde sdo os homens
gays a dar inicio a um fenomeno idéntico — Gay Baby Boom (Johnson
& O’Connor, 2002).

Quando falamos de parentalidade através de concecdo numa relacéo
entre duas pessoas de sexo diferente ou através de técnicas de
reproducdo medicamente assistida ndo ha qualquer dificuldade em

associar um pai e uma mae bioldgicos a crianca. No caso da adocéao
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de uma crianca, a parentalidade por parte do pai e/ou méde adotante
chama-se parentalidade legal. Ha, contudo, outras formas em cujas
figuras parentais ndo tém necessariamente lacos biol6gicos ou legais
com a crianga, ainda que desempenhem as funcdes parentais do
ponto de vista pratico e afetivo em iguais circunstancias a pais e maes
biolégicos. Estas figuras parentais sdo comummente chamadas de
pais ou maes sociais. Em casais de pessoas do mesmo sexo, onde
apenas uma (ou por vezes nenhuma) das pessoas tem um lacgo
biolégico com a crianca, a outra pessoa €, entdo, pai ou mae social,
como por exemplo no caso de um casal de duas mulheres em que
uma se submete a inseminacéo artificial, sendo esta a mae bioldgica e
a outra a mae social. Sao chamados pais e méaes sociais as figuras
parentais em paises onde impera um modelo familiar heterossexual (e
heterossexista) e por isso onde as familias homoparentais ndo sao

legalmente reconhecidas.

Devido aos multiplos impedimentos legais a parentalidade por
pessoas homossexuais e por casais do mesmo sexo na grande
maioria dos paises ocidentais € muito dificil estimar o nimero de
familias homoparentais. Estimativas nacionais sobre o numero de
familias homoparentais e sobre 0 nimero de criancas que crescem
nestas familias sdo conhecidas apenas nos Estados Unidos. De
acordo com os Censos Americanos eram mais de 90 mil os casais de
duas mulheres com pelo menos uma crianga, e mais de 60 mil os
casais de dois homens. No que diz respeito ao numero de criangas,
estivava-se que 270 mil tinham dois pais ou duas méaes e 540 mil
tinham um pai gay ou uma mae lésbica (US Census Bureau, 2003).
Outras estimativas nacionais realizadas por meio de estudos
comunitarios revelaram que 20% das mulheres léshicas e 11% dos
homens gays tinham filhos a seu cargo (Bryant & Demian, 1994). Em

Portugal, s6 muito recentemente se encontram 0s primeiros estudos
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empiricos com familias homoparentais, ndo sendo por isso possivel
estimar a dimensao desta populacdo. Contudo, estudos comunitarios
apontam para uma percentagem de 3% de pessoas gays, lésbicas ou
bissexuais com filhos, e 8 a 10% de casais do mesmo sexo com filhos
(Costa, Pereira & Leal, 2001a, 2011b). No que diz respeito as formas
de parentalidade, a maioria das familias homoparentais Portuguesas
sao familias reconstituidas apos o coming-out do pai ou da mae como
homossexuais, através de adocdo singular, ou de inseminacao
artificial “caseira” (Costa, Pereira & Leal, 2012), ndo sendo legalmente
possivel a adocdo, a reproducdo medicamente assistida ou a
gestacdo de substituicdo (vulgo “barriga de aluguer”) a casais do

mesSmo Sexo.

Apesar de a parentalidade por casais do mesmo sexo ser possivel
apenas em alguns estados dos Estados Unidos, Bélgica, Dinamarca,
Islandia, Holanda, Noruega, Espanha, Suécia e Reino Unido
(Commissioner for Human Rights, 2011), os resultados da
investigacdo comparativa entre  familias homoparentais e
heteroparentais sdo unanimes na conclusdo de que nao ha diferencas
entre as criancas que crescem nestes dois tipos de familias em areas
fundamentais do seu desenvolvimento socio-psico-emocional. Mais
precisamente, ndo foram encontradas diferencas no desenvolvimento
emocional, ajustamento psicolégico, ajustamento comportamental,
desenvolvimento cognitivo, e identidade de género e identidade
sexual (Allen & Burrel, 1996; Anderssen, Amlie & Ytteroy, 2002; Crowl,
Ahn & Baker, 2008). Da mesma forma, ndo foram encontradas
diferencas entre pais e maes homossexuais e pais e maes
heterossexuais ao nivel do seu ajustamento psicologico, investimento
e envolvimento parental, e ajustamento relacional (Bos, van Balen &
van den Boom, 2004, 2005; Patterson, 2006; Ryan, 2007).
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N&o obstante nao existirem diferencas entre estes dois tipos de
familias em areas desenvolvimentais fundamentais, as familias
homoparentais tém experiéncias Unicas suscitadas pela opressédo
social e multiplas discriminacdes de que sao vitimas (Clarke, 2002), e
gue tém repercussdes tanto na dinamica familiar interna, como na
forma como o sistema familiar interage com outros agentes e
contextos exteriores. Segundo Stacey (1996, p. 135) “as criancas de
pais gays [e mées Iésbicas] sdo vicariantemente vitimas de homofobia
e heterossexismo institucional violentos. Todas elas sofrem de
consideraveis desvantagens econdmicas, legais e sociais impostas
pelos seus pais [e mées], por vezes de forma ainda mais severa. Elas

arriscam-se a perder um pai [ou mae] ao simples capricho de um juiz”.

No que diz respeito a esta opressdo social, ha diferentes fontes de
stress adicional imposto a estas familias. Ao nivel legal, nas
dificuldades ou impedimentos a diferentes formas de parentalidade,
ou mesmo de reconhecimento das figuras parentais ou dos casais do
mesmo sexo. Ao nivel médico, na prevaléncia do preconceito na
pratica clinica, com implicacdes na saude de pessoas gays, lésbhicas e
bissexuais, ou nos obstaculos colocados aos pais e maes sociais. Ao
nivel psicolégico, na gestdo do ‘segredo familiar, ou seja, da
configuracdo familiar, na falta de suporte social e comunitario, ou
mesmo através de experiéncias de discriminacdo. Na escola, onde
podem surgir conflitos e agressividade entre pares contra criancas
gue crescem nestas familias, e onde se mantém preconceitos que
limitam uma total integracéo e aceitacdo das familias. E, finalmente,
ao nivel da sociedade de forma geral, desde as diferentes formas de
heterossexismo mais subtil a agressao verbal e/ou fisica homofobica
(Costa, Pereira & Leal, 2012; Gabb, 2001; Hash & Cramer, 2003;
Robitaille & Saint-Jacques, 2009, Stacey & Biblarz, 2001).
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N&o obstante as diferentes formas e contextos onde esta opressao
social pode ser exercida sobre as familias homoparentais, sabe-se
hoje que tanto as variaveis positivas como um bom relacionamento
conjugal e envolvimento e investimento parental, ou as variaveis
negativas ao nivel da internalizacdo do estigma da homossexualidade
e experiéncias de discriminacdo, ndo sdo diretamente responsaveis
por determinar o bom ou mau ajustamento familiar ou da crianca. Pelo
contrario, a literatura tem identificado um conjunto de variaveis
mediadoras internas e externas a familia. Por um lado, no que diz
respeito as estratégias de coping intrafamiliares, a forma como os pais
e maes gerem a divulgacdo da sua orientacdo sexual as criancas €
fundamental para a percecdo das criancas da naturalidade da sua
familia. De facto, um discurso aberto e com naturalidade sobre a
constituicao familiar, e consequente preparacdo das criancas para as
percecdes da sociedade sobre este tipo de familias € determinante
por parte da crianca na adocdo de estratégias e ferramentas
adequadas para também ela lidar com a opresséo social. Por outro
lado, h& também estratégias especificas das familias homoparentais
gue lhes permitem proteger a familia em geral, e as criancas em
particular, de experiéncias de vitimizacdo, homeadamente ao nivel
das relacdes familiares e de amizade que estabelecem, da integracéo
na comunidade LGBT, da criagcdo de redes de suporte com outras
familias semelhantes, e também ao nivel da divulgacdo da
configuragcdo familiar de uma forma natural mas ponderada nos
diferentes contextos exteriores (Bos & van Balen, 2008; Costa, Pereira
& Leal, 2012; Fairtlough, 2008; Hash & Cramer, 2003)

Assim, apesar das diferentes experiéncias de opressao social, diretas
e indiretas, que as criancas em familias homoparentais experienciam
ao longo da sua vida, séo as diferentes estratégias de protecéo intra e

extrafamiliares adotadas pelos seus pais ou maes que lhes permitem
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ter um desenvolvimento socio-psico-emocional adequado. O
conhecimento destas estratégias familias foi entdo possivel ao
reescrever as questdes de investigacdo de “Que tipo de problemas
tém as criancas devido ao heterossexismo e opressao social?” para
“‘Como é que as criancas e as familias se mantém estaveis e
saudaveis apesar do heterossexismo e opressao social com que séo
confrontadas?” (Laird, 1994, 1996; Litovich & Langhout, 2004).

O presente estudo utiliza um desenho de investigacdo qualitativo, com
dois principais objetivos. O primeiro objetivo € o de caracterizar as
familias homoparentais em Portugal, vias para a parentalidade e
configuracdes familiares. O segundo objetivo € o de explorar as
experiéncias unicas e especificas destas familias, tendo em conta,
nomeadamente, o desejo e experiéncias de parentalidade, a gestao
da opressao social e experiéncias de discriminacdo, e os fatores de
protecdo e estratégias de coping intra e extrafamiliares para fazer face
a opressao social sentida. Nao obstante, tem-se encontrado alguma
heterogeneidade nas familias homoparentais participantes. No que diz
respeito as vias de parentalidade, foram encontrados quatro principais
grupos de familias: (1) familias planeadas de uma mulher Iésbica ou
um casal de duas mulheres; (2) familias planeadas de um homem gay
ou de um casal de homens; (3) familias de uma mulher lésbica ou
bissexual que foi mée em relacdo heterossexual anterior; e (4)
familias de um homem gay ou bissexual que foi pai em relacao
heterossexual anterior. Desta forma, e porque as experiéncias
intrafamiliares s&o diferentes entre estes grupos, em particular entre
0os grupos de familias planeadas e o0s grupos de familias
reconstituidas, as suas experiéncias extrafamiliares, ao nivel do
suporte social, integracdo comunitaria, aceitacdo e opressao social

sao também diferentes.
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Os dados sao recolhidos através de um questionario de
caracterizacdo sociodemografico e uma entrevista semiestruturada. A
entrevista foi desenvolvida no seguimento dos objetivos propostos, e
dividida em cinco grandes temas: (1) Constituicdo familiar; (2)
Experiéncias de parentalidade; (3) Suporte social e aceitacdo familiar;
(4) Experiéncias de opressao social e de discriminacao; e (5) Fatores
de protecdo. Foi escolhido como método qualitativo a entrevista
semiestruturada por permitir recolher informagdo sobre os temas
previamente definidos e simultaneamente permitir que as familias
falem livremente sobre as suas experiéncias, emocbes e
probleméticas. Assim, dos temas definidos foram elaboradas as
respetivas questdes, ainda que a sua sequéncia seja flexivel por
forma a que o processo de entrevista seja mais guiado pela familia do
gue pelo investigador. Para a analise das entrevistas utiliza-se o
método Andlise Interpretativa Fenomenoldgica (IPA; Interpretative
Phenomenological Analysis) desenvolvida por Smith (1996). O método
IPA tem como objetivo documentar, e posteriormente interpretar, a
forma como os ‘fendmenos’, as experiéncias subjetivas sdo vividos
pelas pessoas, sendo o propésito do investigador que utiliza este
método interpretar e fazer sentido dos fenédmenos relatados. Parte-se
do particular — alguns casos — para o geral — uma populacédo; nao
sendo, contudo, objetivo principal a generalizagdo para toda a
populacdo, mas antes a forma como pessoas que partilham
determinadas caracteristicas vivenciam o0s fendmenos nas suas
divergéncias e convergéncias em detalhe (Smith, Flowers & Larkin,
2009).

Um exemplo

Anabela e Catarina , de 38 e 39 anos respetivamente, sdo um casal
ha 11 anos e casadas ha 1 ano. Sdo maes de uma menina de 3 anos

de idade, concebida por inseminacao artificial caseira com dador
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conhecido. Durante a entrevista conversou-se sobre as diferentes
etapas do projeto de parentalidade, desde as primeiras conversas do
casal sobre o tema, desejos de parentalidade individuais, as
experiéncias de parentalidade. De acordo com o problema colocado
neste estudo, foram também exploradas as experiéncias de opressao

social de acordo com o seu significado para esta familia.

Uma das primeiras perguntas colocadas pelo investigador foi sobre as
principais preocupacfes que tinham em relacdo &€ educacédo da sua

filha, tendo a mae social manifestado a seguinte preocupacao:

“A minha principal preocupagéo tem a ver com o facto de eu nao ser,
de facto, ou melhor sou de facto mas n&o sou de lei, eu sou mae de
facto mas ndo sou mée de lei. E isso implica que a Inés ndo tem
direito a minha figura parental ndo é. E isso assusta bastante porque
imaginemos que acontece alguma coisa e € preciso eu decidir no
momento, e eu ndo passo de uma estranha ndo €, para um hospital

nao passo de uma estranha”

Semelhante preocupacdo foi verbalizado pela mae bioloégica, mais
tarde na entrevista, referindo-se as consequéncias da falta de

legitimacao legal do papel da mée social:

“‘No nosso dia-a-dia a nossa relacdo com a Inés € super igualitaria,
nao... NAo pensamos nisso sequer, nem ela pensa (...) Mas no
entanto (...) temos uma espada sobre a cabegca se me acontece
alguma coisa a mim...Percebe, isso é... & muito, muito complicado. E
muito complicado de gerir no dia-a-dia... e n6s ndo somos caso unico,
de todo, de todo. (...) As pessoas de uma forma geral, 0 que nos une
€ a fragilidade nao é... perante a lei. E a fragilidade das nossas

criangas que ainda é pior.”

Perante esta e outras experiéncias de opressao social, foi mais tarde
conversado sobre as fatores de protecéo utilizadas pelas mées para
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fazer face a sentimentos de isolamento e de fragilidade. Para além de
uma rede social de qualidade de que gozam, tanto por parte das
respetivas familias de origem como por parte das amizades que
mantém, ambas as maes mantém-se ativas na comunidade LGBT ,
mas também na procura de familias com um contexto e configuracéo

semelhantes:

“‘Nés estamos sempre a pensar e (...) pelo menos é a minha forma de
fazer e de viver, aumentar a rede. Gosto de gostar de pessoas, e de
ter amigos e portanto essa parte é importante. E depois sdo pessoas
gue tem muitas coisas em comum connosco, nomeadamente um
desejo de parentalidade tdo forte que a partida, mesmo sendo
lésbicas ou gays, deram-se ao trabalho de ultrapassarem todos os
obstaculos para concretizar o desejo de parentalidade. (...) E depois
gosto de conversar sobre a troca de experiéncias exatamente por
isso, porque também queremos preparar a Inés e queremos saber
com o gue contamos, e € bom ouvir as experiéncias, por um lado isto
por nés, e depois por outro lado apesar de ela ser muito pequenina
mas € Obvio que € bom também para ela ter exatamente a mesma
coisa ndo €, pares no futuro a quem, que ja tenham passado por iSso
ou que ela possa ajudar a passar por alguma dificuldade, por algum

problema.”

Esta estratégia, especifica de familias homoparentais, revela uma das
formas encontradas por estas méaes para se protegerem da
discriminacao exterior, e, desta forma, anteciparem futuros problemas
gue a filha podera encontrar com base na sua configuragéo familiar.
Esta troca de experiéncias tem sido reportada na literatura como uma
das estratégias mais frequentemente evocadas tanto por pais e maes
LGBT, como por potenciais pais e maes LGBT que ultrapassa a
guestdo da protecdo e sublinha a procura de pertenca, mesmo de

comunidade:
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‘Uma familia arco-iris, mas também de sermos uma familia de
ativistas porque, porgue damos acesso a por exemplo irmos a Paris
em 2010 com um encontro Europeu cheio de criancas. E depois
estivemos em Espanha num encontro de familias LGBT também, com
300 e tal familias... foi fantastico. (...) Mas dai a achar que é uma
sorte... ndo sei. Na verdade, qualquer pessoa pode ir, mas para mim
e acho que a Inés também gostou, e vai gostando cada vez mais, e
toda a gente... sdo momentos super fortes, e super importantes.
Acabam por se criar lacos fortes, e isso €.. ndo tanto pelos miudos,
pelo menos ndo na idade da Inés os outros sim, vé-se que sim, mas

com adultos isso € uma experiéncia como familia muito gira.”

A divulgacdo da orientacdo sexual das maes sob a forma da
configuracdo familiar € outra das tarefas especificas das familias
homoparentais. Enquanto que familias cujas criancas foram
concebidas em relacdes heterossexuais optam com frequéncia pela
ocultacdo da orientacdo sexual, a grande maioria das familias
planeadas gays e lésbicas preparam e antecipam formas de

divulgacédo ganhando assim forma de fator de protecéo da familia.

“‘Eu acho que nés também nunca fizemos qualquer tipo de conversa
de segredo sobre, sobre a nossa familia junto da escola, isso era
extremamente importante que a escola soubesse, e soubesse lidar
com o assunto. (...) Alids, nés a primeira vez que fomos visitar a
escola, fomos escolher a escola, fomos os 5, a Inés tinha ai um més.
Fomos os 5. Portanto contamos logo, e explichAmos logo como é que

as coisas eram.”

Neste caso em particular, “os 5" refere-se a um esquema de
coparentalidade em que o sistema familiar constituido pelas duas
maes e a crianga, compartilham as funcdes parentais com um casal

de dois homens. A mée prossegue explicando que a abertura perante
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a escola ndo é uma estratégia circunscrita, mas sim uma atitude geral

tanto no seio da familia como na relacdo com o exterior:

“Eu (...) acho que o caminho para que haja problemas € exatamente o
tratar da familia, da constituicdo da familia, como se fosse um
problema. Nao é? Nao... ndo ha nada como explicar, e falar, e
conversar, e dizer tudo, e ser claro, e estar disponivel para esclarecer
duvidas, sejam internas ou externas o que for, mas... sempre com as

cartas na mesa. Sem fantasmas.”

Assim, sdo estas estratégias, planeadas e conscientes, que permitem
gue as familias confrontem um exterior discriminatério. A elaboracao
destas e outras estratégias sdo também incutidas as criancas no
sentido de lhes dar ferramentas para se protegerem de potenciais
situacdes vitimizantes, permitindo-lhes desta forma manter elevados
niveis de ajustamento comportamental e psicologico, e uma boa
integracdo social. Se o problema de investigacdo fosse colocado
como “Que tipo de problemas tém as criangas (ou o sistema familiar)
devido ao heterossexismo e opressao social?”, ndo teriamos acesso
as estratégias de gestdo da configuracdo familiar e da sua integracéo
nos diferentes contextos, que se sabe serem fundamentais para a
gualidade das dinamicas familiares e para o bom desenvolvimento

das criancas.
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DETERMINANTES PSICOLOGICOS E HORMONAIS DO DESEJO
SEXUAL

Rui Miguel Costa

A falta de desejo sexual tem uma prevaléncia alta na populacéo geral
e afecta pessoas de todas as idades (Brotto, 2010; Stuckey, 2008).
Desde ha muito que se reconhece que a testosterona (T) tem um
papel importante no desejo sexual. Contudo, a falta de desejo é muito
provavelmente multifactorial e o papel desempenhado por factores
psicolégicos poderd explicar porque €é que nem sempre se
encontraram relagdes significativas entre a T e o desejo, incluindo em
mulheres em idade reprodutiva e em homens com niveis normais de T
(Isidori et al., 2005; Stuckey, 2008; Woodis, McLendon, & Muzyk,
2012).

Entre os factores psicolégicos que poderdo contribuir para a auséncia
de correlacédo entre a T e o desejo sexual poderédo estar tracos de
personalidade caracterizados por dificuldades em perceber emocgoes.
Tais tracos incluem a alexitimia (dificuldade na percepcdo e
expressédo de emocOes) (Taylor, Bagby, & Parker, 1997) e
mecanismos de defesa de defesa (processos psicolégicos
automaticos para lidar com o mal-estar desencadeado por um dado
stressor toldando a consciéncia desse mesmo stressor ou de
emocoOes por ele provocadas) (APA, 1995). Os mecanismos de defesa
foram primeiramente conceptualizados por psicanalistas, mas também
podem ser concebidos, fora da esfera do pensamento psicanalitico,
como estilos cognitivos e comportamentais para lidar com o stress
(coping styles). A possibilidade de que dificuldades em perceber

emocdes seja uma determinante da falta de desejo € confirmada por
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estudos que mostram que a alexitimia esta associada a desejo sexual
hipoactivo em ambos os sexos (Madioni & Mammana, 2001) e que
certos mecanismos de defesa (tal como dificuldades em perceber
acontecimentos mentais e sensoriais em geral) sao factores
importantes na etiologia de varios problemas sexuais, que se
associam a falta de desejo (Brody, Houde, & Hess, 2010; Costa &
Brody, 2010). Contudo, o papel que a alexitimia e os mecanismos de
defesa desempenham na discordancia entre a T e o desejo sexual
nunca foi investigado. Tal investigacdo é pertinente, uma vez que
psicoterapia pode intervir eficazmente na reducdo da alexitimia e do
uso de mecanismos de defesa (Bond, 2004; Spek, Nyklicek, Cuijpers,
& Pop, 2008).

Para além disso, tem sido demonstrado que a T tem efeitos positivos
no humor (Davison & Davis, 2011; Goldstat, Briganti, Tran, Wolfe, &
Davis, 2003; Pope, Cohane, Kanayama, Siegel, & Hudson, 2003;
Schmidt et al., 2004; Shifren et al., 2000), mas que também pode
aumentar a agressividade (O'Connor, Archer, & Wu, 2004; Schmidt et
al., 2004). Todavia, a investigacdo também é inconclusiva a este
respeito (Alexander et al., 1997; Andersen & Tufik, 2008; O'Connor et
al., 2004; Persky et al., 1982; Schiavi, White, Mandeli, & Levine, 1997,
Tricker et al., 1996). Ora, uma vez que a alexitimia e varios
mecanismos de defesa estdo associados a depressao e agressividade
(Bond, 2004; Spek et al.,, 2008; Spitzer, Siebel-Jurges, Barnow,
Grabe, & Freyberger, 2005), € plausivel que obstaculos a percepcéo
emocional se possam traduzir em depresséo e tendéncias agressivas,
mas ha falta de investigacdo sobre as inter-relacdes da T, do humor e

da capacidade de perceber as emocdes.

A presente investigacdo tem como objectivo preencher esta lacuna.
Aumentos de T sdo observados em machos de varias espécies cerca

de 20 minutos apds exposicdo nao-tactil a fémeas ou aos seus odores
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(Roney, Lukaszewski, & Simmons, 2007). Em humanos, uma série de

estudos tem mostrado que estimulos sexuais visuais, fantasia

sexual auto-induzida, ou interacgbes com 0 sexo oposto produzem
uma elevacdo de T salivar entre 20 e 35 minutos apos o inicio da
exposicdo ao estimulo. Estes estudos também demonstram que ha
correlagdes directas entre a resposta da T e indicadores de interesse
sexual em resposta aos estimulos (Goldey & van Anders, 2011b;
Lopez, Hay, & Conklin, 2009; Roney et al.,, 2007). Contudo, estas
correlacdes directas tém frequentemente uma dimensdo modesta ou
nem sempre se verificam (Goldey & van Anders, 2011b; Lopez et al.,
2009; Roney et al.,, 2007). Assim, um objectivo principal desta
investigacado € avaliar a resposta de T e de desejo sexual subjectivo
suscitados por estimulos sexuais e, seguidamente testar se a
discordancia entre a T e 0 desejo € (pelo menos parcialmente)
explicada pela alexitimia e por varios mecanismos de defesa. Um
outro objectivo é testar a hipotese de que pessoas com maior
discordancia entre a T e o desejo provocados pelo estimulo sexual
tém maior probabilidade de sofrerem de sintomatologia depressiva
e/ou serem mais agressivas (diferentes aspectos da agressividade
serdo avaliados separadamente; e. g. agressao verbal, agresséo
fisica, hostilidade) e se estas hipotéticas relacdes sdo explicadas pela
alexitimia e por mecanismos de defesa. Objectivos adicionais incluem

verificar como o desejo sexual (sentido durante o

més passado) se relaciona com os niveis basais de T, com as
diferentes variaveis psicologicas, e com a concordancia entre a
resposta hormonal e a resposta de desejo apds exposicdo aos
estimulos. Também se examinara se a discordancia entre 0s niveis
basais de T e o desejo sentido durante os ultimos 30 dias esta
associada a alexitimia, mecanismos de defesa, agressividade e

depressdo. Porgue em homens o0s problemas erécteis estdo
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relacionados com a alexitimia (Madioni & Mammana, 2001; Michetti,
Rossi, Bonanno, Tiesi, & Simonelli, 2006), as relacdes entre a fungao
eréctil e as diferentes varidveis hormonais e psicolégicas também

serdo investigadas.

A ma qualidade de sono esta associada baixos niveis de T,
perturbacdes psicoldgicas e problemas sexuais (Andersen, Alvarenga,
Mazaro-Costa, Hachul, & Tufik, 2011; Andersen, Santos-Silva,
Bittencourt, & Tufik, 2010; Schnatz, Whitehurst, & O'Sullivan, 2010;
Sowers et al., 2008). Como tal, o seu papel nas relagdes entrea T e 0

desejo também sera investigado.

Estdo planeados trés estudos em populacdo néo clinica, cada um com
uma amostra entre 150-200 participantes de ambos os sexos. Os trés
estudos diferirdo no tipo de estimulo sexual apresentado: 1) fantasia
auto-induzida através do preenchimento dum questionario em
computador com perguntas sobre um hipotético encontro com um(a)

parceiro(a) sexual, 2) filme com actividade sexual explicita, 3) filme

romantico/erético com uma cena de seducdo entre um homem e uma
mulher, mas sem actividade sexual explicita. Todos estes estimulos
podem desencadear quer uma experiéncia de desejo e excitacdo
sexuais, quer uma resposta de T (Carvalheira, Brotto, & Maroco,
2011; Goldey & van Anders, 2011a, 2011b; Hellhammer, Hubert, &
Schurmeyer, 1985; Lopez et al., 2009), mas é possivel que haja
diferencas entre sexos na susceptibilidade a resposta consoante a

modalidade de estimulos (Lopez et al., 2009).

Averiguar se tais diferencas entre sexos existem € um objectivo
adicional. O estudo envolvendo o método de fantasia auto-induzida
estd presentemente a decorrer. No caso dos estimulos visuais,

também serdo estudadas as relacdes entre as varidveis hormonais e
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psicoldgicas e as respostas do sistema nervoso autonomo (batimento

cardiaco e nivel de condutancia dérmica) aos estimulos.

A medicdo da T far-se-a4 a partir de amostras de saliva, um meétodo
nao invasivo e validado, que reflecte a porcéo de T biodisponivel (livre
para se ligar aos receptores e exercer 0s seus efeitos) (Goldey & van
Anders, 2011).

Realizar-se-d4o0 outras investigacbes para responder a questbes
levantadas pelas anteriores e explorar outros factores psicoldgicos.
Para além da capacidade em perceber alteracbes emocionais, outros
tracos de personalidade poderdo moderar as correlagdes entrea T e 0
desejo sexual, tais como extroversdao, procura de sensacgoes,
dominancia e tendéncia para o risco. Estes tracos tém sido
relacionados com a T (Roney et al., 2007) e deixam em aberto a
guestdo se a correlacdo entre a T e o0 desejo sera mais forte em

pessoas com pontua¢des mais altas nas medidas que os avaliam.
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PSICOTERAPIA EXISTENCIAL COM CRIANCAS EM CONTEXTO
INSTITUCIONAL / COMUNITARIO - INTEGRANDO A TEORIA E A
PRATICA

Branca Sa Pires

“Man’s freedom is not from conditions but freedom to take a
stand on whatever conditions might confront him.”  (Frankl,
1959)

Como psicologa clinica e psicoterapeuta existencial, tenho a
oportunidade de trabalhar com pessoas que vivem em situacao de
caréncia econémica e social graves, num contexto muito diferente do
classico setting privado. Como tal, o pedido que me é geralmente
apresentado surge submerso num mar de dificuldades de vida que
S840 concretas, graves e muitas vezes incontornaveis. Estar perante
alguém que pede apoio psicolégico enquanto esta a passar por uma
fase de crise econdmica — real - ha anos, muitas vezes com pouco
acesso a comida, a uma habitacdo adequada as necessidades
familiares, e com uma grande dificuldade em saber que caminhos
seguir para mudar a sua situacdo de vida € sem davida um desafio.
No caso de criancas, a situacdo € ainda mais complexa pois estas sdo
muito dependentes dos pais/cuidadores para poderem sobreviver.
Cuidadores estes que mal conseguem cuidar de si-mesmos. Muitas
destas criancas sempre viveram assim... no limite do aceitavel,
vivendo uma vida de sobrevivente na selva que sdo as nossas
cidades ditas modernas. Estar perante uma crianga que sempre viveu
na desordem, no caos concreto e afectivo, com sucessivas perdas e
poucos ganhos, que desde sempre aprendeu que mais vale desistir, &

também em si um grande desafio.
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A Psicoterapia Existencial, com o seu enfoque no outro como Ser-no-
mundo, aborda toda a Existéncia da Pessoa. Como tal, o trabalho
efectuado é sempre situado na facticidade da vida do cliente, seja ele
um milionario ou uma pessoa a viver abaixo do limiar da pobreza. O
contexto em que a pessoa vive ndao € ignorado, mas sim acolhido,
respeitado e aceite como parte do seu mundo, tal qual ela o
experimenta. Desta forma, a Psicoterapia Existencial vem-nos ensinar
ndo ha acessdo de pessoas no que se refere a psicoterapia, ndo ha

casos mais ou menos indicados em Ssi.

Com este texto espero ilustrar como a Psicoterapia Existencial pode
ser uti no acompanhamento de criancas em situacdo de
vulnerabilidade psico-social com muito poucos recursos. Apresento
um estudo de caso que revela como a teoria pode guiar a pratica e
assim ajudar o outro em sofrimento. Apenas foco nos aspectos
tedricos que melhor se relacionam com o caso, ndo tentando fazer
uma exploracdo exaustiva de tudo o que a teoria da abordagem
Existencial tem para oferecer. E importante sublinhar que este texto
descreve o meu modo de estar em psicoterapia, e como tal, reflecte a
minha apropriacdo pessoal da teoria, adaptada especificamente a

Joana.

Os dados aqui apresentados foram alterados de forma a poder

proteger a identidade dos patrticipantes.

Acerca da Psicoterapia Fenomenoldgico-Existencial

A Psicoterapia Fenomenologio-Existencial segue como metodologia
principal a Fenomenologia, e como base tedrica para a compreensao
do Outro, as Filosofias da Existéncia. Nesta abordagem, a
psicoterapia, ao invés de focar nas vivéncia intra-psiquicas, é antes
vista como um encontro do terapeuta com um outro Ser-no-mundo
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(Heidegger, 1962), igual a si. Em sessao, a abordagem utilizada para
a compreensdo do outro, € o método fenomenologico, que € de um
modo muito sucinto o “Estudo do fendmeno, isto €, daquilo que
aparece a consciéncia, daquilo que é dado” (Lyotard, 1999), sendo o
fendmeno, a totalidade de experiéncias vividas que pertencem a uma
pessoa (Giorgi, 1997). Tudo 0 que aparece em sessao é relevante e
passivel de ser objecto de reflexdo. Ou seja, 0 psicoterapeuta em
clinica estd perante um outro, igual a si, com a sua experiéncia de
vida, com a sua experiéncia pessoal do que é para si viver. O que é
trabalhado é o que concretamente é trazido para a sessao, e, para a
relacéo terapéutica— elemento essencial da terapia. Nesta abordagem
compreensiva, 0 terapeuta nao parte de um pressuposto de saber
mais do que o cliente, mas, vai a partir da atitude dialégica
descobrindo o significado com o cliente, do que se revela na sesséo.
Um dos pressupostos do método Fenomenologico é a utilizacdo da

Epoche:

“...to set aside any initial biases and prejudices and to
suspend, or bracket, all expectations and assumptions
regarding the client's statements and their implicit

meaning.” (Spinelli, 2007)

O psicoterapeuta aborda o outro com uma atitude de Unknowing —
com uma atitude de descoberta do outro em conjunto com o cliente.
Ou seja, o terapeuta tenta “pbér em parénteses” o que sabe acerca do
gue é apresentado na sessao, ou acerca do outro, de modo a entrar
em contacto com a experiéncia subjectiva do cliente, tal como é
sentida pelo proprio. O que se sabe acerca do cliente (seja por

experiéncia pessoal ou através de articulacdo com outros colegas —
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guando isto acontece) ndo € ignorado nem anulado, mas € posto

como que “em suspenso” de modo que ndo domine a relacéo.

O cliente, ao ser visto como um outro Ser-no-mundo, (Heidegger,
1962) e um Ser-no-mundo-com-0s-outros, é assim visto como uma
Pessoa sempre em relacdo com o0s outros e com o mundo, sendo a
vida sempre contextualizada. “A bare subject without a world never is ”

(Heidegger, 1962), ou como diz Wittgenstein ‘P e ndo ‘q é
impossivel” (Bouwsma, 2005), ou seja ha sempre relagdo entre o
sujeito e 0 que o rodeia. Ludwig Binswanger, veio a elaborar este
conceito de Heidegger, identificando 3 dimensbes especificas da
existéncia humana. O proprio Binswanger cunhou estes aspectos de
‘mundos” — Welt. Simplificando, relacionamo-nos connosco proprios
(com o Eigenwelt), com os outros (Mitwelt) e com as coisas e o0 mundo
concreto (Umwelt). Segundo este autor, ndao podemos fugir do facto
de estarmos sempre em relagdo connosco e com 0 mundo a nossa
volta, com as suas proprias limitacdes (Fall, Holden, & Marquis, 2004).
No final dos anos 80, Emmy Van Deurzen autora contemporanea,
apresenta um quarto “mundo” de relacdo — Ueberwelt, o mundo do
transcendente, dos valores, de tudo que nos transcende ( Van
Deurzen 1996 e 1998 citado por Carvalho Teixeira, 2006). Apresenta-
se a seguinte figura para conceptualizar estes “4 mundos”, e que

ajudara a compreensao da Joana.

!
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Figura 1 — “os 4 mundos” segundo Binswanger e Van Deurzen
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Psicoterapia Existencial com Criancas

Na sua esséncia, a psicoterapia Existencial com criancas ndo tem de
ser diferente da psicoterapia com adultos. Segue-se o método
fenomenoldgico, e a base filoséfica € a mesma. Tal como nos adultos,
trabalhamos com a crianca, com o que nos traz, e o enfoque ndo é a
patologia, “O terapeuta comeca onde a crianga se encontra, e lida
imediata e directamente com o0s sentimentos desta, em vez dos seus
sintomas ou problemas.” - Traducdo livre (Moustakas, 1970).
Identificam-se no entanto duas diferencas significativas no trabalho
especifico com criancas, uma de cariz mais tedrico e outra mais

pratica.

No que se refere a primeira questdo tedrica, se seguirmos oS
conceitos dos 4 mundos, apercebemo-nos que as criangas sdo muito
mais dependentes do Mitwelt do que os adultos. Alias, € com base na
relacdo com os outros significativos que cada uma das outras
dimensfes da existéncia sdo construidas. Como tal, 0 peso que estes
tém na vida das criancas € muito grande e deve ser tido em conta. E
de tal modo importante, que ao contrario do trabalho com adultos, o
terapeuta frequentemente tem de estar preparado para interagir com
estes outros elementos significativos — pais, professores, terapeutas

da fala, assistentes sociais etc.

Em relacdo a questdo mais pratica, se o terapeuta aborda a crianca
tal como esta se revela, este privilegia os principais modos de
comunicacdo que sdo utilizadas, sendo que para além da
comunicacao verbal, ha um maior espaco para a comunicagdo nao
verbal (através as expressdes artisticas tais como desenho, pinturas,
plasticinas e barro etc.) e para a linguagem principal da crianca, que é
o brincar. Como diz Garry Landreth “Os passaros voam, 0s peixes

nadam, as criangas brincam” (Landreth, 2002).
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Joana

Acompanhei a Joana durante 16 sessdes que se desenrolaram ao
longo de um ano lectivo, sensivelmente de Outubro a Junho — com

muitas faltas pelo meio.
O Encaminhamento.

A mae da Joana ja provinha de uma familia muito carenciada. A
Joana, com 8 anos, foi encaminhada pelo Hospital, que a
acompanhava em pedopsiquiatria e psicologia ha varios anos. A sua
psicOloga anterior era voluntaria e teve de deixar o Hospital,

interrompendo assim o0 apoio psicoldgico.
Pedido e Contrato Terapéutico

O pedido inicial dividia-se em 3 partes: Psicoterapia para ajudar a
Joana devido a a) Atraso de desenvolvimento, com deficiéncia motora
ao nivel das méaos e dos pés, comprovados por relatérios médicos,
dificuldades na modulacdo emocional e de aprendizagem; b)
Hiperactividade; c) Dar continuidade ao trabalho efectuado pela
psicéloga anterior. Desde o término do acompanhamento anterior, a
Joana comecou a desenvolver mais dificuldades ao nivel da
aprendizagem, e comecou a revelar muitas dificuldades ao nivel do
seu comportamento, em particular, no que se refere a disciplina.

“Teimosa!” era sem duvida a palavra mais usada para a descrever.
O contrato estabelecido foi de sessdes semanais de 50 minutos.

A mae tinha grandes expectativas em relagcdo ao apoio psicoldgico,

pedia-me para fazer “qualquer coisa, porque ela é um desastre!”.
Contexto Familiar

A Joana tinha uma experiéncia de vida bastante atribulada. A sua
familia ficou desalojada tinha ela cerca de 3 anos. Desde entéao
viveram sempre num quarto numa instituicdo, onde estavam
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“temporariamente” ha cerca de 5 anos. Vivia neste unico quarto com a
mae, o irmao de 15 anos, e duas irmas, de 11 e 14 anos. O pai estava
preso desde a altura em que a Joana nasceu, e raramente se viam.
Para além do quarto, toda a vida familiar se desenrolava em espacos
comuns a todos os residentes, por exemplo: refeicbes, casas de
banho partilhadas etc. Haviam também regras muito concretas em
relacdo ao modo como podiam utilizar os servicos de agua e luz,

havendo pouca autonomia.

Relativamente a saude familiar, a mde e o irmdo apresentavam
problemas de saude muito graves com frequentes hospitalizacbes ao

longo dos anos.
Contexto Escolar

Na escola, a Joana sempre apresentara dificuldades, mas desde que
tinha terminado a psicoterapia anterior, tinha piorado o0 seu
comportamento, tornando-se mais agitada e mais irrequieta nas aulas.
A Joana estava no 3° ano mas ficava a parte na sala, a fazer matéria
do 1° ano de escolaridade. Frequentemente interrompia o decorrer
das aulas, ao querer participar embora ndo desse a mesma matéria
gue os restantes colegas. Apenas podia utilizar lapis de cor (e nao
outros materiais) supostamente devido ao seu atraso de
desenvolvimento. O seu colega de carteira trés vezes por semana, e
seu uUnico amigo (segundo a propria) era um menino com paralisia

cerebral grave.

Fase 1 — O inicio

Aguando a sua 12 consulta comigo parecia pouco desenvolvida para a
idade, tanto fisicamente como a nivel dos seu comportamento. Era

pequenina para a idade, magrinha, aparentava ter um atraso de
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desenvolvimento pela sua fisionomia - com olhos grandes mas
inquisitivos que ainda pareciam maiores devido aos 6culos que usava.
Babava-se regularmente também. Ao primeiro contacto parecia
timida, ligeiramente assustadica, mas curiosa em conhecer-me.
Relativamente a sua motricidade, o que se destacava era a sua

agitacdo motora.

A mée ao descreve-la dizia-me que levava todos a loucura. Estava
muito fragilizada e dizia “ja n&o sei o que fazer!”, ou “ja ninguém pode
com ela”, “¢ mesmo chatinha”. A mae falava assim na presencga da
filha. Nao tinha nenhum controlo sobre ela, embora fosse visivel que
tinham um relacionamento afectuoso. Apresentou-me logo cépias dos
relatorios de avaliacbes prévias, inclusive testes cognitivos, que

demonstravam que a Joana tinha uma debilidade mental ligeira.

Nas sessdes, a Joana era muito irrequieta. Na mesma sessédo além
de saltitar de actividade em actividade, ia inUmeras vezes a janela ver
a mae, pedia frequentemente para ir a casa de banho para “nao fazer

nada”, queria entrar e sair da sala sem pedir licencga, ficar a olhar para

as pessoas na rua e mexer em tudo. Apresentava um modo de brincar
tipico de criancas em sofrimento ou perturbadas. (Moustakas C.,
1953).

Inicialmente, apenas queria brincar com a plasticina. Trocava o sexo
as personagens das suas histoérias, e fazia 0 mesmo quando brincava
com bonecos, tudo era muito confuso. A maior parte dos bonecos das
suas historias estavam doentes, e comiam em grandes grupos a volta

da mesa de jantar. (Auténtico reflexo da sua vida familiar.)

O seu jogo preferido em sesséo era brincar as professoras, onde era
uma professora rispida e exigente. Aproveitava esses momentos para

tentar perceber e integrar matéria da escola.
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Com o passar do tempo, comecei a ver uma espécie de padrdo no “ir
a casa de banho”. Parecia que fugia para 1a, como se fosse o seu
refagio. Comecou a ir a casa de banho cada vez mais perto do fim da
sessdo. Comecei a pbér a hipotese que o “ir a casa de banho”
funcionava como um uma espécie de almofada entre a sessédo e a
vida no exterior, um esquema para se acalmar antes de enfrentar o
mundo. Deixava-a ir a casa de banho, quando pedia, mas
acompanhava-a sempre, e ficava fora da casa de banho, a porta e
esperava sempre que saisse por seu proprio pé, sem a ir buscar,

respeitando a sua necessidade de ali estar.

Houve um dia que me marcou particularmente. Fomos lavar as maos
a casa de banho nesse dia pois tinhamos estado a trabalhar com
tinta, e quando estiquei o braco para pegar no sabonete ela encolheu-

se toda como se lhe fosse bater.
T - “oh Joana... eu ndo te vou bater!”

Ela fica com os olhos arregalados, em choque. Aninha a cabeca na
minha barriga, e abraca-me. Quando a vou entregar a mae, volta
atrds, vem dar-me um beijinho (antes ndo acontecia) e da-me um
GRANDE abracgo (pendura-se literalmente no meu pescoco). Quando
vai ter com a mae, da-lhe também um grande abraco. A mée € muito
carinhosa e acolhedora e parecia um pouco surpreendida com aquela
situacdo. Houve um momento de ligacao especial dificil de descrever,
mas foi um marco na relacdo terapéutica. Foi nesse dia que nao so
descobri o qudo bom era o relacionamento com a mae, como me
apercebi que lhe costumavam bater — especialmente colegas da
escola e o irmé&o (contou-me mais tarde). Esta crianca que era o terror
para toda a gente na sua vida, conseguia afinal ser meiga e carinhosa

e 0 que estava era sempre muito assustada e baralhada.
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Foi logo no inicio também que comecou a irregularidade das consultas
devido as suas dificuldades economicas e fraca rede de suporte

social.

Fase 2 - Estar-com a Joana, tal como se encontrava.

Nesta fase comegou a ser tremendamente “queixinhas” e “refilona”.
Embora a agitacdo motora comecasse a decrescer, tudo a perturbava
e queixava-se de tudo com muita veeméncia. Falava rapido e
atrapalhava-se a falar, parecia que vinha da rua com uma sobrecarga
de informacgao e que estava a tentar processar tudo ao mesmo tempo.
Frequentemente gritava, e por vezes soltava uma espécie de grito,
gue era muito intenso, mas cujo volume era muito baixo: “aaagghhhh!”
— quase inaudivel, mas nitidamente uma expressdo de desconforto.
Tal como € descrito por Moustakas, (1970), o seu foco de
agressividade (demonstrado num grande desconforto e “rabugice” )
la-se tornando mais focalizado e nao era apenas um mau-estar
disperso, 0 que era indicativo que de alguma forma estdvamos no
bom caminho. Procurava a mée a janela, mas comecava a verbaliza-
lo antes de ir. Passo a passo, ia elaborando os seus sentimentos. Por
exemplo: comecou a explicar que tinha medo que a mée se fosse

embora e também que tinha medo do escuro.

No entanto, nesta fase, as sessdes eram dificeis. Era como se
durante a sesséo inteira ela apenas rezingava, parecia desconfortavel.
Quando ia ao WC, parecia comecar a gostar do facto de eu ficar fora,
a porta e era como se apreciasse a minha “companhia” do outro lado
da porta. Esta situacdo parecia-me pouco ortodoxa. Penso que ao
deixa-la sair a seu tempo, sem insistir foi também importante para a

nossa relacdo, e para a sua autoestima. Quando finalmente saia,
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recebia feedback positivo meu (honesto e verdadeiro) que a ia

fazendo sentir-se mais competente e com mais autocontrolo.

A dada altura, a mae tem uma sessé&o comigo em que leva o irmao.
Nesse dia comecei a pensar como seria viverem todos juntos no
mesmo quarto: ele era alto e de grande porte, com 15 anos era muito
maior que eu! Apercebi-me que nao tinha muita nog¢ao da sua forcga, e
pensei nas lutas que tinham, que as vezes a Joana descrevia. Com a
mae, fui abordando a importancia de acabar com a agressividade
fisica na vida da Joana quanto antes, ela esforcava-se e la foi
cumprindo com o que lhe era pedido. Ao longo do acompanhamento,
a mée ia-me pedindo mais solugdes concretas para lidar com a filha.
Ao tentar explorar quais as dificuldades que tinha com a Joana o que
surgia era acima de tudo, o ndo conseguir manter limites e impor-se.
Como habitavam todos no mesmo espaco, nao conseguia impor
regras, por exemplo: se queria que as filhas fossem dormir mais cedo,
tinha de desligar as luzes, o que implicava que se desligavam as luzes
para todos, mesmo os que ficariam acordados. Ao explorarmos a
guestdo do WC, descobrimos que a Joana fugia para l& sempre que a
aborreciam, como se fosse o seu reflgio — indo de encontro ao que eu
propria sentia nas sessdes. Era o Unico sitio em que podia fechar a
porta e estar sozinha quando tudo se tornava demasiado intenso. Revi
com a mée a importancia do feedback positivo, e de “apanhar a filha a
fazer coisas bem”. Também tentei ajuda-la a ser mais coerente no

modo como impunha os limites, embora fosse muito dificil.

Fase 3 — Da Angustia a “Revelagao”- da Teoria a Préatica

Nesta 32 fase, com a relacdo terapéutica bem estabelecida, voltei-me
para a teoria para ajudar a uma maior compreensao do caso. A Joana

revelava-se uma criancga dificil, com uma vida familiar também em si
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muito dificil de alterar. Elaborei entdo um esquema que ligava o
conceito dos 4 mundos, com a experiéncia que tinha da Joana, das
sessOes. Por exemplo, no Mitwelt (relacdo com os outros), em relagao
ao pai, dizia-me “é mau”; a relagdo com a mae era afectuosa mas a
dindmica assentava nos castigos; a relacdo com o irméo era confusa
estando presente em simultdneo, carinho e agressividade; a avo
descrevia-a como insuportavel. Na escola, o feedback que obtinha
dos outros era também geralmente negativo e particularmente
restritivo. Ao rever o seu Eigenwelt, foi possivel identificar como se
via, € como isto estava relacionado com o seu Mitwelt — Via-se como
pequena, inferior as outras criancas da sua idade; gritar era a forma
como partilhava o seu desconforto; a descricdo que fazia de si era
“sou irritante”, e o que orientava o seu comportamento era o facto de
receber ou ndo um castigo. No Umwelt foi possivel identificar como a
sua vida se desenrolava num espaco demasiado pequeno, sendo a
casa-de-banho o unico local onde se sentia mais tranquila, onde os

outros nao a incomodavam, era o local onde se ia acalmar.

Ao esquematizar a ligacéo entre a informagao que tinha e a teoria foi-
me possivel melhor compreender como a sua vida era efectivamente

complicada.

Ajudou-me a entender também melhor a sua dificuldade em estar
longe da mée: A Ansiedade de separacdo da méae tinha um
significado. Efectivamente tinha falta de pratica em estar afastada da

mae fora da escola.

Percebi que o seu relacionamento com 0s outros era baseado em
receber feedback negativo constante, em ser tratada ndo como uma
menina de 8 anos, mas como uma “chatinha” com idade mental
abaixo da dela, como se as suas dificuldades cognitivas fossem uma

atestado de sub-humanidade. Na pratica, percebi que poderia ser
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terapéutica ao ser diferente dos outros da sua vida. Em vez de ser
mais uma adulta que ralha e castiga, eu podia ser alguém que a
aceita e compreende. Nao estando s atenta ao seu sofrimento e
comportamentos mais patoldgicos, poderia estar atenta aos
momentos em que revelava comportamentos mais saudaveis. Como
sugere Landreth (2002) passei a estar atenta aos momentos em que
0s padrdes patoldgicos eram interrompidos, e como tal que indicavam
a possibilidade de ela ser diferente. Esta abordagem permitiu-me

relacionar-me com ela, e ndo s6 com os ditos sintomas.

Ao longo das sessdes, comecei a devolver-lhe verbalmente o que me
apercebia que estava a acontecer, por exemplo: “parece-me que
estas com muita vontade de ver a mae” — aceitando o que ela sentia.
Devagarinho, ela propria ia conseguindo elaborar o que sentia em vez
de ficar apenas agitada e atrapalhada. A medida que ia desenhando
comecgava a contar-me o que lhe ia acontecendo e comegou também
a partilhar sonhos, pesadelos e medos que tinha enquanto pintava e
desenhava com recurso a varios materiais. Os desenhos iam-se
tornando cada vez mais importantes na nossa relagdo, ao desenhar
comeca a respirar mais devagar e chega a deixar de se babar.
Comeca a querer experimentar jogos de confianga e a testar limites,
mas de um modo cada vez mais adequado. Ao brincar as escolas,
passou a ser uma professora que impunha regras, e ndo era apenas

autoritaria.

Certo dia, a mée entra no gabinete e diz: “Estou muito contente
doutora! A Joana esta muito melhor! Dizem na escola que esta mais
calma nas aulas, que esta a aprender, e até ja come sozinha!” Eu
fiquei surpreendida, especialmente porque a Joana faltava tanto que
ficava sempre com a sensacdo que O processo terapéutico sendo

esporadico ndo seria suficientemente benéfico para ela.
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As sessOes foram ganhando uma nova dinamica.

Comecaram a ser cada vez menos importantes e frequentes as idas
ao WC. Comecou a ganhar gosto por cumprir regras. la demonstrando
alguma agressividade, mas era cada vez menos difusa, mais
focalizada, e mais adequada as situacdes. Nesta fase comecou
também a elaborar histdérias mais coerentes e adequadas com 0s
bonecos e ia sucessivamente destruindo e reconstruindo a casinha de
bonecas. Interpretei isto como representativo do modo como via a sua
vida: tinha de destruir o modo de funcionamento antigo, para dar

espaco a uma maior organizacgao.

Fase final...

A partir desta altura deixou de vir. Recebi o seguinte telefonema da
mae: “A Joana melhorou tanto na escola que nao tiveram outra
escolha sendo passa-la! (Estavam a contemplar reté-la no 3° ano em
Setembro.) Foi de fazer a matéria do 1° ano na 32 classe, para
terminar a matéria do 2° e passar para o 3° ano! Andou mais de um
ano agora em poucos meses! La na escola ninguém quer acreditar.

Ainda apresenta problemas no comportamento, mas esta a aprender!”

Através deste exemplo parece-me possivel demonstrar como a
Psicoterapia Existencial pode ser (til e pode trazer uma nova forma de
olhar para o cliente em terapia. Esta crianca beneficiou sem duvida,
de uma relacao terapéutica, aceitante, em que o foco nao incidia
sobre os sintomas ou a categorizacao psicopatolégica, mas sim sobre
a compreensao seu modo de estar-no-mundo. Ao ser aceite, passou a
viver em vez de apenas reagir ao seu meio, e ousou ser diferente.
Como dizia Viktor Frankl (1959) “Tudo pode ser retirado ao Homem
excepto uma coisa, a ultima das liberdades humanas: escolher qual a
atitude a tomar perante qualquer situacédo, escolher o seu proprio
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caminho.” (Tradugéao Livre). A Psicoterapia Existencial veio, a meu ver
lembrar a Joana desta possibilidade — que apesar da sua experiéncia
de vida, e limitagbes concretas que tinha, que podia aprender a
confiar, que podia escolher o seu préprio caminho, abrindo
possibilidades de empowerment, de autocontrolo, indo além dos
rétulos que Ihe tinham sido impostos, podendo escolher crescer.
Como diz Sartre (1984) “Somos condenados a ser livres”, e a Joana

experimentou isso em terapia.

E importante também referir a importancia da adesdo da mie da
Joana ao processo terapéutico. Como figura fundamental no MitWelt
da filha, a mae, através do aconselhamento parental, conseguiu nao
s6 alterar o modo como se relacionava com a filha, como promoveu o
seu crescimento pessoal. A mae também ousou vé-la para além dos

rotulos e dos sintomas.

Passados alguns anos voltei a ver a Joana, e ela ja mais calma e sem
duvida mais feliz, deu-me um grande abraco, e fez-me imediatamente
esta pergunta: “Tu lembras-te de como eu era chatinha?!”. O “ser
chatinha” era algo do passado, que podiamos agora revisitar, ndo com

ansiedade e angustia, mas com sentido de humor.
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ESTA ALGUEM A USAR ESSE FATO DE TRES PECAS?

UMA PERSPECTIVA FENOMENOLOGICO-EXISTENCIAL SOBRE
UMA PSICOTERAPIA

Guiomar Gabriel

“‘Os momentos realmente decisivos em psicoterapia,
como qualquer paciente ou terapeuta que O0sS
experimentaram sabem, sdo imprevisiveis, Unicos,
inesqueciveis, sempre irrepetiveis e frequentemente
indescritiveis.” (Laing, 1964, p. 56)

Tenho visto ao longo destes anos de trabalho terapéutico e de
supervisdo que as pessoas nos chegam como papéis amachucados,
transformados em bolas mais ou menos agucadas, com mais ou
menos forma. A maior parte delas vé-se assim, identifica-se assim,
nagquele amarrotamento, naquela forma auto e hetero-imposta. Muitas
ainda tém a expectativa que ali lne demos mais uns apertbes, para
por a forma no lugar, ou mais uns amarrotdes, que |lhes digamos
guem sdo, como séo e sobretudo, como deveriam ser. Assim estamos

habituados a fazer uns aos outros.

Eu terapeuta sou outro papel amarrotado, cheio de vincos e formas.
Tento endireitar-me muito para cumprir bem o meu papel. Tento exibir
a minha forma mais aproximada do que é “ser terapeuta”, falo num
certo tom, digo umas palavras e omito outras, acerco-me como posso
do que é ser “uma terapeuta”. Isto € a ma-fé sartreana. Para Sartre,
ao temermos a nossa insuportavel liberdade, preferimos “fazer-nos”
algo, transformar-nos em em-si, ou seja, objectificar-nos, fazendo de
conta que somos uns sem opg¢ao senao ser aquilo. Em o “Ser e o
Nada” Sartre (1997) descreve por exemplo o empregado de café que

segura a bandeja de determinada forma, movimentando-se de uma
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maneira particular, “faz-se” empregado de café. Nado € o homem que €
naquele momento. E “um” empregado de café. Assim também nos

acontece como terapeutas.

Porém, s6 quando conseguimos os dois, terapeuta e cliente,
desamarrotar-nos e desdobrar-nos no Ser que somos, e s6 quando o
fazemos ambos, é que de facto a terapia acontece. Para |4 dos

diagnosticos, para la da técnica, para la da ma-fé.

E o que procura, de facto, o outro de nés, quando entra no nosso
gabinete? Ser tratado e visto como o alguém que é. Esta € uma das
mais fortes intencbes da terapia fenomenoldgico-existencial (Van
Deurzen, 1988).

R. D. Laing (um psiquiatra escocés que fez escola nos anos 60’-70’ do
séc. XX) dizia que tratamento € como eu trato uma pessoa (1964). Em
psicoterapia existencial isto ndo € um mero jogo de palavras. O meu
tratamento é como eu trato o outro. Tentamos estabelecer um
encontro humano & maneira humana. E com base nesta relacéo que a
terapia existencial se constréi e movimenta. E € nesse espirito que
passo a apresentar-vos o David, esta pessoa inteira e completa que é
o David. Vou dar o meu melhor para que consigam conhecé-lo com
justica, mesmo sabendo que qualquer relato € j& um aprisionamento

da vida.

O David vivo, eu viva, o leitor vivo, € processo de ser, é um
movimento, e qualquer descricdo do ser é apenas uma polaroid que
se tira, um texto que se escreve e que inevitavelmente constrange e
imobiliza. Sabendo isto a partida, esta impossibilidade de descrever o
mover-se deste homem ou a danca da nossa relagao (ou de qualquer
outro ser ou qualquer outra relagcdo), mostro-vos de seguida as

melhores polaroids que consigo tirar da terapia entre o David e mim.
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Primeira Polaroid do David

Com vinte e muitos anos surge a primeira sessao e logo se apodera
de mim uma sensacéao fortissima: Estou perante uma personagem de
um romance queirosiano. Alto e magro, fato de trés pecas de corte
vintage, diria mesmo arqui-vintage, barbicha e bigodinho de pendurar
balGes. Tudo nele transpira formalidade, a forma lenta como se move,
o discurso perfeito, perfeito, como se estivesse a ler e ndo a falar.
Estou perante a pessoa menos pessoa € mais pessoa que eu ja Vi.

Tao proprio e tao distante.

Senta-se muito direito e diz-me que me procurou porque esta
desesperado e jA ndo pode sobrecarregar mais 0s amigos. Foram
eles que o enviaram. Esta triste e s0. SO, porque 0 namorado de ha 3
anos emigrou e o David, ndo conseguindo tolerar a distancia, decidiu
terminar a relacdo que tinham. “Nao podia ficar com ele sem poder
estar com ele e agora fiquei sem ele de todo.” Fala-me de dor
insuportavel. Fragmentacao, fracionamento de si. Desejo de morrer. A
vida parece-lhe uma miragem: vé-a de longe mas n&o a sente nas
veias. Esté arrependido de ndo ter mantido a relacdo. Mas se o Manel
quis emigrar ndo o podia prender a si. Se o Manel preferiu ir, entdo
gue amor tinham entre os dois? Os dias sdo passados a tomar
analgésicos fortissimos (tem uma doenca crénica dolorosa que se
agravou com este contexto) e ansioliticos. Trabalha em esforco

diariamente.

O David é filho unico criado pelos dois pais e a avdé materna. A mae e
a avo tinham sido vitimas de violéncia doméstica e haviam fugido de
casa, para Lisboa, quando a méae ainda era crianca. Passaram muitas
privagdes, sempre juntas. O pai e a mae casaram sem amor e viviam
em constante conflito com o filho. Muitas vezes o David sentia que era

através da critica e confronto com ele que os pais se uniam e
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descobriam alguma ligacdo conjugal. O David sempre foi um
excelente aluno, bom a todas as disciplinas. Muito isolado, sentindo-
se sempre diferente dos outros middos e sem qualquer vontade de
interagir com os colegas, tinha na avé a sua maior referéncia e o
apoio nas alturas em que se sentia violentado pelos pais e em que
agredia e se defendia dos pais. Passou muito tempo da infancia e
adolescéncia a ler e a pensar. Cresceu intelectualmente muito rapido
e fé-lo para poder melhor argumentar com a familia. Um adulto no
meio de trés adultos. Sempre que me falava da sua infancia
passavam por mim imagens de um crescido pequenino, sisudo,
amuado. A sua voz tem, ainda hoje, algo do amuo e da agressividade

passiva de sempre.

Como passamos das personagens as pessoas: Conversdo de

Objectos em Sujeitos

Aqui estava eu perante esta personagem. A minha sensacédo a saida
das primeiras sessOes era de perplexidade: nunca tinha estado em
terapia face a alguém tdo disfarcado. Parecia um poco de forca e

virtude e distancia e 0 meu sentir era de espanto.

David narrava a sua vida, 0 que pensava e 0 que se passava, cComo
tantos clientes. Até aqui, nada de novo: Estorias, acontecimentos,
esta semana passou-se isto e aquilo, relato racional e intelectualizado,
no fundo a nossa maneira humana de comunicar, o “Eu-lsso”
buberiano (Buber, 2003). Nas primeiras sessoes, e infelizmente, por
vezes até as ultimas, apresentamo-nos assim, em modo de relato liso.
E assim que estamos habituados a falar uns com os outros. Creio que
h& uma inibicdo mutua do estar-com inteiro, com as suas trés, quatro,
mil dimensdes. As primeiras sessbes costumam ser bidimensionais, e
nesse aspecto, o David ndo era diferente. Mesmo quando me dizia

gue sofria muito, isso ndo se fazia sentir. Quando me falava de

156



vaguear sem destino pela cidade, eu ndo conseguia ver o homem ali.
Eram os relatos de uma personagem muito bem descrita por um

gualquer escritor talentoso com as palavras, mas ndo com a vida.

O meu primeiro impeto terapéutico foi encontrar uma forma de ver o
homem que ali estava. Fui fazendo a minha investigacdo
fenomenoldgica, explorando e reflectindo o que o David me trazia,
sem pressas. Sou um ser muito apressado e algo impulsivo, mas ao
longo deste quase 18 anos de pratica clinica consegui ganhar a calma
em mim de esperar que o cliente chegue ao seu momento de
revelagdo e depois, ao nosso momento de revelagdo. Tivemos
condi¢ces para falar sobre a sua forma de estar em sesséo |4 para a
52 ou 62 vez que nos vimos, bem mais rapido do que estava a espera,

confesso.

O David estava a contar-me que no inicio da adolescéncia fugia
muitas vezes para a igreja (ele nao tinha qualquer tipo de fé), s6 para
poder estar perto da beleza, num sitio onde as coisas eram elevadas,
boas, belas. Nagueles momentos queria muito ser como 0sS
personagens dos livros de autores do séc. XIX que lia. Queria ser
verdadeiramente bom, nobre, moral. Entristecia-se com a mesquinhez
dos outros que via a sua volta, e com a sua, e ali naquela igreja podia

transportar-se para outro tempo e espaco e outro si-mesmao.

Senti que podia arriscar dizer-lhe o que me tinha acontecido até ali, na
relagdo com ele: “David, fico muito impressionada ao ouvir falar-me
dessa época, e sinto como devem ter sido fundamentais para si ter
aqueles momentos de encontro com o seu ideal de David e de
pessoa... Sabe que desde o primeiro momento em que 0 vi, ainda
antes de entrarmos para a sessdo, 0 senti como uma personagem
gueirosiana, e quando o oico falar-me de si, do que tem passado, nao

posso deixar de continuar a vé-lo assim... A minha sensagao consigo
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tem sido vé-lo ai, tdo direito na sua cadeira, tdo formal enquanto me
conta os momentos mais dolorosos da sua vida, tdo aberto e exposto.
Sinto a sua grande vontade de se trazer para aqui, mas
simultaneamente, tdo longe, tdo impessoal e tdo escondido... Como
uma personagem.” O David abriu os costumeiramente semicerrados
olhos, gesto que nunca Ihe tinha visto até ali. E disse, na habitual
sisudez, mas com uma subtil vivacidade: “Nunca tinha visto isso
assim. As pessoas apaixonam-se facilmente por mim, mas tenho a
sensacao que ninguém me vé para além do fato. Esta maneira de
estar € ...” E olha para mim de novo, como se me tivesse visto pela

primeira vez, como se tivesse sido visto pela primeira vez.

Deixem-me fazer uma pausa no relato para dar a conhecer uma das
ideias presentes no nosso trabalho psicoterapéutico de indole
fenomenolégico-existencial. Sartre, para nos fazer compreender o
fendmeno da intersubjectividade, exemplifica com a seguinte situacao:
Estou a espreitar pelo buraco da fechadura. Nessa altura, todo eu sou
aguele acto, aquele ver que se projecta no que estou a ver. Nao ha
um “mim” naquela altura, mas apenas o acto de ver. De repente oico
um ruido atras de mim. Nessa altura, com a hipotética presenca do
olhar de um outro sobre mim, tomo consciéncia de mim mesmo. Ja
ndo sou sO o0 acto de ver, mas alguém que espreita pela fechadura,
alguém que quis espreitar. Todo eu e o sentido para aquele acto se
desdobram perante mim mesmo quando sinto o olhar do outro sobre
mim. “E pelo olhar do outro que sei quem sou.” (Sartre, 1997, p.338).
Ou seja, a nossa consciéncia de que somos gente, um “eu-mesmo”
aparece apenas pelo outro, através do outro. Isto € fundamental em
terapia, damo-nos mutuamente ao olhar do outro, e se 0 outro nos vir
como humano, gente verdadeira, um “Tu”, entdo passamos a poder

ter-nos a nds mesmos como um “Eu” e ndo um “Isso”. E ainda ndo me

158



cruzei com ninguém que ndo deseje profundamente esta conversao

de Objecto em Suijeito.

Voltemos aquele primeiro momento de um nds, um primeiro momento
de intersubjectividade. O David mirou-me e senti-me pela primeira vez
gente ali com ele. Porque pela primeira vez o tinha tratado como
gente, com aquela audacia de quem quer saber do outro, mesmo. Em
mim, € precisa uma certa coragem para que comece a falar com o
outro como um Tu, € ndo como um ser objectivavel num relato
qualquer. E que essa abertura torna-me também pessoa, exposta ao
outro. Aquele primeiro momento de intersubjectividade deixou marcas
e marcou uma diferenca no nosso dialogo, ndo pelo conteudo do que
foi dito, mas pelo olhar, a forma como nos pudemos desvelar como

guem éramos ali, vencendo pela primeira vez o o que éramos ali.

Com o trabalho de uma ano e meio de pesquisa mutua sobre o David,
fosse por ele mesmo comecar por querer “trazer a sua vida de outra
maneira”, eu mesma por querer ir para além do nivel do quotidiano e
mergulhar no subjectivo, 14 fomos percebendo o0 sentido da

personagem-David e posteriormente, o sentido do ser-David.

Desespero, perda e procura de sentido

Em terapia Existencial, fazendo justica a ideia feita que se tem, a
busca de sentido € fundamental. Assim sendo, hdo nos costumamos
debrucar muito nos “porqués?” (porque ficou o David assim?) mas
mais nos “para qués?”. O pensamento existencial orienta-se para o
futuro, o projecto. Uma das ideias base do existencialismo é a ideia de
liberdade, somos “condenados a ser livres” (Sartre, 1997) e esta
liberdade condena-nos a escolher. Escolhemos quem somos, em
cada contexto. Claro que existem condicionalismos, os factos a nossa
volta, as coisas que nos acontecem, mas face a todos, ha liberdade
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de escolha, e ela exerce-se no seio do nosso préprio projecto, 0 NOSSO
proprio tornar-se. O viver terapéutico faz-se em movimento por todos
0s tempos presentes (passado, presente e futuro), porém, o sentido
de ser é sempre um projectar-se num futuro. Daqui decorre que a
guestdo fundamental a colocar aos nossos clientes € a questdo do

sentido, concretizada no “Para qué?”

O sentido de David tinha sido o de dar-se a conhecer como boneco, ja
gue ninguém a sua volta estava muito interessado em saber quem ele
era de facto, ou dar-lhe alguma hipétese de se expressar como
gueria. Tudo o que dizia em casa era sentido como ataque, maltrato, o
miudo sé quer é perturbar-nos. A sensacdo de ser como uma cunha
cravada entre 0s pais, a sensacao de que 0s seus gostos eram uma
forma de agressao fé-lo ir decidindo fazer de si boneco. O David tinha
uma carreira incrivel, uma posicdo de muito poder a que muito poucos
tinham chegado com a sua idade. E relatou-me mais tarde: “Vou ser
como eles querem para ser quem eu sou. Sigo as expectativas e
ainda as ultrapasso. Querem que use um fato, vou usar o fato mais
fato que existe, um fato de trés pecas, feito no alfaiate. Uma maneira
muito amarga de seguir as regras sem seguir as regras, de confrontar
0S outros com a sua tolice, os seus padroes e imposicdes e
constrangimentos estupidos, e uma maneira de me manter eu-
mesmo... Sé que, sabe... Nunca ninguém percebeu que eu me vestia

assim para Ihes dizer isto.”

Vejam que o David veio para a terapia em desespero. Nao sabia
guem era. Tinha perdido, por opcéo, a Unica pessoa com quem se
sentia acarinhado, compreendido e aceite. Uma das tentativas que fiz,
logo de inicio, foi a de procurar entender qual a dificuldade de viver do
David. Tanta dor, dor relatada e nao sentida ali, face a uma escolha
gue tinha sido a sua. A afogar-se num mar de dor e culpabilidade, e o

pensamento sempre em torno do amor perdido, enquanto da minha
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parte, olhava para este homem e emergiam apenas destro¢cos na sua
vida. O pai deprimido em casa, sem actividade; a avo que o tinha
criado, morta; os amigos que o enviam para terapia porque “ja néo
sabem o que me fazer”; a mae distraida e ausente; o trabalho perfeito
em que ele é perfeito mas que executa como um autdmato bem-
pensante e bem-falante; a casa desconfortavel e fria; a relagdo com
uma mentora que se apaixonou por ele e que ele mantém, nem perto,
nem longe, “‘comporto-me como ela quer. Ela quer de mim o
cavalheiro, entdo, sou um cavalheiro.”. Vejo, dizia, destrogos, relagdes
gue se desenrolam, uma apds outra, sem nunca ver o David ali, inteiro

por tras do boneco que fez de si.

Execucao da Liberdade de Ser: Decidir como um Homem

Dois ou trés meses depois do inicio das nossas sessfes fizemos
férias de Pascoa e o David retorna com a novidade que se demitiu do
emprego. Do emprego-troféu que tinha. Nunca tinha colocado a
hip6tese concreta ali comigo, nem aquando da ruptura com o Manel, e
eis que de um dia para o outro fala com a chefe e demite-se. Espanto-
me internamente. Espanto-me na relagdo “Eu n&o imaginava que
estava a tomar essa decisao”. O David é rapido a exibir toda uma
argumentacdao légica para a decisdo. Foi a primeira vez que o vi fazer
isto, mas ao longo do processo pude presenciar esta forma de decidir
e justificar relativamente a: voltar a tentar seduzir o Manel; concorrer a
um trabalho no estrangeiro, exactamente na cidade onde o Manel
estava; comecar, continuar e terminar relagdes de namoro. Fui-lhe
devolvendo o que via e sentia daquelas decisfes. A questdo para mim
N&ao era que as tomasse, mas que ndo me falasse sobre elas.

David: “Mas eu proprio as tomo de repente, sem me aperceber muito

”

bem.
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G: “E o seu discurso tdao bem alinhado, as suas razbdes tao bem

fundamentadas?”

D: “Isso € o que eu sei fazer. Eu consigo justificar tudo num instante,

mas ndo € bem assim que as coisas se passam...”
G: "Entao s6 justifica a posteriori?”

D: “Sim, eu s6 sei que me sinto mal, e que tenho de fazer qualquer
coisa, e faco essa coisa, e depois tenho de mostrar a toda a gente
que isso nado foi o que foi: um acto desesperado para me sentir
melhor. Nado quero que saibam que ando aqui a deriva. E é téo facil
justificar o que quer que seja. E as pessoas s6 querem que eu lhes

diga qualquer coisa com sentido.”

G: “Eu ndo quero isso. Eu quero s6 poder estar presente nas coisas
como elas sdo para si, em si, e ndo ficar aqui passiva a receber um

discurso de como pensa que eu quero que elas sejam...”

D: (siléncio) “... Nunca me pediram para fazer isso. Nunca deixei que
ninguém me visse a fazer isso, nem eu proprio até vir para aqui me
conseguia ver mesmo de verdade, ou sentir as coisas e a dar-lhes

nomes”.

Com o passar do tempo das nossas sessoOes, David comeca a trazer-
me nas suas decisdes, a consciencializar a forma como vivia a
relacdo com os outros e consigo mesmo, e sobretudo, tracamos uma
trajectéria de encontro, em que a omissdo deixa progressivamente
fazer sentido para os dois. Tal como da minha parte era cada vez
mais facil dizer-lhe como me sentia na relagdo com ele, 0 mesmo se

passou com ele.

Ja no fim da terapia, decide finalmente emigrar e pede-me que o
ajude a ponderar bem a decisdo, diz-me que quer deixar de se

precipitar, quer sentir que ndo foge através da accdo, quer saber
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exactamente o que estd a fazer e com que sentido. Nessa altura
combinamos também se a terapia termina ou continua de uma forma
internética qualquer. Faz-nos sentido terminar por agora. E
combindmos mais dois meses para poder fechar o processo e pesar
bem a mudanca de vida que esta prestes a fazer. E fazemo-lo. O
David sentia muita pressa de arrancar com aquele projecto de vida
mas ainda tinha mais vontade de saber de si no seu processo.
Tivemos tempo, demo-nos tempo para olhar para cada elemento com

cuidado, para nos despedirmos um do outro.

Ser-para-a-Morte, Ser-para-a-Vida

E um fim de terapia com muita ponderacdo, muita pesagem de si. O
si-para-si, que deseja saber-se livre das amarras e das convencgoes,
experimentar-se longe, s0, estar em contacto consigo. O si-com-o0s-
outros: as relacdes cada vez mais intimas com alguns amigos, e a
cada vez menor frequéncia de relagdo com as pessoas com quem
estava por convencdo, e ainda a transformacdo de relagdes
convencionais que tinha em relagBes intimas através da sua
autoexpressao mais verdadeira e descoberta. O si-no-mundo, ja com
menos necessidade de formalismos, uma relacdo mais aberta com o
gue o rodeia. O si-comigo, em que nos reconhecemos mutuamente na
nossa humanidade e num encontro. As tantas diz-me: “Foi preciso
muita insisténcia para que eu comecasse a ter esta coragem de ser
eu proprio. Tenho sempre tendéncia para me esquecer, ficar no meio
das coisas e das situacfes. A Guiomar quis ver-me para além disso, e
agora mais para o fim, quando eu me deixava ir para esse tipo de
relato mais racional, saia daqui frustrado. Ao inicio via-a s6 como uma
profissional, agora também a vejo assim, mas muito proxima de mim,

sempre quis saber como eu era, e agora eu quero ser mais auténtico.”
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Nunca lhe tinha falado de autenticidade, e ca estava ele a trazer o
conceito para a sessao, mas vivido, ndo como uma teoria qualquer.
No fim da terapia, o David ja ndo parece uma personagem
gueirosiana. Ja ndo faz de si uma personagem queirosiana. Parece a

guem é: David.

O que fizemos pelo meio

Como conseguimos estabelecer esta jornada? Muita atencdo ao
discurso, se estava mais vivido ou mais distante, muita exploracdo do
gue de facto sentia a cada momento (por vezes olhava para mim e
dizia: “Ja sei, como é que isto me faz sentir, de verdade, ndo €7 Pois
é, isso é sempre dificil.”) muita focagem na experiéncia vivida, por

exemplo:

David: Sei que sou frio e distante. Toda a gente me diz iSso e eu néao
consigo sentir o mesmo que o0s outros sentem pelas pessoas. Chego-
me a perguntar se gosto mesmo de alguém. Acho que ndo consigo

gostar de ninguém.

G: Podemos usar a nossa experiéncia aqui para trabalhar isso. Eu
nao o estou a sentir agora como frio e distante. Estou a senti-lo como
se tivesse um pudor qualquer em mostrar-me o seu afecto, mas nao
como se nao o tivesse. Por exemplo, o cuidado que tem comigo ao
tentar dizer o que |he pesa sem me pesar. E também o cuidado que

se vé que tem com 0s outros, quando me conta o que faz, o que diz.

D: (olhos a mostrar tristeza) eu ndo me consigo ver assim. Mas sei
gue me importo. Por exemplo, quando vou a Gulbenkian, as vezes
levo um bolinho a senhora da bilheteira. Ela ja me conhece e é
velhota. Eu sei que ela gosta. Eu sei que ndo parece desinteressado,

0S meus amigos se me vissem fazer isso diriam que estou a compra-
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la mas ndo. Eu nunca recebi nada por isso. Apenas levo bolos porque

ela fica feliz e gosto de poder fazer isso.

G: Em que é que Vvé nesse exemplo a sua frieza e dificuldade em

gostar dos outros?

D: Mas é assim que toda gente me diz que sou. Calculista, frio, sem

sentimentos.

G: Isso é o que lhe dizem, o que |lhe disseram. E agora, aqui comigo,
como estamos? Esta aqui essa frieza? Esse ndo gostar? (olho para
ele. Nao sinto qualquer frieza. S6 alguma distancia. Ficamos uns

momentos assim. Responde com um novo impeto:)

D: Aqui ndo h& nada disso porque esta relacdo ndo se quadra com
isso. Aqui eu so6 tenho de falar de mim e a Guiomar tem de me ouvir, €

a minha psicoterapeuta, nao...

G: Claro que sim, temos esta relacdo assim, que € diferente das
outras, mas mesmo com estes parametros, estamos a sentir coisas.
Ha sempre algo ai e aqui que sente, para além dos nossos papéis,
gue temos. (novo siléncio, olhar um para o outro). Como € que sente 0

seu afecto agora, aqui, comigo?

: Nada, nao sinto nada.

: Como € que € esse nada que sente?

: (siléncio, fecha os olhos)

: (noto um desconforto qualquer, espero)
: Que horas sao?

: Faltam 10 mins. O que quer fazer?

: Olhe, ndo me apetece muito ir por aqui agora.

D
G
D
G
D
G
D
G: (?)
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D: Nao iamos ter tempo, ndo sei como me ia ficar a sentir, ...

Comecou a falar de qualquer coisa. A sesséo chega ao fim, e o David
refere um bloqueio imenso. Nao gostou de sentir “aquilo”... Nao

gueria explorar mais.

Na semana seguinte, comeca por dizer que queria perceber o medo
gue sentiu quando estdvamos a pesquisar sobre a sua frieza, que eu
sentia como pudor. E desta vez, em vez de nada, ele sentiu calor, e
uma enorme vontade de gostar, e algo como uma barreira, uma
proibicdo. Veio-lhe uma imagem da avd. E comecando a falar sobre a
avo a pedir-lhe segredo, a contar-lhe coisas sobre os pais e a pedir-
lhe que ndo dissesse nada. O David comeca a desenrolar a sua
historia familiar mas com um novo sentido, o sentido de ser uma
espécie de porta-voz disfarcado da avd, de quem o pai ndo gostava e
gue a mae ja nao suportava. Ele a tentar ser como a avé queria que
ele fosse, sem poder dizer, para garantir o lugar da avé na familia e
na casa. Até o afecto que tinha pela avo tinha de ser vivido em
segredo porque a avo lhe pedia isso (olha, ndo digas a tua mae que
faldAmos sobre isto que ela tem medo que gostes mais de mim que
dela..., ndo contes aos teus pais, sendo eles zangam-se com a avo...)
e quando o David comecava a discutir com os pais, a avd nunca
intervinha. O David apercebeu-se que fizera parte de uma peca,
desde muito pequeno, em que tratar mal 0os pais era uma espécie de
funcdo que lhe fora atribuida. Assim a avo nao tinha de se expor e ter
de sair de casa novamente estava protegida. A mée néo tinha de
discutir com o pai, porque havia sempre o David para a confrontar. O
pai, ndo tinha de tomar uma posicéo face a sua mulher e a sua vida,

porque havia sempre aquele filho desconfortavel e conflituoso,

Este disfarce no amor veio com a frase espantada e aliviada: “Entao

afinal eu consigo mesmo gostar de alguém?! Eu tenho aqui amor
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também?!” E mais a frente: “Acho que tive de desempenhar este
papel de raiva e de regulador das ligacdes na familia tantas vezes que
me esqueci de ir vendo se era mesmo assim que pensava, Sse era
mesmo assim que queria. E depois, quando ja ninguém me conhece,
ja eu ndo me conheco, ja ninguém sabe, j4 se dizem as coisas sO
porque estamos todos habituados a dizé-las e fazé-las assim. Como
eu... olhe, veja a minha carteira: tenho de ter as notas todas desta
maneira, os cartées todos assim, 0 meu armario com 0s pratos de
uma determinada forma. Na minha casa, em mim, tudo estatico, tudo

parado.”

Mais para o fim da terapia, conta-me que depois de um jantar, 0s
amigos arrumaram-lhe mal a loiga no armario. E com um sorriso: “E
eu deixei ficar. Deixei ficar para ver se aguentava. (sorriso abre-se
mais) Sabe que ndo s6 aguento como gosto! Gosto! Cada vez que
vejo aquelas coisas ali fora de sitio vejo que mudei. J& ndo tenho de
ter tudo controlado, arrumado e sobretudo, parado. Faz parte da vida
gue venha alguém e me desarrume a loica. E ndo faz mal. E eu para
ser eu, ndo tenho de ir a correr pd-la no sitio que escolhi. Sou eu na

mesma, a decidir que aquela fica ali.”

O momento que marca um antes e um depois

Numa das sessOes da primeira fase da terapia, ainda antes de deixar
o0 emprego, o David vem muitissimo abatido e triste. A semana foi
dura, falou-me duma série de acontecimentos com 0s amigos, 0S pais
€ N0 emprego, em gque sem perceber porqué se tinha ficado a sentir
muito mal. E a meio da sessao declara que quer passar a vir menos
vezes. Normalmente, nestes casos, tento explorar o pedido de
mudanca de frequéncia, que é um trabalho terapéutico feito a

distancia (motivos e razdes, racionalizacbes e respostas
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racionalizadas minhas: as minhas regras, os meus procedimentos
base, o contrato terapéutico). Desta vez, senti for¢ca para reclamar o
meu lugar junto desta pessoa. Devolvi-lhe que o sentia mesmo muito
triste naquele dia, e que em todas as situagcdes que me tinha trazido
hoje havia qualquer coisa de soliddo, de estar com os outros mas ficar
s6 na mesma, e gque agora, aquele pedido de passar para quinzenal
me parecia como se eu também fosse um outro com quem ele estava
mas que no fundo o deixava sé. Senti que havia algum acolhimento
da parte dele das minhas palavras. Disse-lhe entdo que n&o queria
passar para quinzenal, mas queria perceber como € que, quando
estamos em sessao, nos podiamos fazer para ele ndo se sentir tdo

sO. Primeiro, tive uma muralha de:

D: “Nao é consigo, sou eu, eu ndo consigo estar melhor que isto,

tenho de voltar ao antidepressivo...”

G: “Eu sei que é consigo, é consigo que eu quero falar, é consigo que
eu quero estar esta hora, e quero muito que, pelo menos nesta hora,
isto ndo seja um fazer de conta que estamos juntos, e ficarmos a

sentir a solidao na mesma.”

D: “mas a vida € mesmo assim, eu é que tenho de aprender a viver sé

e nunca mais aprendo a gostar disso!”

G: “Mas vocé quer gostar de viver s6? Gosta de viver s6? (abano de
cabeca) Ou quer sentir-se acompanhado quando esta, de facto,
acompanhado? Eu quero sentir que estamos acompanhados quando
estivermos aqui. Eu quero aprender consigo como é que isto se faz,
como € que, pelo menos aqui, pode estar menos so... Como podemos

estar os dois aqui presentes um para o outro.”

E entdo, pela primeira vez, este homem chorou. Solugou. Eu, fiquei ali
com as maos abertas no colo, muito quieta, como se nada se pudesse
mexer naquele momento. A sensacédo era de recepcéo de algo muito
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precioso. Finalmente este homem podia chorar de verdade ao pé de
alguém, chorar-com, ser triste-com, ser sé/com e eu era a fiel
depositaria daquele estar, eu ali, estava como pessoa ha sua
presenca. Ele de cabeca baixa, solugcava. No fim havia uma quietude
a nossa volta. Despediu-se com um “Obrigado, eu volto para a

semana.”

Discussao

Laing (1990, p. 139) diz-nos que “o sentido de identidade requer a
existéncia de outro por quem o proprio € conhecido” , i.e., s6 sabemos
guem somos se alguém souber quem somos. Laing hipotetiza que por
vezes este objectivar-se serve a funcdo de preservar-se
subjectivamente. Porém, como sé nos constituimos pessoa quando
estamos em relacdo, ao invés de protegermos esse sentido de eu
subjectivo, empobrecemo-lo, uma vez que o colocamos longe da
possibilidade de ser visto por outrem e com isso, longe de tornar-se.
Foi este movimento que o David estabeleceu. Objectivando-se, tentou
proteger a sua subjectividade, mas perdidas as Unicas pessoas que
ainda o conheciam (Avé e Manuel), perdeu-se a si proprio. Foi assim

gue iniciou terapia.

O nosso processo terapéutico passou muito simplesmente por este
caminhar no sentido de devolvermos subjectividade um ao outro.
Através da exploracdo fenomenoldgica do que se ia passando entre
os dois, com partilha dos sensos sentidos em mim, e nele, face ao
gue o David trazia como narrativas e ao que se ia passando na
relacdo terapéutica, fomos conseguindo espreitar para la da ma-fé

sartreana, para la da inautenticidade.

Citando Sartre em “O Ser e o Nada”:
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“[...] assim como o outro € para meu ser-sujeito um objecto provavel,
também sO posso descobrir-me no processo de me tornar objecto
provavel para um sujeito[...] eu ndo poderia ser objecto para um
objecto: é necesséaria uma conversao radical do outro, que o faca

escapar a objectividade”(Sartre, 1997, p. 331).

S6 um terapeuta sujeito pode relacionar-se com um cliente sujeito.
Dai a importancia em terapia existencial da nossa presenca muito
inteira como terapeutas. “Basta que o outro me olhe para que seja o
que sou.”.(Sartre, 1997, p. 338). Ao omitirmos da terapia o mais
genuino da relagdo com o cliente e o mais genuino de nos,
estaremos, possivelmente, a perder oportunidades riquissimas de
saber quem somos e de nos tornarmos gquem sSomos, i.e., rasgar a
objectificacdo, vislumbrarmos e experienciarmos momentos de
subjectividade -ser sujeito- e de intersubjectividade -ser sujeito com

outro sujeito.

Uma Psicoterapia baseada na Intersubjectividade

Uma psicoterapia baseada na intersubjectividade pode permitir, por
um lado, a experiéncia de um ser-em-relagéo, seja com o mundo, com
0 outro ou consigo mesmo. Por outro, a passagem de uma visao do
mundo e da terapia de causa-efeito, agente-sujeito, regras-resultados
para uma visdo de Encontro. Buber transmite-nos esta passagem

assim:

‘Na mera solicitude a pessoa mantém-se essencialmente consigo
mesma, mesmo que comovida com pena extrema. Na ac¢cao e ajuda,
ela inclina-se para o outro, mas as barreiras do seu préprio ser nao
sdo totalmente vergadas. Ela coloca a sua assisténcia, ndo a si,
acessivel ao outro.” (Buber, 1947 cit in (Morgan-Williams, 2002, p.
110).
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Para Buber, torno-me através da minha relacdo com o Tu e a medida
gue me torno eu, eu digo Tu (Morgan-Williams, 2002). Sendo assim, a
impressdo que se tem de si no encontro terapéutico sera mutavel,
tanto para o terapeuta como para o cliente, numa espiral de “Entre”
gue ndo se circunscreve ao terapeuta nem ao cliente, mas ao

encontro.

Na sua autobiografia Laing refere, ao comentar o contacto com alguns
pacientes altamente perturbados e retirados, o fendmeno da Presenca

de outrem:

“Esta presenca, tdo imediata a nossa sensibilidade, do outro, escapa-
se a ser inteiramente agarrada objectivamente. HA um momento atras
era apenas um corpo a emitir alguns movimentos. Agora, alguém esta
la. No momento em que nos viramos para este sentido da presenca
iImediata do outro, 0s movimentos exprimem intengdes, e voltamos ao
reino da conduta humana, mesmo que vestigial. O nosso sentido da
presenca do outro endossa 0s seus movimentos de significado. [...]
Este movimento de reconhecimento do outro coincide com a primeira
vez que nos sentimos “olhados” pelo outro que “se aproxima”.

Sentimos que o outro nos sente.” (cit in (Groth, 2001)

Como percebemos de Sartre, a necessidade de ser visto por outrem
gue ndo o proprio ndo se situa apenas a um nivel visual, mas
experiencial e existencial; ser confirmado, reconhecido, amado.
“[...]se estremeco de vergonha ao menor ruido, se cada ranger dos
degraus me anuncia um olhar, € porque ja estou em estado de ser-
visto.” (Sartre, 1997, p. 355). Tal significa que mesmo fingindo ser
objecto (a personagem queirosiana que o David desempenhava), a
consequéncia imaginada da revelacao ja existe em nos, ja estamos
em estado de sermos vistos quando optamos por nao nos deixarmos

ser vistos.
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‘O olhar é, antes de tudo, um intermediario que remete de mim
mesmo a mim mesmo” (Sartre, 1997, pp. 333-334). Pelo olhar, este
corpo gue sou, este que sou, fica visivel para mim. Consciencializo-
me, de certa forma, constituo-me pelo olhar. E este o olhar que o
David ao inicio evitava. O processo parecia ser 0 seguinte: Se creio
que estou “certo”, e tu crés que estou errado, se te digo o que penso,
tu devolver-me-as uma imagem de mim que eu rejeito, far-me-as
duvidar, duvidar de mim ou duvidar de ti. Ou entro em conflito aberto
comigo ou contigo. Ou me angustio comigo, por nao saber o que
queria, por ndo ser “bom” como queria, ou me angustio connosco,

porque estas distante e ndo compreendes/ aceitas as minhas opc¢does.

Sendo assim, percebemos através de Laing e de Sartre, que a recusa
em aparecer face ao outro, neste caso, a recusa de expor-se do
David, como em muitos de nds, ao poder ser sentida como construcao
de espaco de liberdade, também comporta consigo um conflito e uma
perda de oportunidade de se sentir mais completo, de se sentir como
de facto se é, inteiro, ndo cindido. E, indo mais além, perder a
hip6tese de se sentir para la de inteiro, em-relagdo-com. Numa
relacdo de intersubjectividade pode emergir uma sensagao de si,
inteira e total, como também a propria nocéo de limite entre o eu e 0
tu se dissolve, podendo passar-se para outro nivel de consciéncia que
perpassa os limites de um corpo para se situar no espaco do Entre.
(Buber, 2003)

Para um Encontro-Terapia: Proposta de Abertura a Genuinidade

narelacéo terapéutica

Se o foco da nossa reflexdo estiver no cliente e no que se lhe fez,
para encontrar novas maneiras de “lhe” fazer qualquer coisa, ou seja

num objecto de estudo e tratamento, talvez se esteja longe de uma
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terapia existencial. Talvez estejamos a tentar ajudar-nos a prestar
melhores servicos através de um olhar para o cliente circunscrito,
isolado de nds, que nega a relacdo; Talvez estejamos a olhar para as
nossas emocdes e experiéncias como empecilhos ao tal “tratamento”
e a ndo ponderar as hipdteses de clarificacdo e exploracdo e
mudanca que podem trazer; talvez estejamos a tentar proteger
demais a nossa pessoa do confronto com o outro, por nos sentirmos
tdo importantes e tdo valiosos no papel de cirurgido que opera
clientes, ou de leal conselheiro, que recusamos mudar de metéafora e
implicarmo-nos mais inteiramente no processo terapéutico; talvez a
educacdo em psicoterapia se torne por vezes um fendmeno de
aculturacédo autofagica, ou seja, ndo servindo outro objectivo que o de
se perpetuar, perdendo de vista o real proposito dos nossos esforgos
gue é o de ajudar outros seres humanos a viver vidas mais plenas e
proprias (a forma prépria de se ser, como se traduz a letra a
Eigentlichkeit, autenticidade, tal como proposta por (Heidegger, 2005).
Certamente 0s nossos clientes, nés mesmos e como sociedade
ganhamos, ganhamos mesmo de cada vez que saimos da méa-fé, das
relagcdes Eu-Isso, e ousamos estar em Presencga uns dos outros. Um

encontro humano a maneira humana.
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MENTAL TIME TRAVEL - TEORIA E APLICACAO
Jodo Garcez Aurélio

A producdo cientifica associada ao tema da memoéria tem sido
prolifica nas uUltimas décadas (Sweatt, 2010). Contudo, existem muitas
guestdes para as quais ainda ndo ha uma resposta (Eijndhoven et al.,
2012; Rosenbaum, Murphy & Rich, 2012; Sun, 2012). Tém sido
apresentadas multiplas teorias em diversos campos cientificos—
psicologia e neurociéncias, entre outros—com vista a explicar o
funcionamento dos diferentes processos mnésicos. Contudo, ndo so
existem incompatibilidades entre estas teorias, como frequentemente
€ colocado em causa o que, até muito recentemente, se considerava
ser conhecimento adquirido (Sun, 2012; Winocur, Moscovitch &
Bontempi, 2010). Em virtude destes anacronismos, uma descrigao
simples e holistica deste conceito € pouco viavel. Esta situacdo pode
ser considerada natural na medida em que a memoria, sendo uma
faculdade cognitiva transversal a outras faculdades e constituida por
multiplos componentes e sistemas em frequente interacdo entre si,
possui um extremo grau de complexidade (Dew & Cabeza, 2011;
Fischer, Drosopoulos, Tse & Born, 2006; Knowlton & Moody, 2008).

E neste contexto de desafios e de incerteza que emerge o constructo
de mental time travel (MTT), definido como a capacidade que um
individuo possui de se projetar para o passado (sob a forma de
memorias autobiogréaficas) e para o futuro (sob a forma de episodic
foresight — projecdo episddica futura), re-experienciando eventos
como se estes estivessem realmente a ocorrer (Suddendorf &

Corballis, 2007). O fenbmeno de MTT é produto da interacdo entre
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multiplos processos cognitivos, entre 0s quais se destacam as
contribuicdes dos sistemas/processos/produtos mneésicos,
consciéncia, atencéo, self e imaginacédo. Este breve artigo incide

sobre a relagédo entre MTT e os diferentes elementos mnésicos.

Memoria

A memoria € um fenomeno ha muito estudado (Eichenbaum, 2008)
que, por forca das suas idiossincrasias, tem sido alvo de varias
tentativas de classificacdo (Roediger, Zaromb & Goode, 2008).
Enumera-las seria uma tarefa onerosa, muito para além do propdésito
deste texto, pelo que sera dado énfase aos sistemas que
consideramos serem mais relevantes para a compreensdao do

processo de MTT.

Sistemas de classificacdo da memoéria. Um dos sistemas mais
populares de classificacdo da memaria, no que respeita a literatura,
baseia-se no tempo decorrido desde a codificacdo da informacao. De
acordo com esta taxonomia, existem trés tipos de memaria: Memoria
sensorial, memoaria de trabalho/memaria de curto prazo e memoria de
longo prazo. Apesar da existéncia de dissociacfes a nivel neural, é
frequente a ocorréncia de interacdes entre estes trés tipos de
memoria, sendo a memoaria de longo prazo aquela que assume uma

maior relevancia para o processo de MTT.

Tal como o nome indica, a memdria de longo-prazo envolve o
armazenamento de informagcdo por um extenso periodo de tempo,
permitindo ao individuo reter informacdo sem que seja necessario
estar continuamente a devotar-lhe atencdo. A memoaria de longo-prazo
pode ser dividida em duas categorias que, apesar de dissociadas,
estdo frequentemente em interacdo: Memoria explicita (ou declarativa)
e memoria implicita (ou ndo-declarativa/processual) (Sweatt, 2010). A
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memoéria implicita estd associada a um modo inconsciente e nao
intencional de evocacdo mnésica (Dew & Cabeza, 2011), abrangendo
fenbmenos como o priming e o condicionamento classico (Milner,
Squire, & Kandel, 1998). Apesar de ser possivel que o conhecimento
implicito tenha acesso a consciéncia, tal sucede por via de processos
distintos dos exibidos pela memoéria explicita (Anderson et al., 2004),
caracterizados por uma maior dificuldade de verbalizacdo—dai a

origem do termo memdéria ndo-declarativa (Knowlton & Moody, 2008).

A memoaria explicita, também conhecida como memoria declarativa, €
frequentemente dividida em dois tipos de conhecimento declarativo:
semantico e episadico (Sweatt, 2010). A memodria semantica refere-se
ao conhecimento de factos, eventos, ideias e conceitos, sendo
fundamental para que os individuos sejam capazes de identificar
objectos e compreender o significado das palavras (Martin &
Simmons, 2008). A memdria episodica, segundo Tulving (2002), é
responsavel pela ocorréncia de MTT e, na sua base, estdo trés
factores indispensaveis: self, consciéncia autonoética—que é
responsavel pelo individuo sentir que é ele que esta a experienciar um
evento—e a capacidade de experienciar subjectivamente a passagem
do tempo. Contudo, existe alguma discordancia face a esta
taxonomia, justificada pelo facto de alguns autores considerarem
erréneo néo distinguir memaria episddica de memaria autobiografica.
Segundo estes, a memoaria autobiografica remete para um constructo
mais abrangente que a memoaria episodica (Conway, 2005) e somente
ela é especifica dos seres humanos (Fivush, 2011), na medida em
que implica a influéncia de factores como o self, a emocédo e a
personalidade (Fivush, 2011; Schoofs, Hermans & Raes, 2012; Wisco
& Nolen-Hoeksema, 2010). Tendo em consideracao estes dados, a
memoria autobiografica € melhor definida ndo como um subtipo de

memoria episddica mas sim como uma memaria do self em interacgéo
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com terceiros, para a qual contribuem os diferentes objectivos de um
individuo.

Analisados alguns aspectos dos sistemas mnésicos que incidem
sobre o passado, importa elaborar sobre os conceitos de memoria
prospectiva e pensamento futuro episddico, na medida em que o
fenbmeno de MTT também se aplica ao futuro. O processo de MTT
para o futuro pode ocorrer de varias formas, entre as quais
pensamentos futuros semanticos, que implicam um conhecimento
sobre eventos futuros (Atance & O’Neill, 2001), memoria prospectiva,
gue é, paradoxalmente, retrospectiva na sua esséncia, visto que
implica recordar intengbes passadas (Einstein, McDaniel, Marsh &
West, 2008; Roediger et al., 2008) e pensamentos episodicos futuros,
ou, tal como a definimos, projecdo episddica futura. E este ultimo
processo que assume grande importancia para o fendmeno de MTT,
tendo sido elaborado e desenvolvido por Atance e O’Neill (2001). Esta
forma de projecdo para o futuro depende, em parte, da imaginacao,
sendo frequentemente complementada através de experiéncias

passadas, o que permite o desenvolvimento do processo de MTT.

Mental Time Travel

O conceito de MTT esta profundamente relacionado com a
consciéncia humana e €, possivelmente, o derradeiro feito do cérebro-
mente humanos (Suddendorf & Corballis, 2007). O fenbmeno de MTT
para o passado, que ocorre sob a forma de memoria autobiografica,
possibilita a existéncia de um sistema de self estavel, estando
relacionado com aspectos de personalidade e padrdes de vinculagao
(Conway & Pleydell-Pearce, 2000). Quanto ao processo de MTT para
o futuro, que se manifesta na forma de uma projecao episodica futura,

este possibilita um controlo preditivo sobre o ambiente, influenciando
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0 comportamento e induzindo respostas emocionais (Ball & Little,
2006).

O processo de MTT para o passado e para o futuro envolve, portanto,
processos distintos, apesar da existéncia de algumas similaridades
(Berntsen & Jacobsen, 2008). Quando comparados, a projecéo
episddica futura assume uma valéncia mais positiva e acarreta um
nivel de construcdo esquematica superior ao evidenciado nas
memorias autobiograficas (Berntsen & Bohn, 2010). No que respeita
as semelhancas, ambas as formas de MTT—para o passado e para o
futuro—podem surgir de uma de duas formas: Um modo de evocagao
estratégico e orientado para os objectivos do individuo (Conway,
2005); ou um modo de evocacdo involuntario, para o qual é
importante que haja um paralelismo entre circunstancias de
codificacdo e evocacao da informacéo, e para o qual a facilidade de

discriminacgdo dos estimulos é fundamental.

Muitas questdes permanecem relativamente ao processo involuntario
de MTT (Berntsen, 2009) e o contributo de modelos cognitivos de
emocao pode vir a ser particularmente valioso a este respeito (Power
& Dalgleish, 2008). Estudos recentes indicam que 0O processo
involuntario de MTT para o futuro é mais especifico e tem um impacto
mais negativo que o seu homonimo voluntario (Berntsen & Jacobsen,
2008), existindo perspectivas contraditorias quanto a possibilidade de
mecanismos semelhantes estarem na origem de ambos (Conway &
Pleydell-Pearce, 2000; Hall & Berntsen, 2008; Schlagman &
Kvavilashvili, 2008).

Relativamente aos sistemas cognitivos subjacentes a MTT para o
futuro e para o passado, parecem existir semelhancas ao nivel dos
sistemas mobilizados (D’Argembeau & Van der Linden, 2006).

Contudo, importa novamente ressalvar as muitas incognitas em redor
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do fendmeno de MTT. Nesse sentido, a realizacdo de estudos que
envolvam populacbes clinicas parece ser fundamental para a
obtencdo de respostas. A vertente mais analisada de MTT concerne
as memoérias autobiograficas voluntarias, e varios estudos
demonstram uma clara relacdo entre memarias autobiograficas gerais
(pouco detalhadas ao nivel dos seus pormenores) e depressao
(Claudio, 2004; Wiliams et al., 2007), sendo este excesso de
generalidade considerado um traco caracteristico dos sujeitos
deprimidos (Barnhofer et al., 2002; Gibbs et al., 2004; Raes et al.,
2006) e preditivo de uma possivel recuperacdo (Peeters, Wessel,
Merckelbach, & Boon-Vermeeren, 2002). Neste sentido, sao
compreensiveis 0s apelos ao uso de técnicas terapéuticas que
incidam sobre processos mnésicos em terapia (Moulds, Kandris &
Williams, 2007) e sobre projecbes episédicas futuras positivas
(MacLeod et al., 2005). De acordo com Brewin, Gregory, Lipton e
Burgess (2010), as memorias involuntarias e as suas respectivas
emocOes, ao estarem continuamente presentes na consciéncia dos
individuos deprimidos, fornecem aos seus terapeutas a oportunidade
de modificarem o0s processos de avaliacdo e coping dos seus

pacientes.

Com base nestes elementos, torna-se imperioso avaliar 0os possiveis
beneficios que um profundo conhecimento do fenémeno de MTT
involuntario (para o passado e futuro) e voluntario (para o futuro)

poderao propiciar.
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ATIVIDADE FISICA: UMA PERSPETIVA PSICOLOGICA

Maria Jodo Gouveia, Marta Marques, Claudia Carvalho & Pedro
Almeida

A psicologia do desporto e da atividade fisica € uma area de aplicacéo
da psicologia que se debruca sobre os contributos da ciéncia
psicolégica para compreender e explicar o comportamento das
pessoas quer em contextos de performance quer nas suas atividades

fisicas de lazer.

Nas ultimas décadas tem vindo a acumular-se dados cientificos sobre
0 importante contributo do exercicio e atividade fisica (AF) para a
saude, o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas. Uma visao
tradicional da saude enfatiza o papel que o exercicio fisico pode
exercer na prevencgdo e tratamento da doenca e na saude mental. Ja
uma Visdo positiva, realca os seus contributos para a promocgao da
salude e o bem-estar psicologicos. Nesta perspetiva, ser saudavel nao
representa tanto um objetivo a ser atingido, mas antes um processo
em que o individuo estabelece um compromisso com um estilo de vida
através do qual procura ativamente e de forma continuada o equilibrio
entre as diferentes dimensfes da sua saude (fisica, mental, social,
emocional, espiritual, ambiental, vocacional). Neste ambito, a
psicologia do exercicio e atividade fisica preocupa-se especialmente
em compreender os efeitos psicolégicos do exercicio para o bem-
estar e em identificar os fatores e processos psicolégicos que
favorecem a adocdo e persisténcia num estilo de vida ativo que

potencie os efeitos positivos do exercicio.
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Neste artigo resumiremos de forma breve o que sabemos hoje sobre
0s contributos do exercicio para o bem-estar fisico e especialmente
psicolégico e espiritual das pessoas. O reconhecimento destes
beneficios realgca a importancia de se conhecer os fatores e processos
psicologicos que determinam a adocgao e persisténcia de um estilo de
vida saudavelmente ativo. Sistematizaremos de seguida alguns dos
fatores psicoldgicos que a investigacdo tem demonstrado serem o0s
mais relevantes para um comportamento de exercicio e atividade
fisica autorregulado pelas pessoas. Por dltimo descrever-se-ao dois
exemplos de projetos de investigacdo/intervencdo em curso que
testam modelos e estratégias psicoldégicas com o objetivo da
promocdo do exercicio e da atividade fisica numa populacédo clinica

(pacientes com fadiga crénica) e em pessoas com mais de 65 anos.

Atividade fisica e bem-estar: Fisico, psicolégico e também

espiritual

O consenso cientifico que hoje existe sobre o papel da atividade fisica
(AF) para o bem-estar € reconhecido pelas principais organizacfes
internacionais de saude publica, conduzindo a emisséo regular de um
conjunto de recomendacBes com vista a uma pratica de AF em niveis
relevantes para a saude e a qualidade de vida (e.g., Cavill, Kahlmeier,
& Racioppi, 2006; World Health Organization, 2010).

O conceito de AF engloba todo o movimento corporal que aumenta o
consumo energetico para além dos niveis de descanso (Caspersen,
Powell, & Christenson, 1985). A maioria da investigacdo sobre
beneficios da AF debruca-se sobre a pratica de exercicio fisico (i.€.,
AF estruturada e com objetivos centrados na melhoria da condigcéao
fisica, da salude e do bem-estar). Muito menos investigacdo existe

especificamente sobre a pratica de “AF de lazer” (i.€., a utilizagdo do
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corpo e movimento de forma espontanea e livre, orientada
especialmente para o prazer que a atividade fisica proporciona)
(Berger, Pargman & Weinberg, 2002). Neste artigo utilizaremos o

termo AF enquanto sinénimo de exercicio fisico.

Beneficios fisicos do exercicio.

Uma percentagem importante desta investigacdo sobre os beneficios
da atividade fisica tem-se centrado no seu impacto na reducdo da
doenca (ou dos seus fatores de risco) e noutros resultados objetivos
de saude fisica, realcando o enfoque inicial nesta area de
investigacdo, num modelo de prevencdo da doenca (para revisado
destes resultados ver e.g., Warburton, Katzmarzyk, Rhodes &
Shephard, 2007). Neste ambito, existe hoje informacgao suficiente que
suporta a relacédo entre niveis moderados ou elevados de exercicio e
a reducédo do risco de: a) doencas coronarias (e.g., Berlin & Colditz,
1990) b) acidentes vascular-cerebrais (e.g., Wannamethee & Shaper,
1999), c) excesso de peso e obesidade (e.g., Mayo, Granthan, &
Balasekaran, 2003), d) diabetes Tipo Il (e.g., Folsom, Kushi, & Hong,
2000); e) cancro do colon, da mama e do endométrio (e.g.,
Friedenreich, 2002), f) quedas nos idosos (e.g., Gregg, Pereira, &
Caspersen, 2000) ou mortalidade global (Dishman, Washburn, &
Heath, 2004).

O sedentarismo é pois hoje, um importante fator de risco para a

saude.

Uma perspetiva de promocéo de saude assenta fundamentalmente na
identificacdo dos beneficios psicologicos e na promocdo do
desenvolvimento humano associados ao exercicio. Vejamos um breve

sumario destes impactos.
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Beneficios psicologicos do exercicio.

A literatura empirica sobre as relacOes entre atividade fisica (AF) e o
bem-estar psicoldgico é jaA muito extensa. Contudo, apesar dos
resultados serem bastante consistentes, subsiste ainda alguma
controvérsia, 0 que resulta de alguma fragilidade metodolégica, no
controlo experimental ou na poténcia estatistica dos estudos. As
limitacbes de controlo experimental advém da natureza bastante
complexa da relacdo entre AF e bem-estar psicolégico, na medida em
gue é moderada por varios fatores. Estudos tém demonstrado que
esta relacdo depende do tipo e modo de pratica do exercicio (e.g.,
aerébio ou anaerdébio, com ou sem competicdo, de intensidade
moderada ou elevada, regular ou esporadico), das preferéncias e
caracteristicas do individuo (e.g., prefere relaxar ou arriscar e ativar
com o exercicio?), do grupo (e.g., efeitos distintos para criancas,
adultos e idosos), ou ainda do contexto em que se realiza a pratica
(e.g., com ou sem contacto com natureza) (Barton & Pretty, 2010;
Berger & Motl, 2001).

Apesar de todos estas dificuldades, Biddle e Mutrie (2001) referem, na
sua revisdo sobre a relacdo entre exercicio e bem-estar psicolégico
que “nearly all areas studied show positive effects for exercise across
diverse methods of investigation, including meta-analyses, population
surveys and experimental trials, and virtually none show negative
effects” (p. 200). Esta abordagem multi-método reforca alias também
a confianca nos resultados disponiveis (para uma revisdo
aprofundada dos beneficios psicologicos da AF ver também Biddle,
Fox, & Boutcher, 2000; ou Faulkner & Taylor, 2005 para os impactos

na saude mental).
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Apoiando-se na extensa revisdo da literatura feita por Biddle et al.
(2000), Faulkner & Taylor (2005) sistematizam 0S consensos

empiricos existentes. As conclusdes mais relevantes indicam que:

a) Apos a pratica do exercicio verifica-se uma alteracdo positiva do
humor e outros estados afetivos, quer pela reducdo dos afetos
negativos quer pelo incremento da energia e vitalidade. As meta-
analises existentes sugerem que O exercicio tem pelo menos um
efeito fraco a moderado no aumento do vigor, e na diminuicdo da
tensdo, depressao, fadiga, confusdao e raiva (Biddle, 2000)Estes
efeitos no humor, no entanto, parecem moderados por caracteristicas
do exercicio (e.g., intensidade ou duracdo) e por aspetos individuais,
como a condicdo fisica ou a experiéncia no exercicio. Estudos
experimentais revelaram repercussdes negativas no humor quando o
exercicio era praticado proximo dos niveis de intensidade e duracéo

maximos do individuo (e.g., Hall, Ekkekakis, & Petruzzello, 2002).

b) Resultados de meta-andlises revelam que ter objetivos de
exercicio centrados no dominio da tarefa, no esforco, e no
desenvolvimento de competéncias pessoais ou ainda, realizar
exercicio em grupos com clima motivacional orientado para a mestria
(i.., centrado no esforco e desenvolvimento pessoal), tem uma

relacdo moderada a forte com o afeto positivo (Biddle, 2000).

c) O exercicio tem um efeito fraco a moderado na reducdo da
ansiedade. Sessdes Unicas podem diminuir os estados de ansiedade,
reduzir a reatividade fisiolégica ou acentuar a recuperacdo face a
fontes psicossociais pontuais de stresse; ja uma pratica continuada
pode conduzir & reducdo do traco de ansiedade (Taylor, 2000). E
significativo que os efeitos mais fortes emirjam precisamente nos

estudos mais controlados (experimentais e aleatorios).
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d) Existe evidéncia empirica suficiente para apoiar uma relacao
causal entre exercicio e menores niveis de depressdo. Dados
epidemiol6gicos mostram que uma pratica continuada de programas
de exercicio estd associada a uma menor probabilidade de
desenvolver um diagnostico clinico de depressdo (Mutrie, 2000).
Estudos experimentais revelam que o exercicio (aer6bio e de
resisténcia) pode ser usado, com vantagem, como coadjuvante de
intervencdes psicoterapéuticas classicas no tratamento da depresséo
moderada ou severa. O seu impacto anti-depressivo parece ser
idéntico ao de outras técnicas psicoterapéuticas (Biddle & Mutrie,
2001).

e) O exercicio esta relacionado com o incremento do auto-conceito
fisico e da auto-estima. Os impactos sao positivos para ambos 0s
sexos, mas mais soélidos para as criancas e adultos (do que para
idosos ou jovens e jovens adultos), ou ainda para quem comecga a
pratica com baixos niveis de auto-estima. O exercicio aerdbio e
principalmente o de resisténcia sao os que parecem mais eficazes no

incremento desta auto-percepcéao a curto prazo (Fox, 2000).

f) Estudos experimentais mostram que a maior parte destes
indicadores de bem-estar psicolégico estdo fundamentalmente
associados a pratica de exercicio ou AF de intensidade moderada
(e.g., Berger & Owen, 1992a). O exercicio fisico intenso apresenta
resultados mais contraditérios até porque estes parecem depender,
por exemplo, do tempo decorrido apds a pratica, da natureza do
exercicio ou das preferéncias de tipo e intensidade de exercicio (e.qg.,
Blanchard & Rodgers, 1997).

Como decorre destes resultados, a relacdo entre atividade fisica e o
bem-estar psicolégico € moderada por varios fatores. Procurando

sumarizar a informagéo empirica disponivel, Berger e colaboradores
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propuseram uma taxonomia que permite identificar a natureza do
exercicio e da pratica que mais contribui para a melhoria do humor e

outros estados afetivos positivos (Berger & Motl, 2000, 2001).

O modelo proposto reconhece gue os beneficios afetivos do exercicio
ndo sdo automaticos. Podem ser potenciados ou prejudicados em
funcdo do tipo de exercicio e do modo de prética. De acordo com esta
taxonomia, um pré-requisito reside na atividade ter de ser agradavel
para o praticante, o que enfatiza o papel da escolha motivacional e da
auto-determinacdo na pratica. Adicionalmente, o tipo de exercicio
deve incluir o maior nimero possivel dos seguintes componentes:
respiracdo abdominal e regular, ser previsivel, com movimentos
repetitivos e ritmicos e sem competicdo (e.g., Berger, Butki, &
Berwind, 1995; Berger & Owen, 1992b). Relativamente ao modo de
pratica, o exercicio deve ser de intensidade moderada, realizado de
forma regular para que o praticante adquira competéncia e
automatismo, duas a trés vezes por semana e durante pelo menos 20

a 30 minutos (e.g., Berger & Owen, 1992a,b).

Estas recomendacfes para potenciar os beneficios psicoldgicos
imediatos do exercicio ndo devem mistificar a natureza complexa
desta relacdo. Embora consistente, a relacdo entre exercicio e o bem-
estar psicolégico ndo € necessariamente causal. Varios mecanismos,
biologicos (e.g., producdo de endorfinas, reducdo hormonas de
stresse como cortisol ou as catecolaminas) e/ou psicolégicos (e.g.,
reforco da percecdo de controlo e mestria, de sentimentos de auto-
eficacia, ou incremento da interaccdo social) poderdo explicar ou

potenciar estas relagdes.

Também do ponto de vista psicolégico a AF proporciona varias
oportunidades para aumentar a qualidade de vida das pessoas. A

participacdo no exercicio auxilia na regulacdo do humor e na gestéo
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de stresse (permitindo o relaxamento ou criando eustresse, em fungéo
da natureza da atividade escolhida); potencia o bem-estar psicoldgico,
pela reducdo da ansiedade e depressédo (ndo clinicas), e pelo reforgo

do auto-conceito fisico e da auto-estima.

Para além destes aspetos, a AF pode ainda contribuir para a
gqualidade de vida uma vez que proporciona oportunidades de prazer e
divertimento ou mesmo a possibilidade de vivenciar outras
experiéncias 6timas, como o Flow (Csikszentmihalyi, 2002; Gouveia,
Pais-Ribeiro, Marques, & Carvalho, 2012). As experiéncias oOtimas
(“peak moments”) sdo vivéncias poderosas, memoraveis e altamente
recompensadoras (pelo que podem ter forte impacto no bem-estar) e
gue ocorrem frequentemente no exercicio (Privette & Bundrick, 1991).
O Flow é um estado psicologico positivo, com imersao total na
atividade, e que resulta do equilibrio ideal entre as competéncias
pessoais e exigéncias da tarefa. As experiéncias Flow promovem a
percecdo de controlo, concentragdo e profunda sintonia com a
atividade, proporcionando sentimentos de felicidade e bem-estar na
pratica fisica. As caracteristicas proprias desta experiéncia de Flow
(imerséo profunda na acao, experiéncia de integracdo mente-corpo, a
perda da nogcao espago-tempo, ou 0 sentimento de transcendéncia de
limites fisicos) transformam a experiéncia de Flow ndo apenas numa
experiéncia profundamente aprazivel mas tém permitido associa-lo a
espiritualidade vivida no exercicio fisico. Esta relacdo tedrica recebeu

recentemente também apoio empirico (Gouveia, 2011).

Atividade fisica e Bem-estar espiritual

A procura da espiritualidade e do bem-estar espiritual € um dos
significados pessoais atribuidos a atividade fisica (e.g., Joslin, 2003)

reforcando a relevancia deste comportamento para a vida das
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pessoas. Estes praticantes de AF referem encontrar uma certa
energia e presenca superior na natureza ou na paz e sossego de
experiéncias solitarias de exercicio; associam referéncias espirituais a
tomar conta do proprio corpo, a tomada de consciéncia da
magnificéncia do corpo humano, e a uma série de outras situacdes e
significados que acompanham a pratica de uma atividade que envolva

o corpo (Berger, et al., 2002).

Fortemente associado a uma procura da espiritualidade pelo
exercicio, surge a oportunidade que este parece fornecer para
experienciar a integracdo entre corpo-mente-espirito constituindo-se
por vezes como um processo de transformacédo pessoal (Leonard &
Murphy, 1995). Esta nocdo de integracdo corpo-mente-espirito, assim
como a nocgao de um percurso ético de transformacao individual, esta
igualmente subjacente a definicdo de saude espiritual ou bem-estar
espiritual de alguns autores (e.g., Vella-Brodrick, & Allen, 1995).
Outros significados também atribuidos ao exercicio e ao movimento
poderdo contribuir para a sua funcao espiritual. Entre eles incluem-se
a autoexploracdo e reflexdo pessoais, a sensacdo de liberdade, o
cuidado com uma saude global e integrada, o ter tempo para si
préprio, o “‘empowerment”, a comunicagdo com a natureza, a
meditacdo, a absor¢cao no movimento e no esfor¢co e no uso do corpo
e ainda a oportunidade para experienciar momentos de

transcendéncia pessoal (Berger et al., 2002).

Sumarizando, aos efeitos psicolégicos imediatos do exercicio (e.g. no
humor) acrescem-se o0s impactos mais raros, mas fortemente
significativos para as pessoas, que representam as experiéncias de
Flow, os sentimentos de transformacdo pessoal ou mesmo a
espiritualidade associados as experiéncias Otimas vividas no

exercicio. No seu conjunto, todas estas experiéncias positivas
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contribuem, cumulativamente, para o desenvolvimento da qualidade

de vida das pessoas.

Por todos estes motivos é relevante uma melhor compreenséo acerca
de quais sdo os fatores psicoldgicos que determinam a escolha e o
envolvimento persistente no exercicio fisico. E o que veremos de

seguida.

Fatores Psicoldgicos associados a pratica de atividade fisica

Como acima referido, a pratica regular de atividade fisica proporciona
beneficios fundamentais para a saude fisica e mental das pessoas em
todas as idades. Contudo, estima-se que 60% da populacdo mundial
nao pratica atividade fisica suficiente (Seefeldt, Malina & Clark, 2002).
Para além deste dado, a investigacao tem demonstrado que 50% das
pessoas que iniciam a pratica de atividade fisica desistem durante os

6 meses seguintes (Berger et al, 2002).

O comportamento de atividade fisica € complexo, influenciado por
multiplos fatores, entre eles, as caracteristicas da propria atividade,
aspetos sociais e fatores psicolégicos (Dishman & Buckworth, 1997).
Nas duas ultimas décadas, tem havido um interesse crescente na
investigacao sobre os fatores psicologicos inerentes aos processos de
adesdo, manutencdo e abandono da pratica de atividade, com o
objetivo maximo de compreender quais 0s processos psicolégicos que
podem potenciar a eficacia das intervencbes de promocao atividade
fisica (para uma revisao das teorias de mudangca de comportamento

no ambito da atividade fisica ver Berger et al., 2002).

Atualmente, o enfoque ao nivel da mudanca de comportamentos de
salude centra-se na perspetiva de que as pessoas tém a capacidade

para regular o seu proprio comportamento, se possuirem a informacao
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e as ferramentas necessarias para tal (Bandura, 2000; Maes & Karoly,
2005). Assim, uma perspetiva de autorregulacdo assume-se como
fundamental para a compreensdo de comportamentos de saulde
complexos e sua promocéo (Bandura, 2000; Gebhardt, 2006). A
autorregulacdo remete para o principio de que o comportamento
humano é dirigido a objetivos importantes para o préprio e que a
aproximacdo a estes pode ser facilitada ou afetada por processos
autorregulatérios, quer na identificacdo e procura ativa dos objetivos
gquer na sua manutencao (Maes & Karoly, 2005). Desta forma,
considera-se que as intervencdes que identifiguem e potenciem estes
processos autorregulatorios podem ser mais eficazes. Seguidamente
descrever-se-80 0s principais fatores psicolégicos que contribuem

para um comportamento de atividade fisica autorregulado.

Objetivos conflituantes e alinhamento de objetivos.

A prética de atividade fisica, tal como outros comportamentos de
saude (e.g. dieta alimentar), € um objetivo ou uma atividade especifica
gue os individuos procuram atingir. No mesmo nivel hierarquico que a
pratica de atividade fisica, estdo outros objetivos pessoais (e.g. outra
atividade de lazer). Estes objetivos podem influenciar-se positiva ou
negativamente (Riediger, Freund, & Baltes, 2005). De acordo com a
perspetiva de autorregulacdo, as pessoas tém varios objetivos,
atividades e tarefas que pretendem desempenhar num mesmo
momento, requerendo uma distribuicdo adequada de recursos para
responder as necessidades (Gebhardt, 2006). Quando objetivos
igualmente desejaveis estdo em conflito, os individuos poderao ter
gue, num dado momento, escolher um objetivo (e.g. fazer tarefas

domésticas) em detrimento de outro (e.g. fazer exercicio fisico).
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A investigagdo realizada tem demonstrado que os individuos
sedentarios relatam um maior numero de objetivos altamente
valorizados e que podem ser conflituantes com a pratica de atividade
fisica (e.g. Gebahrdt & Maes, 1998), que 0s objetivos conflituantes
sdo um obstaculo a pratica regular de atividade fisica (e.g. Karoly,
Ruehlman, Okun, Lutz, Newton, & Fairholem, 2005) e que sao
igualmente um preditor significativo de abandono da pratica (e.g.
Gebhardt & Maes, 1998).

Considerando a influéncia que os objetivos conflituantes parecem ter
na iniciacdo e também abandono da pratica de atividade fisica, &
importante que se potencie a identificacdo das atividades
conflituantes, a procura de alternativas, bem como o aumento da
valorizacdo do comportamento de atividade fisica, nomeadamente
através da compreensao da contribuicdo da pratica de atividade fisica
para alcancar outros objetivos pessoais que estdo alinhados a um

nivel hierarquico superior (e.g. ser saudavel).

Implementacao de intencdes e planeamento de objetivos.

Um dos principais desafios que se coloca ao nivel da promocado de
atividade fisica é perceber como € que podemos ajudar as pessoas a
passar da intencao (e.g. “eu quero comecar a fazer atividade fisica”) a
acado (e.g. “eu ja sou fisicamente ativo/a”)? O modelo da
iImplementacdo de intengdes de Gollwitzer (1993, 1999), postula que
guando se planeia a execucdo de um comportamento tendo
especificado previamente quando e onde esse comportamento ira
ocorrer (i.e. formando uma implementacdo de intencbes), a
probabilidade de vir a executar esse comportamento € maior do que
simplesmente o0 estabelecer uma meta. A implementacdao de

intencdes tem demonstrado ser eficaz na promocdo de variados
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comportamentos de salde particularmente em comportamentos que
apenas sao repetidos uma vez, ou ocasionalmente durante um curto
periodo de tempo (e.g.: fazer o despiste do cancro do colo do utero
(Sheeran & Orbell, 2000). Contudo, na promocédo da atividade fisica,
os estudos ndo sao concludentes, existindo alguns estudos que
apresentam resultados positivos (e.g. Hill, Abraham, & Wright, 2007),
outros que nado encontraram diferencas entre a formacdo de
implementacado de intencdes e a simples prescricdo do exercicio (e.qg.
Carvalho, Mazzoni, Kirsch, Meo & Santandrea, 2008) e ainda outros
onde a implementacdo de intencdes se mostrou desfavoravel (e.g.
Buden & Sagarin, 2007) Uma hipbtese explicativa que tem sido
apontada por alguns autores € a de que os comportamentos repetidos
no tempo parecem exigir flexibilidade, podendo a formacdo de
implementacdo de intencbes prejudicar a concretizacdo desses
comportamentos  (Gollwitzer, Bayer, & McCulloch, 2005).
Recentemente o modelo HAPA (Schwarzer, 2008; Sniehotta, Scholz &
Schwarzer, 2006) foi proposto para ajudar a preencher a lacuna entre
a intencdo e o comportamento ao considerar importante que este
planeamento seja verificado e ajustado a medida que as pessoas se
aproximam dos seus objetivos, tendo em conta as dificuldades que
surgem na persecucdo desses objetivos. Por outras palavras, é
sugerida necessidade de planear alternativas para os obstaculos ao
comportamento desejado que possam surgir (e.g. “se estiver a chover

no dia da caminhada, entdo vou caminhar para o centro comercial”).

Auto-eficacia.

De uma forma geral, a autoeficacia refere-se a “crenga que a pessoa
tem de gque é capaz de se organizar e executar as acdes necessarias

para produzir um determinado resultado desejado” (Bandura, 2000, p.
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300). A percecdo que a pessoa tem de que é capaz de desempenhar
com sucesso um determinado comportamento (i.e. a autoeficacia)
aumenta a probabilidade de se envolver nesse mesmo
comportamento (Marcus & Forsyth, 2003). No ambito da psicologia da
atividade fisica consideram-se essencialmente dois tipos de
autoeficicia: a autoeficacia para desempenhar o comportamento (ou
autoeficacia para o objetivo) e a autoeficacia para ultrapassar
barreiras (ou eficacia autorregulatéria/ coping). A primeira refere-se a
confianca que a pessoa tem de que € capaz de fazer a atividade fisica
especifica que estabeleceu, nos moldes a que se propds (McAuley &
Mihalko, 1998); ja a segunda, refere-se a competéncia que a pessoa
tem de que se é capaz de iniciar e/ou persistir numa atividade, mesmo
que possam surgir dificuldades, como por exemplo, 0 mau tempo e o
cansaco (McAuley & Mihalko, 1998). A investigacdo tem demonstrado
gue a autoeficacia é um preditor significativo do comportamento de

atividade fisica (e.g. Lewis, Marcus, Pate & Dunn, 2002).

Assim, € recomendado que as intervencdes para a promocao de
pratica de atividade fisica potenciem a percecdo da autoeficacia das
pessoas, através de técnicas de modelagem, controlo emocional,

estratégias para ultrapassar barreiras, entre outras.

Regulacdo autbnoma do comportamento.

Quando se formula um objetivo de atividade fisica, é importante
considerar a autonomia no objetivo formulado. De acordo com a teoria
de Autodeterminacdo de Deci e Ryan (1985, 2000), que se debruca
sobre o0s aspetos motivacionais e regulatérios do comportamento
humano, as pessoas podem realizar um determinado comportamento
porque valorizam esse comportamento, porque é pessoalmente

importante para a pessoa (i.e. regulacdo autbnoma) ou, por outro
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lado, porque outras pessoas 0 desejam e podem exercer pressoes
externas (regulacéo controlada). A investigacdo tem demonstrado que
a regulacdo autonoma € um importante preditor da pratica de

atividade fisica (e.g. Standage, Sebire & Loncy, 2008).

E importante que as intervencdes de promocido de atividade fisica
potenciem a autonomia das pessoas, quer através da formulacéo de
objetivos pessoais de atividade fisica com significado e importancia
para a propria pessoa, quer através de estratégias que reforcem a
autonomia na regulagcdo do comportamento (e.g. monitorizagcao do
comportamento; aumento da percecdo de  competéncia

(autoeficacia)).

Considerando a importancia dos fatores de autorregulacdo na
promocdo do comportamento de atividade fisica, a Unidade de
Investigacdo em Psicologia e Saude (ver http://www.ispa.pt/ui/uipes/)
tem vindo a apostar em projetos de investigacdo-acdo nesta area.
Presentemente estdo a ser realizadas duas investigacfes que tém
como objetivo principal avaliar a eficacia das intervencdes
psicoldgicas no aumento da promocéao de atividade fisica em pessoas
com fadiga cronica e pessoas com mais de 65 anos. De seguida,

apresentamos de forma breve estas intervengoes:

Programa 4 PASSOS para reduzir a sua fadiga: Uma intervencéo
de autorregulacédo para a promocéao de atividade fisica na fadiga
cronica. (Trial registration:ISCRTN70763996; SFRH/BD/47579/2008)

Esta intervencdo foi desenvolvida com base nos modelos de
autorregulacédo e procura avaliar a eficacia de uma intervencéo breve
na promocao do comportamento de atividade em pessoas com fadiga
cronica. A fadiga crénica € uma situacao clinica que se caracteriza por
uma queixa principal de fadiga persistente (dura pelo menos 6
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meses), ndo é aliviada com o descanso, € debilitante, resulta na
reducdo substancial das atividades diarias e ndo é explicada por uma
doenca organica. Em muitos casos, as pessoas com sintomas de
fadiga persistente tendem a evitar a pratica de exercicio por
considerarem que aumenta os sintomas de fadiga (Prins, Van der
Meer & Bleijinberg, 2006). No entanto, a investigacdo sugere que a
falta de exercicio fisico e descanso excessivo resultam num
decréscimo da condicédo fisica, que por sua vez, podem levar a um
aumento dos sintomas de fadiga e debilidade percebidos. Desta
forma, é recomendado pelas agéncias de saude, a pratica de
exercicio fisico controlado, em pessoas com sintomas de fadiga
cronica, como forma de tratamento complementar dos seus sintomas
(e.g. Afari & Buchwald, 2003).

A intervencao, realizada em instituicbes prestadoras de cuidados de
saude, consiste em: realizacdo de duas sessdes de entrevista
motivacional, em que sao trabalhadas competéncias autorregulatérias
e estabelecido um objetivo e plano de atividade fisica para os 3 meses
seguintes; realizacdo de duas sessdes telefénicas breves para
monitorizar o plano de atividade fisica e sdo ainda fornecidos
materiais informativos e de atividades; e fornecimento de um manual
informativo e um manual de atividades que contém as competéncias
de autorregulacdo mencionadas. A avaliacdo dos participantes é feita
em baseline, 3 meses (apos a intervencao) e 1 ano depois (follow-up).
Sao recolhidas medidas de autorrelato das caracteristicas clinicas e
das variaveis psicologicas que sao trabalhadas (e.g. cognicbes e
competéncias autorregulatorias) e ainda o registo de n°® de passos
diarios através da utilizacdo do peddmetro (medida objetiva de

atividade fisica).

O programa encontra-se neste momento em fase de avaliacao.

Espera-se que o programa 4 PASSOS tenha um efeito significativo no
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aumento da pratica de atividade fisica. Para além disto, € esperada
uma diminuicdo significativa na reducdo da fadiga e sintomatologia

associada.

A descricdo detalhada da intervencdo pode ser consultada no
protocolo da intervencdo que se encontra publicado (Marques, De
Gucht, Maes & Leal, 2012) e numa plataforma internacional de registo

de estudos experimentais
(http://lwww.controlled-trials.com/ISRCTN70763996/).

Promocdo de atividade fisica em idosos nos cuidados de saude
primarios. (ref #: ptdc/sau-sap/110799/2009):

As recomendacfes da Organizacdo Mundial de Saude (World Health
Organization, 2009) para a atividade fisica nos maiores de 65 anos é
de um minimo de 150 minutos semanais de atividade aerdbica de
intensidade moderada, em periodos néo inferiores a 10m de duracéo,
por contribuir para a reducéo do risco de quedas, reducao de doencas
prevalentes neste grupo etario e manutencdo de uma vida autbnoma
(US Department, 2000). Contudo, parece ser dificil, especialmente
para as pessoas mais velhas, manter-se fisicamente ativo. Apenas 1
em cada 4 adultos com mais de 55 anos pratica atividade fisica nos
seus tempos de lazer, uma percentagem que tende a diminuir com a
idade (Schoenborn, Vickerie, & Powell-Griner (2006). Caminhar tem
sido sugerido como uma forma moderada de atividade fisica que pode
ser facilmente implementada no contexto dos cuidados de saude
primarios (Lamb, Barlett, Ashley, & Bird, 2002).

Este projeto tem como objetivo incrementar os niveis de atividade
fisica em adultos maiores de 65 anos no contexto dos cuidados de
saude primarios e apos prescricdo do seu médico de familia.
Paralelamente pretende testar a eficacia de algumas das estratégias
acima explanadas, implementacdo de intencbes e planeamento
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ajustado aos objectivos, no inicio a manutencdo de uma pratica diaria
de actividade fisica durante 6 meses. Sao utilizadas varias medidas,
nomeadamente antropométricas (peso, altura, perimetro da cintura e
tensdo arterial) e psicolégicas (saude funcional e bem estar). Sao
ainda avaliadas variaveis sociodemograficas e os habitos de saude e
lazer. Os participantes sdo utentes de Centros de Saulde,
referenciados para o estudo pelo seu médico de familia. Obtido o
consentimento informado para participagdo no estudo, cada
participante tem acesso a 5 entrevistas clinicas individuais de
acompanhamento ao longo de 6 meses. Na primeira entrevista é feita
uma breve intervencdo a todos os participantes orientada para a
percecdo do risco relacionado com os baixos niveis de atividade
fisica, seguida da intervencao experimental em funcdo do grupo a que
o participante for alocado (intencbes de meta, implementacdo de
intencdes e implementacao de intengbes com planos para ajustar os
objetivos). A todos os participantes sera entregue um pedometro,
solicitando-se um registo diario da atividade fisica ao longo dos 6

meses da intervencgéo.

Espera-se encontrar um efeito significativo das intervengdes com
implementacdo de intengcdes quer na comparagdo com O grupo de
controlo quer na comparacao com o inicio da intervencao. Espera-se
igualmente que o efeito combinado da implementacdo de intengdes
com o planeamento ajustado seja superior ao da implementacédo de
intencdes isoladamente. Por dltimo, € esperado que 0s participantes
gue consigam manter 0sS seus 0S hiveis de atividade fisica
estabelecida, ao fim de 6 meses, apresentem melhorias ao nivel das

varias medidas avaliadas.
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Conclusao

A psicologia da actividade fisica € uma area de estudo da Psicologia
com influéncias de mudultiplas areas da Psicologia, da Saude e das
Ciéncias do Desporto. Presentemente, a investigacéo incide por um
lado sobre os beneficios psicolégicos da pratica de atividade fisica e,
por outro, sobre os mecanismos psicologicos que podem ajudar a
compreender e a promover o comportamento de actividade fisica.
Estes dois objectivos estdo interligados, dado que os beneficios que
resultam da prética de atividade fisica podem constituir-se como
fontes de motivacdo para iniciar ou continuar esta pratica, a0 mesmo
tempo que, so6 iniciando a pratica de atividade fisica € que se podem

experienciar estes beneficios.
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A'IMPORTANCIA DA PSICOLOGIA FORENSE NA ASSESSORIA
TECNICA AOS TRIBUNAIS - O PAPEL DO PSICOLOGO NA
DIRECCAO-GERAL DE REINSERCAO SOCIAL

Ana Rolo

A Psicologia Forense, enquanto disciplina cientifica e dominio de
especializacdo, tem vindo a captar a atencdo de um namero crescente
de estudantes, psicélogos e profissionais que trabalham com o
sistema da justica.

Esta Psicologia tem vindo a conquistar uma visibilidade e uma
expansao cada vez maior nos ultimos 30 anos e nos ultimos 10 em
Portugal, podendo mesmo considerar-se como uma das Psicologias
mais dindmicas e produtivas, tanto do ponto de vista da investigagéo

como do ponto de vista da intervencao.

Este movimento de crescimento, tem sido sem davida acompanhado
pela crescente procura da colaboracédo dos trabalhos dos psicoldgicos
por parte dos servicos da justica, bem como por uma maior

visibilidade dos seus trabalhos nos érgdos da comunicacgéo social.

Neste sentido, no quadro das ligacdes entre a Psicologia e a Justica,
a Psicologia Forense surge como “aplicagdo dos principios e
procedimentos de avaliacdo psicolégica a resolucdo de questdes
surgidas em contextos legais” (Nicholson, 1999), nomeadamente nos

Tribunais.

Assim, neste ambito atribui-se a Psicologia Forense um a papel
‘legitimador” da Justica, ja que é ao psicélogo (enquanto perito) que
por um lado, sdo muitas vezes pedidas respostas para elucidar os
decisores judiciais e, por outro, € sobre ele que se depositam as

responsabilidades de um esclarecimento das motivacdes que levaram
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determinados individuos a cometer crimes ou ndo, assim como a
avaliacdo da credibilidade dos testemunhos de vitimas, arguidos e

outros intervenientes nos processos judiciais criminais e civeis.

Em Portugal, entre varias entidades designadas na lei, a Direccéo-
Geral de Reinsercdo Social (DGRS), como orgado auxiliar da
administracdo da justica responsavel pela definicdo e execucdo das
politicas publicas de prevencdo criminal e da reinsercdo social de
jovens e adultos, tem entre outras atribuicbes, a obrigacdo de prestar
apoio técnico aos tribunais na tomada de decisao judicial no ambito
dos processos penal e tutelar educativo, ou seja, no ambito da justica

criminal.

Deste modo, o técnico superior de reinsercdo social licenciado em
psicologia € muitas vezes chamado a dar resposta ou a pronunciar-se
sobre questdes constituidas pelo direito, nomeadamente sobre a
perigosidade criminal, o risco de reincidéncia e a credibilidade do
testemunho, aspectos subjacentes ao pedido judicial que sao feitos no
ambito da realizacdo de instrumentos técnicos como sejam 0s
Relatérios de Avaliacbes Psicologicas e de Pericias sobre a

Personalidade.

As Pericias sobre a Personalidade, enquanto relatorio pericial/prova
pericial em contexto de avaliacdo psicologica forense enquadram-se
no ambito da assessoria técnica aos Tribunais e constituem-se como
instrumentos de apoio a tomada de decisdo pelos magistrados
(Simdes, 2005).

Psicologia Forense

Sabendo que a Psicologia Forense é definida como “um campo da

psicologia aplicada que diz respeito ao fornecimento de informacgao
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oriunda de qualquer especialidade da Psicologia para ser usada pelo

Direito, na tomada da decisao judicial” (Blackburn, 2006)

Assim, esta deve ser entendida como um campo interdisciplinar, cuja
especialidade é a interface entre a Psicologia e o Direito, mais do que
meramente cooperativa, coloca um ramo do saber ao servico de
outro, 0 que acarreta desde ja uma série de consequéncias ao nivel

do entendimento e comunicacao entre estas duas disciplinas.

Apesar destas serem distintas quanto ao objecto, quanto a area e
premissas de intervengcdo, assim como quanto aos métodos e
finalidades, decorrentes das diferencas paradigmaticas e conceptuais
das mesmas, elas entrelagcam-se porque ambas se debrugam sobre a

previsédo, a explicacdo e controlo do comportamento humano.

O Direito procura regular e controlar o comportamento humano com
base em concepcdes duradouras sobre as causas do mesmo,
debrucando-se também a Psicologia sobre as causas do
comportamento, isto €, procura estudar de maneira cientifica 0 mesmo
comportamento humano nos diversos contextos, incluindo os que

dizem respeito a justica.

Este entrelacamento entres estas duas disciplinas € tanto maior,
guanto mais: a lei procura criar e potenciar mecanismos de prevencgao
de comportamentos desviantes e criminais; a medida que aumenta a
complexidade social, bem como, quanto mais se procura que a
resposta a justica ndo seja meramente declarativa ou repressiva, mas
sim construtiva de novos comportamentos, de novas relacdes

humanas e sociais, e quando se entende que julgar € compreender.

O Direito e Psicologia interceptam-se e sao diversas as vertentes de
aplicacdo dos conhecimentos e do estudo da Psicologia ao territorio
da elaboracao e aplicacdo das leis. Assim, o conjunto de aplicacdes
da Psicologia ao Direito é bastante diversificado e segundo Haney
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(1980) existem 3 tipos de aplicagbes, como sejam: “Psicologia no
Direito; Psicologia e Direito e Psicologia do Direito”. E pois na acecéo
da Psicologia no Direito - que diz respeito a contribuicdo direta dos
psicologos para o direito no qual os dados da investigacdo em
psicologia séo utilizados como auxiliar para tomar decisdes judiciais,
através do testemunho pericial, das avaliacbes psicoldgicas e das
Pericias sobre a Personalidade, que a Psicologia Forense ganha mais
sentido, pois é definida como “uma prestacéo direta da informagao

psicoldgica para ser usada pelo direito” (Blackburn, 2006).

Psicologo Forense/Perito

Tendo em conta a Psicologia Forense na acepgao da “Psicologia no
Direito”, a intervengdo dos psicélogos pode abranger diversos
momentos e facetas, como sejam (Carmo, 2011): “a participagdo no
processo de elaboracdo das leis, nas areas que se relacionam com o
seu saber especifico, atendendo a que na feitura das leis se procura
um compromisso entre uma opcdo politica, regra geral prévia, uma
estatuicdo normativa que decorra de uma boa compreensao da
realidade que se regula e que encontre a melhor via para alcancar os
objetivos definidos, e uma boa técnica legislativa; a contribuicdo para
a interpretacdo das leis, sabido que ndo s6 por vezes se utilizam na
formulacéo de textos legais termos e conceitos de psicologia, como se
torna necessario recorrer a esta area do saber para melhor
compreensdo de alguns conceitos juridicos; o desempenho de
fungcbes de assessoria técnica, assim como de participagdo no
acompanhamento e execucdo das decisdes dos tribunais; a recolha

de informacéo, a percecao, apreciacao e avaliagao de factos”.

Refira-se que a interven¢do do Psicélogo nos servicos de reinsercao

social centra-se apenas nestas duas ultimas facetas, nomeadamente
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a que diz respeito ao desempenho de funcbes de assessoria técnica
através da elaboracdo de Relatorios Sociais com Avaliacao
Psicolégica no ambito tutelar educativo e de relatérios de Pericias
sobre a Personalidade no ambito tutelar e penal. No que diz respeito a
recolha de informacdo, apreciacdo e avaliagdo dos factos, esta
intervencdo remete para a realizacdo dos Relatdrios de Pericias sobre

a Personalidade, pelos psicélogos enquanto peritos.

Assim importa mencionar que o Psicologo Forense tem como funcéo
contribuir com o seu saber psicolégico para responder as questdes
legais, devendo por isso estar familiarizado com as normas legais,
definicbes ou testes e o0s procedimentos através dos quais a lei
funciona, e estar ciente de determinados parametros éticos que regem
a pratica da Psicologia Forense (Hess, 1999). Por outro lado o
Psicologo Forense enquanto Perito tem como fungdo caracteristica
emitir parecer técnico sobre determinados factos, os quais aprecia
tecnicamente enquanto detentor de um saber especializado que o
julgador ndo possui, ou seja, o Perito € chamado a mobilizar os seus
conhecimentos especiais em ordem a apreciacdo dos factos

observados.

Deste modo, segundo Latas (2006) o Perito é definido como aquele
gue intervém no ambito da prova pericial, ou seja, € um especialista
numa determinada disciplina ou area técnica, cientifica ou artistica,
nomeado pela autoridade judiciaria competente ou por delegacédo
desta, para que, seguindo o procedimento legalmente previsto,
proceda a percecdo ou apreciacdo de factos objeto de prova, que
exigem especiais conhecimentos naquelas areas ou disciplinas. Por
isso é alguém, a quem ndo se pede que apresente “factos”, mas que,
sendo qualificado por estudo e experiéncias relevantes, tire
conclusdes sobre estes e que forme uma opinido qualificada, na area

especializada do seu conhecimento.
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O recurso, cada vez mais frequente, as competéncias dos Peritos
pelos tribunais, tem sido acompanhado por uma maior exigéncia no
trabalho que deles se espera. Assim, espera-se que as suas
informacdes se baseiam em trabalhos cientificos com metodologia
rigorosa, que conheca a margem de erro associada aos dados que
apresenta e ainda saber se os trabalhos que utilizam foram publicados
em revista de valor cientifico e os resultados confirmados estudos
independentes. Por outro lado que tenha aceitacdo junto da sua
classe profissional e que os dados que apresenta sejam relevantes
para o esclarecimento de questdes concretas colocadas pelo caso em
apreco. E por ultimo que resista a tentacdo de que, nas suas Pericias
sobre a Personalidade ou nas sua audicdes em Tribunal, querer
estabelecer a verdade dos factos ou pronunciar-se sobre a culpa dos

individuos — tarefa exclusiva do magistrado/Tribunal.

Pericia sobre a Personalidade

Entre as varias intervencbes dos psicélogos, constata-se que a
elaboracdo do relatério psicoldgico forense ao assumir o caracter de
prova pericial, caso do relatério de Pericia sobre a Personalidade
constitui o principal e muitas vezes, o Unico meio usado pelos
psicologos que trabalham na justica, para comunicar directamente
com os tribunais uma opinido fundamentada relativa aos resultados

das suas avaliagoes.

O Relatorio de Pericia sobre a Personalidade tem, no Codigo de
Processo Penal, a natureza de meio de prova, isto é, prova pericial. O
relatorio pericial constituiu um meio de prova que tem lugar quando a
percepcdo ou a apreciacdo dos factos exigirem especiais

conhecimentos técnicos, cientificos ou artisticos. Os meios de prova
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sdo os instrumentos necesséarios a demonstracdo ou prova dos factos

relevantes, ndo proibidos por lei (Santos & Leal-Henriques, 2004).

Na DGRS, os Psicologos enquanto Peritos elaboram, no contexto do
penal - Pericias sobre a Personalidade no ambito dos artigos 131° e
160° do Cdbdigo Processo Penal (CPP) relativamente a avaliacéo
psicoldgica das vitimas e dos adultos ofensores, respectivamente, e
no contexto tutelar educativo - Pericias sobre a Personalidade no
ambito dos art. 68° e 69° da Lei Tutelar Educativa (LTE), referentes a

avaliacdo psicologica dos jovens.

Importa referir que, a Pericia realizada no ambito do artigo 160° do
CPP tem como finalidade a avaliagdo da personalidade e a da
perigosidade do agente, incidindo sobre as suas caracteristicas
psiquicas independentes de causas patoldgicas, bem como sobre o

seu grau de socializacgao.

O conceito de perigosidade é atualmente conceptualizado como
avaliacao de risco. A avaliacao do risco baseia-se na avaliacdo dos
factores de risco que sdo caracteristicas individuais e ambientais
identificadas como associadas ao comportamento delinquente e que
sao essenciais quando se tenciona predizer comportamentos de

reincidéncia e/ou de violéncia (Pimentel, 2001).

O comportamento delinquente é fruto da interligacdo entre multiplos
factores de risco, ndo existindo, portanto, fatores unicos que
conduzem ao comportamento criminal. Quanto mais fatores de risco
um individuo possuiu maior a probabilidade de repeticdo de atos anti-
sociais (Andrews & Bonta, 1998)

A Pericia elaborada no ambito do artigo 131° do CPP tem como
objetivo a percecdo ou apreciacdo da aptidado, fisica e mental, das
vitimas de crimes contra a liberdade e autodeterminacédo sexual, para
prestarem testemunho.
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A Pericia realizada no ambito do artigo 69° da LTE, esta visa através
do estudo da personalidade do jovem em desenvolvimento, avaliar da
necessidade de afastamento do mesmo do seu meio natural de vida,
com vista a interiorizacdo de valores conformes o direito e & aquisicao
ou potenciacdo dos seus recursos psicolégicos que lhe possibilitem

conduzir a sua vida de modo social e juridicamente responsavel.

/e

Refira-se que esta Pericia é ordenada pelo Tribunal quando for de
aplicar ao jovem uma medida de internamento em Centro Educativo,
em regime fechado. Sendo que, quando for de aplicar uma medida de
internamento em regime semiaberto ou aberto, o Tribunal solicita
apenas a elaboracdo de um Relatério Social com Avaliacdo

Psicoldgica.

Salienta-se que tanto na realizacdo das Pericias sobre a
Personalidade como no Relatorio Social com Avaliacdo Psicoldgica
especifico s6 da area tutelar educativa, a avaliacdo do risco constitui
uma parte essencial do diagndéstico, sendo que os factores de risco a
avaliar dependerdo sempre da problemética criminal que esta

associada ao individuo avaliado.

Avaliacao Psicoldgica Forense

Quando se elabora um relatério de Pericia sobre a Personalidade,
trabalhasse com os comportamentos humanos, mas a avaliacao
psicologica s6 é realizada porque € pressuposto que tenha sido
cometido um facto qualificado como crime. Este facto € aqui entendido
como um acto/comportamento que lesa o direito do outro e que

provoca dano.

Assim a avaliagdo psicologica forense centra-se num acto que viola

um bem juridico legalmente tutelado, devendo o Psicologo/Perito
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orientar a sua metodologia de trabalho partindo desse acto, ou seja,
da problematica criminal em causa. Enquanto a avaliacdo psicoldgica
clinica centra-se no bem-estar ou na condicdo clinica do individuo.
Neste contexto e de acordo com Grisso (1993) este afirma que a
diferenca da avaliacdo forense e avaliacdo clinica reside no facto da
primeira se centrar na resolugcdo de questfes legais surgidas no
decorrer do processo em julgamento e ndo no bem-estar ou na
condicdo clinica do individuo. Para Greenberg & Shumam (1997) as
diferencas entre Psicologia Forense e a Psicologia Clinica situam-se a
varios niveis: do cliente (Tribunal vs Individuo), da relacdo com o
cliente (de avaliagdo ou mesmo confrontacao vs de apoio e ajuda), do
objetivo da relacdo (dados colaterais vs perspectiva do cliente) e da

relacao entre o psicologo e cliente (juizo critico vs alianca terapéutica)

Ora sabendo que a avaliacdo psicologica forense enquadra-se,
tedrica e metodologicamente nos principios da avaliacdo psicolégica
em geral, embora tenha como objecto de estudo a originalidade do
individuo que, por alguma razéao, entrou em contacto com a justica
criminal, torna-se importante salientar algumas das suas
caracteristicas especificas deste tipo de avaliacdo como sejam
(Machado & Gongalves, 2011): a falta de confidencialidade quanto
aos resultados da avaliagao; a participacédo do individuo avaliado que
é determinada por uma entidade externa a este, nomeadamente pelo
Tribunal; os objetivos e os tempos de avaliacdo sdo também
determinados externamente, ou seja pelo Tribunal; o caracter estéatico
da avaliacéo; a falta de articulagdo entre a avaliacdo e a intervencao;
a necessidade de traducdo conceptual e de adaptacao da linguagem
psicologica a uma entidade externa - ao Tribunal, e a exposi¢céo

externa da avaliacgao.
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Decorrentes destas caracteristicas/particularidades existem
problemas técnicos e questdes éticas inerentes que o Perito tem de

lidar.

Quanto aos Problemas Técnicos — no contexto de avaliacdo a

agressores, salienta-se:

- 0 caracter coercivo e o potencial ganho ou dano advindo do relatério
pericial que é realizado, implica desde logo problemas ao nivel da
cooperacdo e da veracidade das afirmacdes dos individuos avaliados:

Problema da Resisténcia e a Mentira;

- a avaliacao forense nos agressores € realizada em contexto isolado,
nomeadamente em contexto prisional ou em internamento, promotor
de transformacdes situacionais significativas nos individuos avaliados
gue geralmente apresentam sinais de depressdo, parandia,
abstinéncia, etc.: Problema da artificialidade do contexto de

avaliacao;

- existe muitas vezes impacto de algumas problematicas criminais no
sistema de crencas e de valores do préprio avaliador/perito: Problema
da diferenca entre os niveis socio-econdémico, académico e cultural

entre o individuo avaliado e o perito;

- a utlizacdo de provas de largo espectro deixam o perito
externamente vulnerdvel a ataques provenientes no processo de
avaliacdo e também muitas destas nao respondem as questdes legais
especificas - Problema da escassez de provas psicoldgicas aferidas

para a populacdo portuguesa;

- é frequentemente solicitado ao perito para opinar sobre as condi¢des
psicoldgicas do individuo no momento da pratica dos factos ou sobre
a futura perigosidade deste, o que pode ocorrer muitos erros devido

as influéncias situacionais e ndo antecipaveis no comportamento,
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sendo também que as abordagem retrospectivas induzem em
incorreccbes devido por exemplo ao esquecimento ao embotamento

emocional: Problema do valor das predigdes.

Relativamente aos Problemas Técnicos - no contexto de avaliacdo de
vitimas, constata-se que alguns dos problemas técnicos no quadro de
avaliacdo dos agressores também se fazem sentir neste contexto,
como sejam a simulacdo, a mentira e a escassez de instrumentos
aferidos e especificos, no entanto importa ainda realcar pelo menos

trés problemas, como sejam:

- existe dificuldade em confirmar factos nas situagdes em que a vitima
pretende manter o segredo perante a familia em relacdo ao crime que
denunciou, como sejam um crime de abuso sexual intra-familiar, ou

em alguns casos de violacdo - Problema da resisténcia e o segredo;

- perceber, entre varios factores, se a vitima faz queixa por um desejo
de reparacao legitimo, ou se faz ou influéncia de terceiros, por
vingancga ou ainda se se trata de um misto de motivagdes - Problema

da Motivacéo da queixa apresentada;

- avaliar o impacto da vitimizacdo junto da vitima - Problema da

Vitimacdo Secundaria.

Associado a estes problemas técnicos, existem questdes éticas
particulares que, por sua vez envolvem problematicas emocionais nao
negligenciaveis. Assim a especificidade da avaliacdo psicologica

forense suscita as seguintes questdes éticas:

a) Falta de confidencialidade - o Perito deve clarificar junto do
individuo os limiares da confidencialidade e deve pautar a sua
abordagem pelo principio da intervencdo minima. O perito esta
obrigado a transmitir ao Tribunal, com verdade, todos os factos de que

tomou conhecimento e que respeitam ao objecto de relatério pericial
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que elaborou, ndo podendo quanto a eles, invocar legitimamente do
segredo profissional. Tal natureza da sua funcéo, implica que o perito
ndo pode garantir confidencialidade perante individuo, sobre tudo o
gue se relaciona com objecto da pericia, mas deve garantir a
confidencialidade perante o individuo no que respeita a outros factos
de que no exercicio de tais funcdes tenha tido conhecimento e nao
constituam objecto da pericia. Estes limites da confidencialidade
aplicam-se tanto ao relatorio pericial/avaliacdo psicologica, como na

audicao do perito em tribunal.

b) Separacdo dos papéis entre terapeuta e psicologo /perito, o
psicologo ndo deve aceitar realizar um parecer forense de alguém que

acompanha como terapeuta.

c) Gestdo da empatia, pois pode existir da parte do perito um hiper-
envolvimento e consequente perturbacdo emocional e sensacéo de
sobrecarga profissional ou entdo uma desvincula¢do, como estratégia
de auto-proteccdo contra a intensidade emocional das situacdes que

estao a ser avaliadas.

Estes problemas emocionais sdo muitas vezes reforcados por um
conjunto de pressbes externas de natureza directa, ou seja pressoes
exercidas pelo individuo, pelo advogado ou pelo proprio tribunal, ou
de natureza indirecta, isto é pela exposicdo publica dos resultados da
avaliacdo, pois na verdade o préprio individuo pode aceder ao
relatorio, como toda a avaliacdo esta sujeita ao escrutinio publico por
parte dos diversos participantes no processo e dos media e opinido
publica.

Importa salientar que muitas destas questbes éticas também e
levantam nos servi¢os de reinsercao social, como sejam: o Perito que
efetua a avaliacdo psicolégica do agressor ndo deve efectuar a

avaliacdo psicologica da vitima no mesmo processo e 0 Perito que
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elabora o relatério pericial ndo deve ser 0 mesmo responsavel pelo
acompanhamento da medida/pena que venha a ser decretada ao

individuo.

Metodologia da Avaliagao Psicologia Forense

O parecer pericial técnico, cientifico ou artistico do perito, s6 pode ser
afastado em sede de Tribunal, com argumentacédo igualmente técnica,
cientifica ou artistica. No entanto, apesar da forca probatoria da prova
pericial ou seja do Relatorio de Pericia sobre a Personalidade, o

Tribunal ndo prescinde de verificar a sua qualidade.

Desta forma, pretende-se que todas as Pericias sobre a
Personalidade realizadas na DGRS sejam cientificamente
sustentaveis e, por isso, sdo elaboradas tendo em especial cuidado a
metodologia utilizada na sua elaboracdo. De facto, o que ira ser posto
a prova pelo Tribunal, para além das afirmacdes ou conclusbes do
perito, € o processo cientifico pelo qual o mesmo fundamenta essas

mesmas afirmacoes.

A avaliacdo psicologica forense partilha coma Psicologia a sua
metodologia e 0s seus principios. Envolve a integracéo de informacao
obtida ndo s6 através de entrevistas como através de protocolos de
testes, observacdo comportamental, dados transmitidos por fontes

colaterais, documentacéo historica e cientifica (Carson & Bull, 2003).

Da literatura internacional, existe unanimidade na explicacao de que a
Avaliacdo Psicolégica Forense deve seguir um rigor metodologico que
passa por varias fases, como a fase da preparacao, a fase da recolha
de dados, a fase de interpretacao dos dados e fase da comunicacéao
fundamentada dos resultados, ou seja a fase relativa a

elaboracgéo/redaccao do relatorio de Pericia sobre a Personalidade.
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Esta metodologia divida em fases sequenciais é a que tem sido
adoptada pelos Psicélogos da DGRS enquanto Peritos na elaboracéo

das suas Pericias sobre a Personalidade:

12 Fase - Fase da Preparacéao

Esta fase inicia-se com a formulacdo de uma ou vérias perguntas de
partidas que sdo enformadas a partir da solicitacdo judicial, ou seja o
pedido de avaliacdo; da analise dos quesitos, isto é dos objectivos
especificos que acompanham o pedido judicial; da leitura atenta e
direccionada das pecas processuais, que nos permite através da
analise da acusacao, autos de noticia, etc, ver o tipo de crime em
causa e qual a actuacdo do individuo, ou seja, a tipologia criminal,
moldura penal e modus operandi. Esta primeira abordagem desta fase
tem como finalidade a delimitacdo do objectivo da avaliacdo e a

delimitacdo da problematica criminal em causa.

Ainda nesta fase efectua-se também uma pesquisa bibliogréafica, ou
seja, € realizada uma leitura atenta sobre teorias explicativas do
comportamento, que se entendam como relevantes face ao crime em
causa; e uma revisao bibliografica assente nas teorias psicoldgicas,
bem como nos estudos criminoldgicos sobre diferentes problematicas
criminais que auxiliam a delimitar as caracteristicas psiquicas e
sociais dos individuos que praticam determinados crimes. Estas
leituras/revisbes bibliograficas visam a qualidade com que se vai

formular as hipoteses de trabalho.

Por dltimo pode haver consulta de outros documentos,
nomeadamente a consulta do dossier individual da DGRS, dossier

gue existente nos servigos de reinsercéo social relativo ao utente.
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Assim, com todos estes dados disponiveis nesta primeira fase é
possivel induzir uma série de Hipoteses de Trabalho que estéo
directamente relacionadas com referéncias tedricas. Nestas hipoteses
de trabalho especifica-se conceitos e define-se claramente o que se
pretende avaliar e porqué, permitindo o planeamento e seleccdo da

metodologia de avaliagdo mais adequada.

22 Fase - Fase de Recolha de Dados que corresponde as técnicas e

métodos utilizados, como sejam:

- Observacéo Direta, trata-se de um processo de escuta e de
observacdo que perdura durante todo o processo de avaliagcéo
psicologica e permite aferir indicadores relativos a aparéncia,
comportamento, afectividade, pensamento, atencdo e concentragao
do individuo. Trata-se pois de um processo que da indicacdes sobre

como o individuo se exprime, se relaciona e se adapta a situacao.

- Entrevista ao avaliado, trata-se do espaco essencial de encontro
entre o perito e o individuo, e de um momento que permite recolher
grande quantidade de informacdo, economizando tempo e recursos,

sendo o momento chave de avaliacéo forense.

Uma boa entrevista em contexto forense é dificil de definir, mas é
consensual que esta depende da interaccado estabelecida entre o
perito e 0 avaliado. Assim, o perito deve ter atencdo a aspectos como
Escuta Activa, Comunicacao, Comportamento e Gestao da Empatia; a
entrevista deve ser cuidadosamente planificada em funcdo dos
objectivos e assente numa relacdo assimeétrica/positiva com o
avaliado. Podem ser utilizadas dois tipos de entrevistas: Entrevistas
directivas ou semi-directivas e Entrevistas estruturadas forenses que

se apresentam sob a forma de questionarios ou de escalas.
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- Entrevistas Conjuntas, sado indicadas nos casos de individuos
avaliados jovens. Trata-se de realizar entrevistas conjuntas com o
jovem e os progenitores ou outras figuras de referéncia significativas e
tém como principais objectivos: confrontar dados recolhidos
individualmente; obter dados sobre o processo de desenvolvimento e
de socializagdo do jovem; e observar comportamentos e relacoes
entre 0os membros da familia, analisando a capacidade de
comunicacao e a existéncia de definicdo de papéis, entre o jovem e 0s

pais.

- Provas Psicoldgicas, sdo instrumentos de recolha de informacéo e
devem ser submetidos a reflexdo critica, no sentido de ponderar as
suas caracteristicas, vantagens e limites, nunca entendidos como

medidas univocas e absolutas.

Pois natureza multidimensional do funcionamento humano justifica a
diversidade e variabilidade dos instrumentos usados com o objectivo
de avaliar as diferentes areas de funcionamento psicolégico. Os
comportamentos criminais sdo multi-causais e tém expressdes
diferentes. Assim, consoante a expressao criminal, os instrumentos de
avaliacdo psicolégica forense devem medir as caracteristicas
particulares inerentes e diferenciar a avaliacdo do risco em funcéo da

problematica criminal em causa.

Os psicologos na Reinsercdao Social utilizam cada vez mais
instrumentos de avaliagdo do funcionamento psicolégico conjugados
com instrumentos estruturados de avaliacdo do risco, pois a analise
dos factores de risco que estdo a concorrer para 0 comportamento
criminal e das necessidades crimindgenas sdo importantes para uma
compreenséao individualizada da conduta criminal e boa avaliacdo e

pratica da intervencéo do psicologo forense.
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No uso das provas psicologicas, ha que ter em conta para além dos
proprios requisitos estipulados pela Comisséo Internacional de Testes,
certas recomendacgbes, como por exemplo: que as Provas sejam
adequadas aos objectivos, as hipoteses que se prende validar e as
caracteristicas do individuo e ndo recorrer a uma bateria de provas
fixada previamente; e que nenhuma prova possa dar dados sobre
guestdes legais em causa como por ex, responsabilidade criminal ou

a existéncia de um abuso sexual.

- Fontes Colaterais devem ser pessoas que tém um contacto
significativo com o individuo e que disponham de informacao
privilegiada acerca de determinado factor ou area de vida do mesmo,
como sejam: familiares, vizinhos, colegas, professores, as OPC’s. O
recurso a fontes colaterais, tem como objectivos: conferir maior
objetividade ao constatado em momentos anteriores, aferindo
inconsisténcias, fabricagdes, incorreccdes ou confirmacdo do que foi
dito e observado; e aceder a elementos mais completos sobre a
histéria do individuo. Como recomendacéo, o contacto com as fontes
colaterais deve ser sempre preparado pelo perito tendo em conta:
objetivo e a finalidade desse contacto, assim como O
impacto/consequéncias/vantagens do contacto para situacdo de

avaliacao.

Para além destas técnicas que se utilizam nesta segunda fase, ainda
se pode recorrer a outras como sejam e muito recorrentes na

reinsercao social:

- Articulagcdo com outros Técnicos que ja tenham efectuado qualquer
tipo de avaliacdo ou acompanhamento ao individuo, a chamada
“articulacdo entre Equipas da DGRS”. Este tipo de articulacdo é
fundamental, pois podem o0s outros profissionais dispor de

informacdes pertinentes para compreensao do avaliado e dos seus
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contextos de insercdo e podem fornecer elementos sobre o
comportamento do individuo enquanto em cumprimento de medidas

ou penas, anteriores ou actuais.

- Nova(s) Entrevista(s) com o avaliado para confronto /confirmacéo de
dados.

Assim, com todos este métodos e técnicas e possivel levantar novas

hipoteses se necessario ou confirmar as hipéteses levantadas.

32 Fase - Fase de Interpretacédo dos Dados

Esta fase remete para se fazer: uma integracdo de dados
provenientes de multiplas fontes; uma analise da inter-relacdo de
todos dados recolhidos na fase anterior e um cruzamento das
variareis do contexto de vida do avaliado e das sua caracteristicas

pessoais.

Com estes elementos permite-nos, por um lado, encontrar os
indicadores perseverantes que sustentam os tracos da personalidade
do individuo e respondem aos objectivos da avaliagdo e o0s
indicadores ndo constantes; e por outro, facilitar a consideragao de
diferentes hipoteses e a eliminacdo das que sdo menos consistentes

com o padrao global dos resultados observados.

Como recomendacéo refere-se que sé devem ser consideradas como
conclusdes, as alegacbes corroboradas por dois métodos distintos,
bem como a informacdo pormenorizada que confirma, refuta ou
reconhece a incerteza relativa a cada alegagéo (Benjamim & Gollan,
2003)

Nos casos considerados necessarios ou nos casos em que haja

disponibilidade de tempo, as concluses/inferéncias sobre a dindmica
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funcional do individuo devem-lhe ser transmitidas numa entrevista

final.

42 Fase - Fase de Comunicacao de Resultados

Nesta fase procede-se a elaboracédo propriamente dita do Relatorio
Pericial, isto é a redaccdo do mesmo. A redaccdo do relatério
contempla trés niveis conceptuais como sejam, o descritivo, 0
interpretativo e o avaliativo. A estratégia de redaccdo deve ser
analoga a da escrita de um artigo cientifico: de um lado estdo os
factos, com a evidéncia que os suporta e de outro encontram-se as
deducbes de natureza técnico-cientifica que conduzem a opinido e

gque séo formuladas a partir dos factos.

A estrutura/modelo do Relatério de Pericia sobre a Personalidade
(incluindo também o Relatério Social com Avaliacdo Psicoldgica) deve
conter as seguintes secgbes: “Capa”; “1. Contextualizagdo do
Pedido/Metodologia Utilizada”; “2. Elementos Relevantes da Trajetoria
de Vida”; “3. Dados da Observacao Direta”; “4. Resultados das Provas
Psicologicas e de outros Métodos Aplicados”; “5. Interpretacéo e
Integracado dos Dados”; e “6 . Conclusdes” Este modelo de Relatério é
0 atualmente utilizado na DGRS, sendo que 0s primeiros quatro
itenssdo referentes a factos e os dois ultimos itens sdo relativos as

inferéncias /interpretacoes.

Refira-se que esta estrutura /modelo de Relatorio utilizado nos
servigos da reinsercao social tem vindo a sofrer alteracées ao longo
tempo, no sentido de: corresponder de modo eficaz ao objectivo deste
tipo de Relatorios Psicoldgicos Forenses; de proporcionar um quadro
organizativo perceptivel da avaliacdo efectuada, tanto dos dados
recolhidos como da hipbtese explicativa do comportamento do
individuo; e ainda de permitir uma leitura compreensiva do caso.
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O Relatério deve constituir-se como um documento equilibrado,
devendo a organizacédo dos contetdos respeitar uma sequéncia logica
gue permita a melhor apreensdo da informacgéao, dado que o mesmo
se trata de um documento publico que ira ser lido por varios

destinatarios.

Assim o estilo do Relatoério Pericial, deve conter uma linguagem clara,
concisa e univoca, assim como compreensiva e sem que 0S termos
técnicos utilizados inviabilize a partilha de informagéo. Deve evitar o
uso excessivo de adjectivos qualificativos e o vocabulario deve ser
diversificado. Deve ainda conter frases de duracdo varidvel que

permitam um ritmo vivo ao discurso.

Tendo em conta que o conteudo do Relatério Pericial ndo é para ser
lido nas “ entre linhas”, isto é, deve ser lido no essencial, nas partes
do texto principal, recomenda-se que no momento anterior ao envio
do Relatério ao Tribunal, o Perito deve verificar o seguinte: se se
consegue entender as opcdes metodologicas efetuadas; se consegue
explicar a sua escolha por um determinada prova psicologica e se a
sabe descrever, em termos de validade e fidelidade; se os resultados
sdo consistentes com as hipéteses levantadas e as conclusdes sao
relevantes face aos objectivos da avaliacdo. Ou seja, se o Relatério
Pericial efetuado contem apenas informacédo relevante e traduz o
esforco de individualizagcdo em funcdo das caracteristicas especificas
do individuo e do caso em questdo, e ndo diz respeito a inclusédo de

afirmacdes generalistas que se poderiam aplicar a maior parte da

populacao.

Conclusao

Em Portugal, nos altimos anos, a Psicologia Forense afirmou-se como
um parceiro Util nas tomadas de deciséo judiciais.
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Pois esta Psicologia procura responder a problemas préticos
suscitados por entidades publicas, como por exemplo, pelos tribunais
e consubstancia-se em aplicagbes e produtos concretos realizados
por psicologos/peritos, nomeadamente avaliagcBes psicoldgicas,

esclarecimentos, pareceres, relatorios/ relatorios periciais.

Nomeadamente, o relatério da Pericia sobre a Personalidade,
enquanto prova pericial e como instrumento de assessoria técnica aos
Tribunais e de apoio a decisao pelos magistrados, cruza a Psicologia
e o Direito, cumprindo-se, no contexto da avaliacdo psicoldgica

forense, a sua natureza e objetivo.

Seja no contexto de avaliacdo de adultos ou de jovens, a elaboracgéo
de relatérios de Pericia sobre a Personalidade, apesar de ser um
trabalho demorado e complexo, que requer conhecimento e treino
especificos por parte do psicélogo enquanto perito, uma vez que se
procura respostas face a um caso concreto, através de uma
metodologia minuciosa e probabilistica, € sem ddvida também o mais
gratificante em termos profissionais para técnicos da DGRS

licenciados em psicologia.
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PSICOLOGIA EM CONTEXTO FORENSE: MODELOS DE
INTERVENCAO TECNICA EM MEIO PRISIONAL

Jorge Monteiro

E comummente aceite que o desvio comportamental ndo se
compreende nem se combate exclusivamente incidindo nos factores
profissionais ou nas qualificacdes académicas dos delinquentes. De
acordo com Rijo et al., “qualquer trabalho de reinsergao
socioprofissional estd condenado a elevados niveis de fracasso se
ndo tentar provocar mudanca a outros niveis de funcionamento do
individuo que ndo s0 o0 da sua qualificacdo ou experiéncia

profissional”.

As intervencdes com maiores probabilidades de sucesso e eficacia na
area do combate e prevencdo de comportamentos anti-sociais sdo as
baseadas nos modelos de processamento da informagédo social.
Segundo Dodge e Schewart , a maior parte destas intervencbes é
sustentada pela premissa de que as varaveis cognitivo-sociais

desempenham um papel importante no comportamento anti-social.

Actualmente, o modelo consensualmente considerado como o mais
eficaz na reabilitacdo de delinquentes é o Modelo Cognitivo-
Comportamental , estando a intervencdo técnica em meio prisional

baseado nos pressupostos deste modelo.

Comecando pela avaliacdo das caracteristicas individuais de cada
recluso, tendo em conta as suas necessidades e riscos especificos, 0
processo de mudanca de comportamentos dos reclusos durante o
cumprimento da pena ou medida privativa de liberdade assenta no

seu Plano Individual de Reabilitacdo, o qual estabelece e define o
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conjunto de acfes a realizar com vista & compensacéo das areas de

risco / necessidades previamente avaliadas.

Dependendo das necessidades e das probleméaticas individuais de
cada individuo, a intervencdo técnica é consubstanciada através da
aplicacdo de programas de reabilitacdo especificos, bem como pela
dinamizagéao de determinadas atividades, designadamente formativas

e de capacitacao.
A Lei e 0 processo de reabilitacdo de delinquentes institucionalizados

A finalidade da execucao das penas e medidas privativas de liberdade
vem consagrada no Codigo de Execucdo das Penas e Medidas da
Liberdade (CEP) onde se pode ler que “A execugao das penas e
medidas de seguranca privativas da liberdade visa a reinsercao do
agente na sociedade, preparando-o para conduzir a sua vida de modo
socialmente responsavel, sem cometer crimes, a proteccdo de bens

juridicos e a defesa da sociedade” .

Esta execucdo  orienta-se  por  principios, assegurando,
designadamente, “... o respeito pela dignidade da pessoa humana e
pelos demais principios fundamentais... , “... respeita a personalidade
do recluso e os seus direitos e interesses... , e “... promove 0 sentido
de responsabilidade do recluso, estimulando-o a participar no
planeamento e na execucdo do seu tratamento penitenciario e no seu
processo de reinsercdo social, nomeadamente através do ensino,

formacéo, trabalho e programas.” .

No artigo 5° o CEP postula a “Individualizagdo da execugao’,
referindo que a “A execucdo das penas e medidas privativas da
liberdade orienta-se pelo principio da individualizagdo do tratamento
prisional e tem por base a avaliagdo das necessidades e riscos

préprios de cada individuo.”
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Define o Tratamento Penitenciario como sendo 0 conjunto de
actividades e programas de reinsercdo social que visam a preparacao
do recluso para a liberdade, atravées do desenvolvimento das suas
responsabilidades, da aquisicdo de competéncias que lhe permitam
optar por um modo de vida socialmente responsavel, sem cometer

crimes, e prover as suas necessidades apos a libertacéo” .

E entdo a partir deste enquadramento legal que os profissionais dos
servigos prisionais afetos a area do Tratamento Prisional desenvolvem
0 seu trabalho, orientados por um modelo fortemente inspirado na
psicologia do comportamento humano, recorrendo a estratégias e
técnicas que dele derivam, designadamente técnicas motivacionais e
de promocao de mudancas de comportamento, complementados
pelos apports da criminologia e da psicologia forense, no sentido de
potenciar a sua intervencao tendo em conta o maior conhecimento
das realidades criminais e do comportamento desviante com que

diariamente lidam.

Os Programas especificos de reabilitacdo em meio prisional

Os programas de reabilitacdo / reinsercdo social tém-se revelado uma
abordagem eficaz na reducao da taxa de reincidéncia criminal . Muitos
destes programas tém sido aplicados com diversos fins, dependendo
do contexto e do momento em que sédo dinamizados, podendo-se
descreve-los em termos genéricos como sendo programas de

prevencao da reincidéncia e da criminalidade.

A estratégia de desenvolvimento de Programas especificos em meio
prisional pressupde que se desenvolvam metodologias de intervencao
em formato de programas e se definam e/ou adaptem instrumentos de
avaliacdo intrinsecos a cada programa, com o objectivo de avaliar o
impacto do programa no utente (recluso), isto é, a mudanca
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comportamental provocada pelo programa, comparando para tal os
resultados obtidos apos a aplicacéo de testes antes da frequéncia do

programa (pré-teste) e apos a frequéncia do programa (pos-teste).

Por outro lado, a DGSP desenvolveu igualmente instrumentos de
monitorizacdo e acompanhamento do desenrolar das accdes e
respectivos recursos, ou seja, da eficiéncia dos processos, através de
dois Manuais Técnicos de suporte a aplicacdo de Programas, o
“‘Manual de Implementacdo de Programas: Enquadramento tedrico,
principios e desenvolvimento de programas” e o “Catalogo de

Programas” .

Actualmente encontram-se aprovados institucionalmente dez
diferentes programas especificos, todos dispondo de Manual de
aplicacéo respectivo, designadamente os Programas de intervencgao
técnica dirigida a autores de Agressores sexuais , dirigido a autores
de Delitos Estradais , de Prevencédo da criminalidade violenta em
jovens reclusos , de Promocdo de Competéncias pessoais e
emocionais , de Iniciacdo as Praticas Restaurativas , um Programa de
Prevencdo da Rreincidéncia e da Recaida , um Programa de
Prevencdo do Suicidio em meio prisional , um Programa de
Estabilidade Emocional , especialmente dirigido a populacdo em
regime de prisdao preventiva, um programa de Motivagcdo para o
tratamento de comportamentos aditivos e um Programa de Apoio

entre Pares .

Os dados apurados na monitorizacdo referente ao total de programas
aplicados no decorrer do ano de 2011 demosntram que foram
aplicados 118 programas especificos, os quais estdo implementados

em 44 estabelecimentos prisionais, tendo envolvido 1026 reclusos.

Formacdo de Profissionais e Manuais de suporte a aplicacdo de

Programas
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Sao parte integrante de todos os Programas de Intervencdo Técnica
em aplicacdo no sistema prisional, para além dos Manuais de suporte
a aplicacdo de Programas também os materiais pedagdgicos
formativos a ministrar nos Cursos de formacao/habilitacdo de técnicos

para a aplicacdo do Programa.

A formacado prévia no modelo de intervencéo (programa) é condicéo
imprescindivel para a sua aplicacdo, desenvolvendo-se igualmente
sessfes de supervisdo técnica com profissionias aplicadores de

programas.

Neste contexto, no decorrer do 2011 foram dinamizados 22 cursos de
formacdo dirigidos a Técnicos aplicadores de programas, tendo
abrangido 302 formandos num total de 3408 horas de volume de

formgagao.

Os dados apurados realcam o investimento realizado na formagao de
profissionais com vista a habilita-los para a aplicacdo de programas,
de modo a respeitar a integridade do respectivo manual, promovendo
assim o aumento da eficiéncia e consequentemente da eficacia do

servigo.

O acompanhamento individual no ambito da Psicologia Clinica em

meio prisional

Outra das linhas de trabalho no ambito da Psicologia em meio
prisional é o acompanhamento individual de reclusos, em que o
objectivo principal da actuacdo do profissional da area da psicologia
clinica neste contexto devera ser, em primeiro lugar, o de promover a
adaptacdo do sujeito a instituicdo prisional, prevenindo com a sua
actuacdo, episédios de desajustamento/inadaptacdo ao contexto
privativo da liberdade. Desta forma pretende-se evitar

comportamentos de risco para a integridade fisica do proprio ou de
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terceiros, promovendo os relacionamentos interpessoais saudaveis,

tendo por fim a estabilidade da dindmica interna da instituicao.

Em segundo lugar, o psicélogo clinico devera orientar a sua actuacéo
no sentido de promover no individuo competéncias pessoais e de
relacionamento interpessoal e de devolugcdo da autonomia ao sujeito,
podendo, em determinados casos, manter uma regularidade no apoio
gue presta, especialmente a individuos com estruturas mais frageis do

ponto de vista dos recursos cognitivos/emocionais.

Tendo por base estes pressupostos, a intervencdo da Psicologia
Clinica em meio prisional devera orientar-se em funcdo do sintoma
apresentado pelo sujeito, isto €, qualquer intervencdo nesta area
devera ser precedida de uma avaliacdo / triagem, com base na

“‘queixa” apresentada.

Assim, o plano de tratamento devera ser orientado com o objectivo da

remissdo do sintoma e da reposicao do equilibrio do suijeito.

Deste modo, a intervencdo do profissional da area da Psicologia
Clinica apresenta como finalidade a prevencdo, o diagnéstico, o
tratamento e o aconselhamento a pessoas com problematicas de

natureza emocional e comportamental.

A sua actuacéo inclui também a elaboracéo de relatérios e pareceres
na avaliacdo das condi¢des psicologicas dos reclusos, assim como
promover, através da observagédo e do desenvolvimento intelectual,
projetos que contemplem efetividade nos contextos individuais e

coletivos, visando sempre a reintegracao social.

No actual contexto organizacional, a valéncia de Psicologia Clinica em
meio prisional encontra-se externalizada, sendo prestada por

intermédio de profissionais afetos a empresas de prestacdo de
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cuidados de saude, que apos procedimento concursal, prestam

servicos em meio prisional.
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Direccéo Geral dos Servigos Prisionais

Legislacao:

Lei n® 115/09 de 12 de Outubro- Cdédigo de Execucdo de Penas e
Medidas Privativas da Liberdade
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“No sentido de facilitar aos estudantes de Psicologia e aos jovens psicélogos
o conhecimento daquilo que é pratica profissional dos psicélogos no ambito
da Psicologia Clinica e da Saude a Unidade de Investigacdo em Psicologia e
Saude (UIPES&ID) do ISPA organizou nos dias 4 e 5 de Maio de 2012 um
coléquio subordinado ao tema “Intervengdo em Psicologia Clinica e da
Saude: Modelos e Praticas”. Neste coloquio foram apresentadas diferentes
trabalhos que enquadram tedrica e praticamente a intervencdo dos
psicélogos sempre numa 6tica de saude.

O livro que aqui se apresenta corresponde a uma parte das apresentacoes
entdo feitas e cobre uma vasta area de contextos de intervencao
apresentando os seus modelos e as suas praticas.”

Isabel Leal, Filipa Pimenta, Marta Marques
(Coordendoras)
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