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RESUMO

O presente relatério descreve o trabalho de estagio realizado no ambito do
Mestrado em Psicologia da Linguagem e Logopedia, o qual teve lugar na Unidade de
Implantes Cocleares, do Servigo de Otorrinolaringologia do Hospital dos Covdes —

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

A populagdo abrangida compreendeu individuos diagnosticados com perda
auditiva incluidos no Programa de Implantes Cocleares, os seus familiares directos e

outros individuos acompanhados na consulta médica de ORL" e/ou em Terapia da Fala.

As actividades desenvolvidas no estagio foram de caracter indirecto e de caracter
directo, do qual destacamos a avaliacdo e acompanhamento individual e intervengdo em
grupo com pais e/ou cuidadores de criangas implantadas. Os acompanhamentos sé&o
descritos e analisados do ponto de vista clinico e é apresentada a reflexdo pessoal da
estagiaria face aos facilitadores e as limitagdes. Sdo aprofundados dois casos clinicos,
sendo apresentado em detalhe a avaliacdo, a intervencdo e a analise clinica e pessoal. A
especializacdo em Psicologia da Linguagem e Logopedia, a qual permite intervir ao
nivel das perturbag¢fes de comunicacdo e de linguagem de caracter emocional, assumiu
um papel fundamental na intervencdo, tendo-se observado que potenciou o
desenvolvimento de sentimentos mais positivos e melhorou a capacidade dos individuos

para comunicar.

Palavras — Chave: Implantes Cocleares, Avaliacdo, Intervencdo, (Re)habilitagéo,

Psicologia da Linguagem e Logopedia

1 . o .
Otorrinolaringologia



Abstract

This report describes the work performed in the internship held on the Master in
Psychology of Language and Speech, which took place in the Cochlear Implant Unit,
Service of Otorhinolaryngology, Hospital Covfes — Centro Hospitalar e Universitario

de Coimbra.

The target population comprised individuals diagnosed with hearing loss
included in the Cochlear Implant Program, their immediate families and other

individuals followed in the ENT medical consultation and / or in Speech Therapy.

The activities developed in the internship were indirect and direct, from which
we highlight the individual assessment and monitoring, and group intervention with
parents and / or caregivers of children with cochlear implants. The accompaniments are
described and analyzed from a clinical perspective and it’s presented a personal
reflection of the intern, behalf the facilitators and limitations. Two clinical cases are
deepened, being presented in detail the assessment, intervention, and a critical and
personal analysis. Specialization in Psychology of Language and Speech, which allows
intervening at the level of communication and language disorders of emotional order,
assumed a key role in the intervention, and it was observed that potentiated the
development of more positive feelings and improved the ability of individuals to

communicate.

Key — words: Cochlear Implant, Assessment, Intervention, (Re)habilitation, Psychology

of Language and Speech
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INTRODUCAO

O trabalho realizado no ambito do estagio curricular referente ao 2° ano de Mestrado
em Psicologia da Linguagem e Logopedia teve lugar no Servigo de Otorrinolaringologia (S.
ORL) do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) - E.P.E., tendo-se centrado
na populacdo de individuos com surdez, submetidos a cirurgia de Implante Coclear, na fase de
(re)habilitacdo auditiva, dividindo-se em sessdes de avaliacdo e acompanhamento psicoldgico
individual e em sessdes de dinamicas de grupo. No ambito deste trabalho, incluiram-se
igualmente actividades realizadas em colaboragdo com os profissionais do servigo de ORL,
numa perspectiva multidisciplinar, como reunides de equipa, elaboracdo de material

informativo e apresentacfes tematicas.

A Psicologia da Linguagem e Logopedia é uma area de conhecimento destinada a
intervencdo no ambito de alteragbes psicologicas que se relacionem com problemas de
linguagem e/ou comunicacdo. De extrema relevancia no ambito da psicologia da saude, surge
como um recurso adequado ao contexto do presente estagio, uma vez que a populacdo a que
se destina beneficiara de uma intervencdo que integrard as problematicas emocionais e

comunicacionais na globalidade.

A opcdo por explorar a surdez, as consequéncias que representa e as solugdes
disponiveis para as minimizar esta intimamente relacionada com o potencial de (re)habilitacdo
fisica e emocional, que na adulticia e anciania se reveste de momentos de adaptacdo e de
adopcao de estratégias de coping por vezes dificeis de implementar sem o auxilio de uma

equipa técnica, na qual figura o Psic6logo como elemento primordial.

O local escolhido para domiciliar a intervencdo é uma unidade de IC de referéncia a

nivel nacional. Como tal, possui uma vasta populacdo com caracteristicas variadas,
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permitindo uma analise diferencial dos casos e do seu progndstico, bem como das suas

necessidades psicoterapéuticas.

O CHUC é um centro de referéncia regional e nacional em especialidades assumidas
como polos de exceléncia e tem como missdo providenciar cuidados de satde diferenciados,
abrangendo todo o espectro etario e prestando acompanhamento desde a prevencdo até a
reabilitacdo. Dedica-se, igualmente, a investigacdo, ao ensino e a formacdo pré e pos
graduada. Ao CHUC pertencem diversas unidades de cuidados de salde, entre as quais se
destacam o Hospital Pediatrico de Coimbra, as Maternidades Bissaya Barreto e Daniel de
Matos e o Hospital dos Covdes. O Servico de Otorrinolaringologia, integrado no Hospital dos
Covlbes, é um servico reconhecido que, entre outras especialidades, se distingue na
(re)habilitagdo auditiva, tendo como recurso principal o Centro de Implantes Cocleares, onde
até 2011/2012 foram realizados cerca de 90% dos IC’s a nivel nacional, abrangendo todas as

faixas etérias (informacdo estatistica fornecida pelo servico).

Este centro dispbe de wuma equipa multidisciplinar, composta por
Otorrinolaringologistas, Audiologistas e Terapeutas da Fala, os quais sédo elementos cruciais
em todas as fases inerentes ao protocolo de IC. Contudo, sendo que a referida intervengéo
pressupbe a existéncia de uma cirurgia, sdo ndo sO os profissionais deste servico, como
também aqueles que pertencem ao Servico de Cirurgia do Hospital dos Covdes, que integram

0 complexo e longo processo de (re)habilitacdo a que estes pacientes estdo sujeitos.

A comunicacdo entre todos os elementos envolvidos é pautada por uma forte cultura
de pragmatismo, apesar de se revestir de formalidades obrigatdrias e inerentes ao processo. A
partilha de informacdo entre técnicos realiza-se sempre privilegiando o bem — estar do
paciente e com vista a obter solucGes e resultados positivos para 0 mesmo. A (re)habilitacdo

auditiva implica a sua presenca frequente no servico durante um periodo minimo de trés
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meses, para que se realizem programac6es audioldgicas do implante e sessfes de terapia da
fala, cuja periodicidade é dependente da idade do implantado e da evolucdo da sua
(re)habilitacdo. As criancas e seus pais beneficiam da integracdo na residéncia da Casa
Acreditar durante o periodo de (re)habilitacdo intensiva. Os adultos, em funcdo das suas
necessidades econdmicas, podem beneficiar de apoio, o qual é desencadeado pela Assistente

Social, pertencente ao hospital geral, que presta apoio a este servico.

Até a actualidade a intervencdo do psicologo neste servi¢o ndo existiu, pela caréncia
de recursos humanos e incapacidade do hospital para integrar um novo psicologo na equipa.
Contudo, a unidade de IC revela uma necessidade absoluta da presenca deste profissional,
transmitindo que os individuos integrados em protocolo de IC deveriam beneficiar de
avaliacdo e acompanhamento psicolégico em todas as fases do processo, tanto em sessfes
individuais como em sessdes colectivas, onde deveria ter lugar o esclarecimento de duvidas e
a sugestdo de estratégias, no sentido de potenciar a utilizacdo do implante e para (re)adoptar
estratégias de comunicacdo adaptadas as actuais capacidades do individuo, uma vez que toda

a intervencédo da equipa depende do equilibrio emocional do implantado.

A literatura realca que, actualmente, a atencdo crescente concedida ao paciente e as
incapacidades que podem advir da sua condi¢cdo tem vindo a centrar-se no seu bem-estar
emocional, privilegiando a importancia da salde mental para 0 sucesso da adaptacdo aos
factores inerentes a doenca. Os profissionais da area da saude mental constituem uma
plataforma de apoio de extrema importancia para os individuos com incapacidade, cuja
funcdo primordial é a de olhar para o cliente como um todo, considerando que as estratégias
de adaptacdo a que o individuo recorre dependem inteiramente das suas caracteristicas
pessoais, do seu estado emocional e dos recursos de que dispbe para superar 0s problemas. O

desenvolvimento sécio - emocional dos individuos implantados €, inevitavelmente,
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consequéncia directa do acompanhamento familiar e do apoio técnico especializado

(Hintermair, 2006; 2007).

As dificuldades associadas a surdez, a colocacdo do IC e ao processo de reabilitacdo
tém um impacto no equilibrio pessoal e familiar, que se estende a alteracéo de rotinas diérias,
a modificacdo das estratégias de comunicagdo, ao envolvimento nas tomadas de decisdo no
campo médico e educacional, a aprendizagem relativa ao apoio tecnolégico, ao cumprimento
dos programas de intervencdo e as exigéncias financeiras decorrentes de todo o processo

(Calderon & Greenberg, 1993; Meadow-Orlans & Sass-Lehrer, 1995).

Estudos demonstram que no decurso inicial, as expectativas do adulto candidato a IC
tendem a ser altas, acompanhadas de alguma ansiedade sentida pelo préprio e seus familiares,
sendo que quando se aproxima a fase de reabilitagdo, a confrontacdo com as suas exigéncias
aumenta o nivel de ansiedade, de forma mais acentuada quando as metas idealizadas ndo estdo

a ser atingidas (Beadle, Shores & Wood, 2000).

A populacdo idosa constitui um grupo etario em que a prevaléncia de patologias
relacionadas com a audicdo € elevada, em concomitancia com outras patologias inerentes ao
envelhecimento, criando um contexto propicio a instabilidade emocional e a depressédo

(Sprinzl & Riechelmann, 2010).

A instalacdo da surdez durante a infancia permite que o individuo a integre como uma
componente da sua identidade, facilitando as suas estratégias de adaptacdo no dia-a-dia.
Contrariamente, quando a surdez se instala na fase adulta pode assistir-se a uma alteragdo da
auto-imagem, e, consequentemente, a desintegracdo da identidade. A capacidade para lidar
com as intempéries do quotidiano diminui drasticamente, podendo levar a que situacdes até ai

facilmente solucionaveis provoquem extrema ansiedade no individuo ou provoquem mesmo
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sintomas depressivos. Na fase inicial da identificacdo da deficiéncia auditiva, o adulto
encontra-se pouco receptivo a utilizacdo de qualquer tipo de ajuda que vise minimizar as
consequéncias da surdez na comunicacdao (Kubler-Ross, 1997). A deficiéncia auditiva pode
ser encarada pelo adulto de formas distintas, em funcdo da idade de instalacdo, do grau da
perda, dos dispositivos de auxilio a audicdo utilizados, do contexto so6cio-economico e da

dimensao psico-afectiva (Vernon & Andrews, 1990).

Apesar da fase de instalagdo da surdez ser ditadora de alteragcbes emocionais
especificas da faixa etaria, ha reaccbes comuns a todas as idades, que o individuo manifesta
perante a noticia, as quais se podem traduzir em negacdo, raiva, isolamento social, fadiga e

depressao (Vernon & Andrews, 1990).

Individuos que sofreram uma instalacdo da surdez precoce percorrem 0 Seu
desenvolvimento acompanhados de alguns dos aspectos emocionais acima referidos, os quais,
na fase adulta, podem estar latentes e s6 emergirem em circunstancias de grande ansiedade

(Vernon & Andrews, 1990).

Podem ser observados sintomas depressivos, manifestados por alteracdes no sono,
oscilacdo de peso, reducédo da interaccdo, ou choro constante. Trata-se de uma fase de maior
reflexdo em relacdo ao problema e que pode relacionar-se com a verdadeira percepcdo das
limitacGes que 0 mesmo impde na sua vida. A aceitacdo pode surgir neste momento, dado que
o individuo se encontra emocionalmente capaz de avaliar as consequéncias da surdez e

procurar mecanismos que a minimizem (Kubler-Ross, 1997).

A aceitagdo pode verificar-se pela integracdo da deficiéncia auditiva como uma nova
caracteristica que pode continuar a provocar emogdes negativas no individuo, mas que ja ndo

interfere com as suas relacfes do quotidiano. Por outro lado, pode impelir o individuo a
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considerar a utilizacdo de proteses auditivas ou a optar pelo IC. Quando o primeiro estadio se
prolonga por muito tempo € importante que beneficie de apoio psicoldgico, para que sejam
desenvolvidas as estratégias adaptativas mais eficazes para lidar com o problema (Vernon &

Andrews, 1990).

Os adultos com deficiéncia auditiva devem ser assumidos como uma totalidade, na
qual se integram todos os aspectos relativos a sua infancia, as experiéncias decorrentes da
surdez e a sua perspectiva da problematica na actualidade. Principalmente na populacéao idosa,
a intervencdo do psicologo deve centrar-se nos sentimentos relativos & perda auditiva, na
forma como esta é abordada e gerida no contexto familiar e na influéncia tiveram nas suas
escolhas enquanto adulto. Neste momento, o apoio da familia, bem como dos profissionais de
salde que acompanham o individuo € crucial para minimizar os efeitos emocionais do
diagndstico. Estes individuos necessitam de reaprender a interagir com o mundo e, para tal,
devem beneficiar de acompanhamento psicoldgico para que se reestruture a sua auto-imagem
e se recupere a auto-aceitacdo, no sentido de se virem a reintegrar com sucesso no contexto

social (Vernon & Andrews, 1990).

A evidéncia do contributo positivo do psicélogo no processo de IC pode ser observada
através da crescente capacidade que o individuo demonstra em colaborar com a equipa
médica e técnica, facilitando a sua reac¢do aos momentos de crise. Pretende-se que a actuacdo
do psicélogo abranja o implantado e a familia e que seja co-dependente da equipa
multidisciplinar. O seu trabalho com o paciente é indispensavel em todas as fases do
programa, contribuindo para a elaboracao das problematicas emocionais e para a antecipacao
dos diversos contextos da reabilitacdo e deve considerar todos os intervenientes indirectos que
estejam implicados no processo, cuja dindmica pessoal também pode ser afectada (Yamada &

Bevilacqua, 2005).
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Assumindo como exemplo a intervencdo amplamente referida em artigos cientificos
da especialidade e implementada mundialmente em centros de implantes cocleares,
delineamos a nossa intervencdo neste centro, com base na premissa de que a intervencdo do
psicologo no contexto do programa de IC se destinara a acompanhar o individuo em cada uma
das fases inerentes a cirurgia (pré-operatéria; cirurgia, pos-operatdria), adaptando a actuacéo
as especificidades de cada uma delas. O objectivo geral é que o candidato elabore novos
significados para a sua vida, de forma a adaptar-se as alteracGes que decorrerdo do IC,

traduzindo-os em novos comportamentos e potenciando a sua utilizacao.

A estrutura do presente relatdrio tem inicio na revisdo tedrica das teméaticas mais
prementes, respeitantes as caracteristicas dos dois casos clinicos apresentados em detalhe,
concedendo particular relevancia a doenca cronica/surdez na terceira idade e as consequéncias
emocionais que lhe sdo inerentes, as quais tém influéncia indubitavel no usufruto das préteses
auditivas, reflectindo-se na qualidade da sua (re)habilitacdo. Sdo, igualmente, referidos outros
casos acompanhados, nomeadamente as criancas integradas em protocolo de IC e seus

cuidadores, bem como individuos com outras perturbacdes da comunicacéo.

A redaccdo do presente relatério ndo contemplou as normas do Novo Acordo

Ortogréfico da Lingua Portuguesa.
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Enquadramento da Revisdo da Literatura

A intervencdo no ambito do estagio abrangeu todas as faixas etérias, no entanto, no
presente relatério optou-se por atribuir especial enfoque a dois casos clinicos e centrar a

revisdo tedrica no ambito dos mesmos.

Os casos sdo ambos de idosas do sexo feminino, submetidas a cirurgia de IC, as quais
beneficiaram de acompanhamento psicoldgico por apresentar um quadro de sintomas
depressivos associado ao défice auditivo, que se apresentavam como um impeditivo no
desenvolvimento de competéncias auditivas que potenciassem a utilizacdo do IC e
contribuissem para uma melhoria da sua audicdo e linguagem, bem como das suas

competéncias comunicacionais e de relacionamento interpessoal.

Desta forma, seguidamente sera apresentada uma revisdo tedrica que aborda as
tematicas da perda auditiva na terceira idade, da prevaléncia de estados depressivos nesta
populacéo, das solucdes existentes para minimizar a perda auditiva, em particular, o IC, e do

impacto destes factores na sua qualidade de vida.

1.1. Surdez e Envelhecimento

Os primeiros problemas de satde relacionados com a idade tendem a manifestar-se na
meia-idade (individuo com idade igual ou superior a 45 anos, segundo a Organiza¢do Mundial
de Saude [OMS]), incluindo alteragcBes sométicas cronicas e perturbagdes do foro emocional.
A surdez é a terceira doenca crénica com maior prevaléncia na populagdo idosa (Collins,
1997), sendo que a presenca de um problema cronico pode influenciar a percep¢do que o
individuo tem de si préprio e, consequentemente, 0S Seus recursos psicossociais, como a auto-
estima e o sentimento de sabedoria, 0 qual é considerado o bastido do envelhecimento bem

sucedido (Rowe & Kahn, 1997 citado por Deeg & Huisman, 2010).
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Na sequéncia de um diagndstico de doenca cronica, o individuo experiencia uma
miriade de emoc0es, decorrentes da incerteza em relacdo ao progndstico, do receio do estigma
social, das consequéncias fisicas que podem advir da doenca e da perda da autonomia. Os
recursos psicossociais sao de extrema importancia neste contexto, podendo ser uma influéncia
positiva na adaptacdo do paciente ao problema cronico. Na sua auséncia, pode assistir-se a
desvalorizacdo dos cuidados de saude e a uma maior dificuldade em colocar questdes/davidas
as pessoas mais indicadas (Rodin & Timko, 1991; Wolinsky, Wyrwich, Babu, Kroenke, &
Tierney, 2003). A auto-percepcdo das competéncias como a autonomia e a sabedoria pode ser
influenciada negativamente, de acordo com as caracteristicas da patologia em si, como a
incapacidade funcional que Ihe esta associada ou o impacto social, a previsibilidade da sua
evolucdo e a possibilidade de ser fatal (Moos & Schaeffer 1984; Rolland 1987, citados por

Deeg & Huisman, 2010).

Sendo a comunicagdo um elemento preponderante na adequacdo das expectativas do
individuo e na adopcdo das estratégias promotoras dos cuidados de salde, a partilha de
informag&o com os profissionais de saude relativa & historia da doenga, aos sintomas e aos
cuidados de saude a adoptar no contexto do lar com individuos com défice auditivo, pode
implicar a necessidade de complementar a recolha de dados com informacgédo fornecida por
familiares/amigos e de ter a sensibilidade para utilizar outros recursos que facilitem a
compreensdo mutua (Woodcock & Pole, 2007). Por vezes, o défice auditivo severo pode
contribuir para que o profissional de salde incorra no equivoco de assumir que 0 idoso
apresenta um quadro demencial, dada a semelhanca de algumas das manifestacbes de ambas

as patologias (Herbst & Humphrey, 1980).

Quando o idoso prescinde do uso das proteses auditivas propicia o aparecimento de

sentimentos de tristeza, frustracdo pela dificuldade em comunicar, e, consequentemente
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sintomas depressivos e isolamento. Ainda que existam dispositivos que permitem melhorar
substancialmente a capacidade auditiva de individuos com surdez, um estudo de Herbst &
Humphrey (1980) permitiu concluir que somente 60 % de uma amostra de 130 individuos
idosos possuiam e utilizavam diariamente préteses auditivas. Apesar de a surdez ndo ser uma
das principais causas de depressdo na populacéo idosa, o papel dos profissionais de saude no
incentivo a correcta utilizacdo de préteses auditivas pode contribuir para inverter esta

tendéncia.

E de realcar que o adulto com défice auditivo congénito ou adquirido na infancia ou
adolescéncia terd uma maior probabilidade de ter sido vitima de abuso fisico, emocional e
sexual, comparativamente com criancas e adolescentes normo-ouvintes, 0 que pode ter
implicagfes emocionais no futuro e propiciar a tendéncia para problemas de salde mental ao
longo da vida (Knutson, Johnson, & Sullivan, 2004; Kvam & Loeb, 2007).

Esta vulnerabilidade foi corroborada por Luey, Glass e Elliot (1995), que concluiram
que criangas com perda auditiva ap6s os trés anos de idade podem experienciar uma menor
qualidade de vida que criangas com perda auditiva instalada antes desta idade, sentimento
associado as barreiras comunicativas que se impdem numa fase do desenvolvimento em que
os padrdes de comunicacgdo e interac¢do social ja se comecam a solidificar. Estes resultados
demonstram a vulnerabilidade da populacdo com perda auditiva a problemas do foro da satde
mental (Kvam & Loeb, 2006).

Ap0s abordar as questdes relacionadas com a surdez e o envelhecimento, aprofunda-

se, de seguida, a relacéo entre a tristeza e a depresséo no idoso na presenca da surdez.

1.2. A Tristeza e a Depressdo no ldoso

A tristeza caracteriza-se por sentimentos negativos, relacionados e despoletados por

situacOes particulares de adversidade, cuja duracdo ndo € longa e a perspectiva de ser
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substituida por sentimentos mais positivos é grande. Todos os individuos experimentam a
tristeza no seu quotidiano, dependendo das idiossincrasias da sua vida e da capacidade que
tém de adoptar estratégias adaptativas (Holzinger, Matschinger, Schomerus, Carta, &
Angermeyerm., 2011). Keen (2011) realca que a narrativa do contetdo da tristeza é a perda,
gue, para os seres humanos, representa o envolvimento pessoal, a relacdo e o envolvimento
com o objecto, com o outro, ou com a situacdo, numa perspectiva futura, em que a tristeza
surge pela privacao futura destes contactos e pela consequente perda de esperanca. A relagédo
da tristeza com os sintomas depressivos tem como base o facto de ser uma das condicdes
referidas no manual DSM-IV-TR (American Psychological Association [APA], 2002) e no
manual CID - 10 (OMS, 1997) como indicador de um possivel estado depressivo. Na
verdade, segundo realcam Horwitz e Wakefield (2007, citados por Holzinger, Matschinger,
Schomerus, Carta e Angermeyerm., 2011), no referido manual ndo existe uma distin¢ao entre
reaccOes atipicas decorrentes de disfuncdo interna e tristeza normal despoletada por
adversidades externas. Desta forma, é considerado que a depressdo emerge da tristeza, sim,
mas principalmente da forma como o individuo formula as suas atitudes e se comporta face a
essa tristeza. As competéncias individuais para lidar com o impacto da tristeza que se afigura
e a perspectiva da sua resolugdo a curto — médio prazo podem conduzir a acumulacdo de

sintomas que preencham os critérios de um episddio depressivo (Keen, 2011; APA, 2002).

A depressdo é uma perturbacdo psiquiatrica comum que atinge cerca de 18.8 milhdes
de adultos por ano, representando 9.9% da populacdo dos E.U.A.* (National Institute of

Mental Health [NIMH], 2003).

A depressdo na populacdo idosa (idade cronoldgica igual ou superior a 65 anos,

segundo a Organizacao Mundial de Satude (OMS) é uma preocupacao prioritaria no &mbito da

! Estados Unidos da América
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salde publica, devido a evolucdo da incapacidade/doenca e a taxa de mortalidade desta faixa
etaria. A sua prevaléncia na populacdo idosa é muito elevada e, com frequéncia, ndo é
diagnosticada nem alvo de intervencdo. Dados referentes aos EUA indicam que entre 8 a 20%
dos idosos inseridos na comunidade sofrem de sintomas depressivos e estima-se que 6% dos
cidadaos norte-americanos com idade igual ou superior a 65 anos (sensivelmente seis milhdes
de individuos) apresentam sintomas depressivos que permitem confirmar o diagnostico de
Perturbacdo Depressiva Major (Gallo & Lebowitz, 1999, citado por Conner et al., 2010).
Prevé-se que no ano de 2030 o numero de adultos com depressao duplique, conduzindo a uma
epidemia da depressdo na populacdo idosa (Jeste, Alexopolous, & Bartels, 1999, citado por

Conner et al., 2010).

Na presenca de um humor depressivo, 0 qual sucede a situacGes de stresse,
potencialmente indutoras de niveis elevados de ansiedade, pode considerar-se a presenca de
um quadro clinico de episddio depressivo. Este caracteriza-se pela existéncia de um ou mais
episodios depressivos, cujos sintomas manifestos se relacionam com a predominancia de um
humor depressivo e desinteresse generalizado pelas actividades comummente consideradas
agradaveis ao sujeito, por um periodo de tempo minimo de duas semanas. Em concomitancia,
podem estar presentes pelo menos quatro de um grupo sintomas, nomeadamente, alteracGes
no padrdo alimentar, alteragdes no peso e alteracbes na actividade psicomotora e/ou na
higiene do sono; sensacdo de cansaco associada a decréscimo da energia sem causa aparente;
sentimentos de desvalorizacdo pessoal ou culpa; dificuldade em pensar, concentrar-se ou em
tomar decisbes; ou pensamentos recorrentes a propdsito da morte ou ideacdo, planos ou
tentativas suicidas. Todos estes sintomas tém repercussdo directa no equilibrio funcional e
emocional do individuo, provocando um mal-estar global acentuado. A cronicidade do

episodio depressivo é contemplada quando os sintomas supra mencionados se prolongam por
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dois ou mais anos, sendo que, quando estes estdo presentes por um periodo menor e ndo se
verificam ha pelo menos dois meses, assume-se como terminado. Se 0s sintomas
mencionados surgirem em quantidade e grau suficientes e em simultaneo, caracterizando o
humor do individuo como um estado depressivo prolongado, considera-se o diagnostico de
uma Perturbacdo Depressiva Major (PDM). Ao realizar o diagndstico é necessario excluir a
presenca de outras psicopatologias das quais o individuo nunca tenha sofrido, como episddios

maniacos, hipomaniacos ou mistos (APA, 2002).

Na populacdo idosa, assiste-se a uma prevaléncia da depressdo e a uma, gravosa,
diminuta procura por profissionais de salude mental, sendo que menos de 3% dos idosos
incluidos no estudo de Bartels et al. (2005, citados por Conner, et al., 2010) recorrem a
servicos de satde mental para tratar patologias do foro emocional, o que corresponde a menos

do que qualquer outro grupo etério de adultos.

A depressdo na populacdo idosa, na auséncia de acompanhamento profissional
adequado, é frequentemente associada a niveis significativos de angustia, incapacidade e
diminuicdo da qualidade de vida, aumentando a mortalidade e diminuindo os beneficios dos
cuidados de salde de que ainda dispGem (Bartels et al., 2005 citados por Conner, et al., 2010).
Associado aos altos niveis de depressdo, os idosos apresentam a maior taxa de suicidio, nos
EUA. Perante estas evidéncias, a depressdo ndo intervencionada por profissionais de salde é
um dos grandes desafios que os servigos de satude mental enfrentam actualmente (President's

New Freedom Commission on Mental Health, 2003 citado por Conner, et al., 2010).

Seguidamente explanar-se-a a relacao entre a surdez e a depressao.
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1.3.  Surdez e Depressao

A perda auditiva, para além das evidentes restricbes a que estd associada, pode
potenciar o isolamento social, alteracbes na comunicagédo e interaccao social e, em algumas
situacdes, estigmatizacao social, quer relacionada com a propria perda, quer com a utilizacao
de proteses auditivas visiveis (Tambs, 2004).

A relacdo entre o grupo etario dos idosos e a prevaléncia da depressao com a
existéncia de uma patologia, aumenta exponencialmente o risco de suicidio, sendo que
individuos somente com perda auditiva e aqueles com perda visual associada apresentam
taxas mais altas de patologias do foro emocional do que individuos normo-ouvintes (Turner,
Windfuhr & Kapur, 2007).

E de realcar, igualmente, que individuos com perda auditiva severa a profunda pré-
lingual apresentam menores niveis de ansiedade e depressdao do que individuos com perda
auditiva pos-lingual, uma vez que tendo estes Ultimos transposto diversas etapas da aquisicdo
e desenvolvimento da linguagem e evoluido emocionalmente neste contexto, munidos destas
competéncias, ao serem confrontados com uma alteracdo abrupta dos seus padrdes
comunicacionais, tendem a assumir a surdez como uma incapacidade, em vez de a encararem
como uma perda. Esta percepcdo condu-los a omitir a comunicagdo verbal, em vez de os
estimular a recorrer a alternativas para que continuem a utilizar a linguagem verbal. Esta
atitude parece ser oposta a dos individuos com perda auditiva pré-lingual, que tendem a
aceitar mais facilmente a sua perda. Estas alteragdes nos padrfes comunicacionais podem
potenciar a ansiedade em ambos os grupos referidos, apesar de serem o0s poés-linguais a
apresentar maiores taxas de depressdo a médio prazo (num periodo de dois anos apés a
perda). Os individuos que experienciam problemas de comunicacdo, tendem a evitar

estabelecer contacto com pessoas novas e véem a sua qualidade de vida a decrescer, na
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sequéncia do isolamento social a que se votam. A baixa auto-estima e a aceitacdo da perda
emergiram neste estudo como importantes predictores da ansiedade (Graaf & Bilj, 2002).

Na sequéncia da informacdo descrita neste capitulo, explora-se, seguidamente, a
relacdo entre a surdez, a utilizacdo do IC e a depressdo, numa perspectiva de como a

reabilitacdo pode promover a qualidade de vida, em particular na popula¢éo idosa.

1.4, Surdez, IC e Depressao — (Re)habilitacdo e Qualidade de Vida

A utilizacdo do IC como uma vantagem para a reestruturacdo emocional e a
(re)habilitagdo auditiva e da linguagem esta documentada, em diversos estudos, como de
grande eficacia, principalmente no que diz respeito ao grupo etario com idade superior a 65
anos (Chisolm, Abrams, & McArdle, 2004;Kramer, Allessie, Dondorp, Zekveld, & Kapteyn,
2005; Saunders & Echt, 2011), estudos onde é realcado que a identificacdo e o
reconhecimento audiolégico melhoram significativamente e que o0s resultados desta
populacdo ndo diferem dos de individuos mais novos (com idades compreendidas entre 0s 35
e 0s 40 anos). Orabi et al. (2005, citado por Sprinzl & Riechelmann, 2010), concluiram no seu
estudo que, para além do grupo de individuos idosos apresentar resultados semelhantes ao
grupo etario de adultos, os resultados obtidos na audiometria vocal com listas de palavras e
frases excederam as expectativas formuladas antes da cirurgia e, apesar de terem obtido
resultados baixos na audicdo com ruido, estes ndo foram considerados significativos. Estes
resultados foram corroborados por estudos realizados por Leung et al. (2005) e por Cambron
(2006) (Sprinzl & Riechelmann, 2010).

Estes resultados contrastam com a antiga perspectiva que defendia que os idosos nédo
eram uma populacédo indicada para a utilizacdo de IC devido a degeneracdo do processamento
central caracteristica do envelhecimento. Apesar de se poderem verificar alteragdes no

processamento central, os estudos supra mencionados sustentam que individuos com idade
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superior a 60 anos beneficiam da utilizacdo de IC, ndo s6 do ponto de vista da (re)habilitacéo,
como também das vantagens que lhe estdo inerentes, particularmente no que concerne a
interaccdo social e a qualidade de vida. E importante realcar que a (re)habilitacio pos
cirurgica é fundamental para que se atinjam estes resultados, independentemente da idade. A
utilizacdo deste novo dispositivo que permite restabelecer a audicao deve ser monitorizada, de
forma a que sejam potenciados os seus recursos. A medida que o implantado comunica,
aprende a confrontar os eventuais problemas que surgem e gere-os com gradual eficacia,
mesmo aqueles que se relacionam com o processamento auditivo central (Sprinzl &
Riechelmann, 2010).

Para potenciar a qualidade de vida, o individuo com surdez deve ser ajudado a aceitar
o0 problema, ao invés de adiar a sua resolucéo por causa do estigma social (Gagné, Southall, &
Jennings, 2011). Em particular, é importante que se ultrapasse a vergonha e os problemas de
auto-estima que vivenciam, promovendo a integracdo do individuo num programa de
reabilitacdo que seja holistico, que inclua a sua familia e que disponibilize uma equipa
multidisciplinar (Kramer, Allessie, Dondorp, Zekveld, & Kapteyn, 2005). A investigacao
corrobora a importancia do suporte social e do apoio educacional relacionado com a surdez e
com as estratégias de comunicacdo, como importantes aliados para aumentar a satisfacdo do
individuo com surdez e IC e, consequentemente, para melhorar a sua qualidade de vida. As
intervencdes multidisciplinares no ambito da reabilitacdo auditiva com proteses auditivas e/ou
IC, ao serem desenvolvidas em conformidade com as caracteristicas e necessidades de cada
individuo, demonstram contribuir para facilitar a aceitacdo do problema e aumentar a
confianca, factores que conduzirdo a um maior beneficio no desempenho auditivo ao longo da
reabilitacdo (Chisolm, Abrams, & McArdle, 2004; Kramer, Allessie, Dondorp, Zekveld, &

Kapteyn, 2005).
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Estes resultados sugerem que o IC melhora a qualidade de vida dos seus utilizadores,
mesmo numa fase inicial em que o input auditivo se cinge a deteccdo de sons.
Adicionalmente, ao viabilizar a utilizacdo do telefone e a participacdo em actividades sociais,
assiste-se a um fortalecimento da auto-imagem e a atribuicdo de factores causais positivos a
implantacdo (Castro, Lassaletta, Bastarrica, Alfonso, Prim, Sarria, & Gavilan, 2005). Apds a
colocacdo do IC, os resultados esperados apontam para uma franca melhoria da qualidade de
vida, com base nos factores supra mencionados, a qual se ira repercutir em todas as esferas do
implantado, contribuindo para que comunique melhor, aumente a sua auto — estima,
proporcione maior autonomia e promova as relacdes sociais (Vermeire, Brokx, Wuyts,
Cochet, Hofkens & Van de Heyning, 2005).

As intervencbes que contemplam todos os elementos envolvidos na reabilitacdo
auditiva, bem como as idiossincrasias especificas da pessoa e do seu grupo etario — como a
existéncia de defice visual, alteracbes cognitivas, destreza motora — sdo cruciais para
potenciar os resultados audiologicos e de linguagem, para obter a satisfacdo necessaria para a
continuidade da reabilitacdo e, principalmente, para alcancar sentimentos positivos, como o
bem-estar psicoldgico, a melhoria da auto-estima e o interesse pela interaccdo social.

(Saunders & Echt, 2011).
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2.1. Papel do Psicologo no Contexto do Estagio

A forma como cada pessoa vivencia a surdez e a percepc¢do que tem relativamente ao
IC é pessoal e dependente da sua capacidade fisica e emocional, dos seus objectivos pessoais
face a opgdo tomada e das expectativas familiares. Tendo em consideracdo todas as alteracdes
que se instalam aquando a opcdo pelo IC, a intervencdo do psiclogo assume-se como
fundamental no trabalho multidisciplinar de colaboracdo que se realiza com todos o0s
profissionais da equipa, com vista ao apoio global da esfera pessoal e familiar do individuo
(Yamada & Bevilacqua, 2005). A participacdo do psicologo no contexto do estagio
desenvolveu-se em consonancia com todos os profissionais da equipa de IC e a sua
intervengdo acompanhou todas as etapas do Programa de IC. Desta forma, foram definidos
como principais momentos da intervencdo o estudo de caso e/ou avaliacdo psicoldgica, a
preparacdo pré-cirargica, o acompanhamento pds-cirargico (internamento e primeira

activacdo do 1C) e 0 acompanhamento na (re)habilitacdo (Yamada & Bevilacqua, 2005).

Ao longo deste percurso, foi realizado um trabalho continuo centrado na dimenséo
psico-afectiva do implantado, focalizado principalmente nas alteracdes vivenciadas durante o
processo de (re)habilitacdo e suas implicacdes na esfera pessoal e familiar (Edwards, 2007). E
importante que o psicélogo atente as experiéncias que o candidato partilhe, quer do periodo
pré-implante (surdez), quer apds o IC. A familia beneficiou de acompanhamento sempre que
se concluiu, perante a primeira entrevista, que estes careciam de apoio e que o trabalho com o
implantado seria positivamente influenciado pelo bem-estar dos seus familiares, dado estes

serem elementos integrantes do seu “eu” (Yamada & Bevilacqua, 2005).

O processo teve inicio com a realizacdo da entrevista, durante a qual foi recolhida a
historia clinica e se procedeu a recolha de dados e ao despiste das problematicas mais

prementes. A entrevista ocorreu aquando a fase de habilitacdo ao IC, tendo sido consideradas
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as necessidades subjectivas, o0 entusiasmo e a motivacao do individuo e/ou familiares para a
colocacdo do IC e subsequente tratamento e tendo sido avaliado o conhecimento das
expectativas reais do resultado do IC, bem como a informacéo técnica relativa ao dispositivo,

cirurgia e procedimento pos-1C (Cunha, 1993).

A entrevista psicoldgica tem como objectivo conhecer 0 mundo interno da pessoa e o
seu sistema familiar. O procedimento diferencia-se de acordo com a idade, a personalidade e
0 estado emocional, uma vez que as probleméticas que emergem e as estratégias de coping
(adaptacdo) adoptadas podem diferir. O psicologo deve adequar a sua comunicacdo ao
deficiente auditivo, favorecendo a comunicagdo e a colaboracdo a expressao de sentimentos.
Quando se tratou de criangas, a entrevista foi aplicada aos pais/cuidadores e a crianca,
dependendo da sua idade e capacidade para colaborar. No que respeita aos adolescentes e aos
adultos, a entrevista centrou-se no individuo com surdez e foi complementada com
informacdo partilhada pela familia/cuidadores. Esta consistiu na comunicagdo verbal
informal, que revelou questdes relativas a deficiéncia auditiva, dindmica familiar, expectativas

(Cunha, 1993)

A avaliagdo realizou-se apds a entrevista e teve como objectivo reunir informacéo
relevante em relacdo aos dominios emocional, comportamental, cognitivo e adaptativo do
individuo candidato a IC. A avaliagdo de criancas dependeu da colaboracdo dos
pais/cuidadores e entidades envolvidas na (re)habilitacdo (equipa médica, técnica e
educativa). A idade da crianca, o grau de perda auditiva e a comunicabilidade definiram o
método de avaliacdo. As areas a avaliar foram definidas com base na informacéo recolhida
durante a entrevista, tendo abrangido a avaliacdo cognitiva, do desenvolvimento, emocional e

comportamental. Realca-se a importancia da avaliacdo do desenvolvimento como o elemento
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central para poder compreender o impacto do défice auditivo e a evolugdo da crianca apos a

utilizacdo do IC (Cunha, 1993; Pollard, 1996).

O trabalho com adolescentes é delicado e requer a disponibilidade emocional e
consentimento do candidato para o acompanhamento psicologico. A avaliacdo teve como
prioridade a compreensdo do individuo e do seu percurso de adaptacdo desde o diagnostico de
surdez até a possibilidade do IC, centrando-se no dominio emocional e nas estratégias

adaptativas (Pollard, 1996; Rodriguez & Irujo, 2002)

No que respeita aos adultos, a avaliacdo psicolégica privilegiou as vivéncias do
entrevistado, as probleméticas emocionais e as estratégias de adaptagcdo a que recorreu para
dar significado a sua nova condicdo de ouvinte. As entrevistas com a familia ajudaram a
compreender a dindmica familiar e a sua repercussdo na recuperacdo do implantado (Augras,
2000). Em particular com a populacdo idosa, com base na pesquisa bibliografica realizada,
considerdamos que a observagdo clinica e a entrevista psicologica seriam 0s instrumentos mais
adequados, dadas as limitacOes associadas ao envelhecimento, que se repercutem no
desempenho cognitivo, no dominio emocional e social, sendo os relatos dos idosos
complementados com informacdo fornecida por familiares. Neste sentido, atribuimos
relevancia a informacdo relativa ao processo de adaptagdo ao IC, a redefinicdo dos héabitos
sociais e de interaccdo pessoal, ao auto — conceito e a auto — estima. Procuramos aprofundar o
conhecimento relativo ao estado emocional dos idosos com IC através da aplicagdo de
questiondrios, por termos constatado, com base na informacdo prévia — entrevista e
observacdo — que os sintomas depressivos e de ansiedade estavam muito presentes (Palmer,

Jeste & Sheikh, 1997; Meeks et al., 2009).

Posteriormente a avaliacdo iniciou-se a intervencdo. Realga-se que apods a entrevista,

nos casos em que existiram dados relevantes para planear uma intervencdo, nao se considerou
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essencial realizar avaliacdo, uma vez que esta deverd acontecer caso haja necessidade de
recolher informacdo mais pormenorizada e quantitativa, que seja pertinente para delinear a

intervencdo (Moeller, Carr, Seaver, Stredler — Brown & Holzinger, 2013).

Na infancia, a surdez pré-lingual pode ser problematica pela dificuldade na sua
identificacdo por parte dos pais ou agentes educativos. Criancas com perda auditiva severa a
profunda, cujos cuidadores sd&o normo-ouvintes, apresentam um desenvolvimento da
linguagem mais pobre, estando o sucesso deste dependente de uma maior sensibilidade para a
estimulagdo. Esta sensibilidade verifica-se com maior incidéncia nas maes normo-ouvintes
(Pressman, Pipp-Siegel, Yoshinaga-Itano, & Deas, 1999). Estas criangas séo frequentemente
consideradas problemaéticas e estigmatizadas, podendo implicar problemas de auto-estima e
isolamento. Na presenca de uma surdez pos-lingual, a perda auditiva exige mais atencdo na
percepcdo dos estimulos externos, tornando-se uma tarefa multi-sensorial de desgaste
energético e emocional. Neste sentido, o papel do psicologo centrou-se em sensibilizar os pais
para a importancia da estimulagdo sensorial e sua relevancia na aquisicdo e desenvolvimento
da linguagem. A intervencdo com a crianca privilegiou a promogdo das competéncias de
comunicacdo e de interac¢do social, bem como a adogdo de estratégias de coping positivas
(Vernon & Andrews, 1990). Consideramos, igualmente, atividades de estimulacdo cognitiva,
sempre que se concluiu perante os resultados da avaliacdo que a crianca apresentava défice

cognitivo (Almeida, 1992).

As repercussdes psicologicas inerentes a perda auditiva tendem a ser exteriorizadas
através de comportamentos agressivos, hiperactividade, ansiedade e/ou depressdo e tendem a
ser mais expressivos com a entrada na adolescéncia (Vernon & Andrews, 1990). No que
respeita a intervencdo com esta faixa etaria, foram trabalhadas as problematicas emocionais e

a sua inconstancia temporal e perceber como o adolescente desenvolveu a sua auto-imagem e
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que representacdo da surdez elaborou. Sentimentos ambivalentes relativos ao 1C emergem,
podendo manifestar-se na revolta de ndo pertencer nem ao mundo dos surdos, nem ao dos

normo — ouvintes (Vernon & Andrews, 1990).

No que respeita a populacao adulta, a existéncia de uma surdez pré-lingual implica que
as problematicas da infancia se prolonguem até a idade adulta. As estratégias adoptadas
tendem a incorporar o défice auditivo como uma caracteristica de identidade, facilitando a
confrontacdo didria com a patologia. Na presenca de uma surdez pés-lingual, a perda auditiva
abrupta ou gradual pode ter implicacbes mais graves no estado emocional do individuo,
conduzindo a crises de identidade, depressao reactiva e/ou ansiedade. Segundo Kiibler-Ross
(1997), as quatro fases que antecedem a aceitacdo sdo: negacdo e isolamento; revolta;

desvalorizacdo; depresséo.

Durante o periodo de (re)habilitacdo a intervengdo com o adulto centrou-se nas
probleméaticas de cada caso e foram aprofundadas as alteracBes ocorridas na vida do
implantado e familia posteriores a colocac¢do do IC. O implantado fez uma analise da sua
condicdo existencial e o psicologo criou condi¢des facilitadoras a elaboracdo dos problemas.
A ambivaléncia de sentimentos nesta fase € comum e afecta a dimensédo afectiva da pessoa,
porque emergem questdes como a integracdo do “ser surdo” e “ser ouvinte” e surge a

dificuldade na compreenséo dos sons (Cunha, 1993).

Em concluséo, a evidéncia do contributo positivo do psicologo no processo de IC foi
patente na crescente capacidade que os individuos demonstraram em colaborar com a equipa
médica e técnica, facilitando a sua reaccdo aos momentos de crise. Pretendeu-se que a
actuacdo do psicologo abrangesse o implantado e a familia e que fosse co-dependente da
equipa multidisciplinar. O seu trabalho com o paciente foi indispensavel em todas as fases do

programa, contribuindo para a elaboracao das problematicas emocionais e para a antecipacao
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dos diversos contextos da (re)habilitacdo e considerou todos os intervenientes indirectos que
estavam implicados no processo, cuja dindmica pessoal também podia ser afectada (Yamada

& Bevilacqua, 2005; Moeller, Carr, Seaver, Stredler-Brown & Holzinger, 2013).

2.2. Instrumentos de Avaliacdo e Intervencao Psicoldgica

A avaliacdo e a intervencdo psicolégicas sdo relevantes neste contexto pela
necessidade de recolher informacgdo exacta relativamente ao estado emocional do individuo,
as suas caracteristicas cognitivas e funcionamento social. A intervencdo é delineada com base
nos dados obtidos na avaliacdo, permitindo que o individuo beneficie de um acompanhamento
que lhe proporcione uma evolucdo. A Psicologia da Linguagem e Logopedia potencia a
qualidade da avaliagdo e da intervencdo, uma vez que se destina a individuos com
problemaéticas psicoldgicas que estejam relacionadas com problemas de comunicagdo, como é

0 caso da surdez.

A avaliacdo perpetrada em todos os casos clinicos acompanhados foi definida com
base nas principais caracteristicas cognitivas e emocionais dos clientes, individualmente, bem

como com base em pesquisa bibliografica.

Procuramos conhecer aprofundadamente a metodologia cientifica adoptada noutros
paises, com individuos implantados, dada a inexisténcia da intervengdo do psicologo, neste
ambito, em Portugal, no sentido de complementar a informagdo que possuimos acerca da
avaliacdo e intervencdo na doenca cronica, conforme descrevemos no ambito do Papel do

psicologo no contexto do estagio.

A avaliacdo teve lugar através da aplicacdo da entrevista clinica ndo-estruturada, da
observagdo clinica e de instrumentos psicométricos e projectivos. Tendo em conta que a faixa

etaria de todos os individuos integrados em protocolo de IC que acompanh&dmos tem inicio
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nos 11 meses de idade e termina nos 77 anos de idade, os instrumentos de avaliacdo utilizados
sdo diversos. Neste sentido, as avaliagdes psicoldgicas realizadas no ambito do estagio
seguem os procedimentos em funcdo da faixa etaria, problematica psicoldgica e de cada caso

especifico.

2.2.1. Intervencao psicoldgica na infancia

Os instrumentos utilizados na populacdo pediatrica destinaram-se a recolher
informacdo relevante através da observacdo, da entrevista e da avaliacdo estruturada. No que
respeita aos instrumentos de observacao, recorreu-se a caixa de ludo, a qual estava disponivel
em permanéncia, para que a crianga pudesse utiliza-la. Este recurso foi de extrema relevancia
na recolha de informacdo na populacdo com défice auditivo, dadas as suas limitacGes

comunicacionais.

A entrevista psicoldgica, de caracter semi — estruturado, destinou-se principalmente
aos pais/cuidadores e permitiu realizar a recolha de dados para a historia clinica. No contexto
da entrevista, a observagdo clinica constituiu uma oportunidade para recolher informacao

relevante, que posteriormente permitiu complementar as conclusdes da avaliagéo.

A avaliacdo centrada na afericdo de competéncias desenvolvimentais globais dirigida
as criancas implantadas teve como principal objectivo identificar o seu nivel de
desenvolvimento, no sentido de contribuir para a interpretacdo dos resultados da
(re)habilitacdo, uma vez que esta estd dependente, entre outros factores, do nivel de
desenvolvimento/inteligéncia do implantado. A avaliacdo relativa a dimensdo emocional,
visou compreender o estado emocional da crianca, a representacéo que tem acerca da surdez e
da (re)habilitacdo e a percepcdo do apoio familiar. A avaliacdo da linguagem teve como base
a analise do desempenho da crianca nas programacdes dos limiares de estimulagcdo do IC

realizadas pela equipa de Audiologia e das intervencdes de (re)habilitacdo da linguagem nas
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sessOes de Terapia da Fala, por meio da comparacdo de dados obtidos em diferentes fases do

processo de (re)habilitacéo.

Como tal, apresentamos seguidamente os instrumentos utilizados na observacdo e
avaliacdo, com destaque para os que foram mais amplamente aplicados. Na Tabela 1 podem

ser consultados outros instrumentos, igualmente utilizados, mas com menos frequéncia.

Instrumentos de avaliagdo psicoldgica (populagdo pediatrica).
Escala de Avaliacdo das Competéncias no Desenvolvimento Infantil - Schedule for

Growing Skills 11 (SGS 11).

Trata-se de uma escala normativa de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor,
dirigida a criancas dos zero aos cinco anos de idade. Permite identificar o nivel de
desenvolvimento da crianca em nove areas de competéncias: controlo postural passivo,
controlo postural activo, locomotoras, manipulativas, visuais, audi¢cdo e linguagem, fala e
linguagem, interac¢do social e autonomia. Pode obter-se o nivel de desenvolvimento da
crianca, através dos resultados. O desenvolvimento da crianca pode ser seguido atraves da
replicacdo da SGS Il ao longo do tempo (até quatro vezes).A versdo portuguesa das SGS Il é
uma traducdo da versdo inglesa, pelo que sdo utilizadas as tabelas normativas do Reino
Unido. Os resultados de validade e fidelidade indicam que a consisténcia interna de todas as
subescalas é elevada, sendo que o coeficiente Alpha de Cronbach de todas as subescalas se

encontra entre 0,61 e 0,97 (Bellman, Lingam, & Aukett, 1996).



Tabela 1

Outros Instrumentos de Avaliacao Psicoldgica
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Robustez
Instrumento de - Afericdo psicometrica
. Descricao
avaliacao portuguesa (validade
fidelidade)
Permite aferir o nivel de desenvolvimento Adaptacdo da Alpha de Cronbach
em seis areas distintas: Locomocgdo, Versdo original de 0,969 a 0,993
Escala de Pessoal-Social, Linguagem, Coordenacdo Inglesa

Desenvolvimento
Mental de Griffiths (0
aos 8 anos)

(EDMG)

Oculo-Manual, Realizagdo e Raciocinio
Prético.

E possivel obter como resultados, a ldade
Mental, o Percentil e a Nota Z (Luiz,
Barnard, Knoesen, Kotras, Horrocks,
McAlinden, Challis, & O’Connell, 2006).

Avalia a maturidade intelectual (capacidade N&o Aferido Verséo Original
perceptiva, de abstraccdo e de Alpha de Cronbach
generalizago). Versao de 0,60 a0,91
Teste da Figura Espanhola

Humana de Permite  identificar  necessidades e

Goodenough caracteristicas da personalidade (projeccéo
de emocdes) e compreender a estruturacdo
da auto-imagem e esquema corporal
(Goodenough & Harris, 1991).
Avaliacdo projectiva da dindmica familiar N&o aferido Sem dados
que permite avaliar o estado afectivo da relativos ao Alpha
crianga, a estruturacdo da personalidade e a de Cronbach

Teste do Desenho da
Familia

sua representacdo do contexto familiar.

Permite, igualmente, recolher informacédo
relativa & maturacdo psicomotora e a
estruturacdo do esquema corporal (Corman,
2003).

2.2.2. Intervencao psicologica com o adulto

Os instrumentos utilizados na popula¢do adulta visaram compreender as dimensdes

cognitiva, emocional e adaptativa. No primeiro momento de contacto realizou-se a recolha de

informacgéo relevante, através da entrevista. Na entrevista de recolha de informagdo para a

histéria clinica, procuramos aplicar os principios da abordagem centrada na pessoa,
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permitindo que o cliente explorasse os temas livremente, assumindo uma postura de

congruéncia, aceitacdo incondicional e de compreensdo empatica.

No momento seguinte procedeu-se a aplicacdo de instrumentos de avaliagdo. A
avaliacdo cognitiva permitiu aferir o desempenho intelectual dos individuos, no sentido de
utilizar esta informagdo para compreender os resultados na (re)habilitacdo auditiva e de
linguagem e, da mesma forma, identificar possiveis patologias neurolégicas. Através da
avaliacdo emocional pretendemos compreender a estruturacdo da auto — imagem e a possivel
existéncia de perturbacfes do foro emocional. A avaliacdo da linguagem teve como base a
aplicacdo de provas — lista de monossilabos, nimeros e frases — e o respectivo registo da
audiometria vocal, cujos resultados foram comparados com a evolugdo do acompanhamento
psicolégico. Ao comparar esta informacdo com a evolucdo dos resultados do
acompanhamento psicoldgico, tornou-se possivel compreender o seu impacto na recuperagdo

do implantado.

Os instrumentos de avaliacdo utilizados sdo apresentados de seguida. Os mais

utilizados sdo descritos com pormenor e 0s restantes podem ser consultados na Tabela 2.

Instrumentos de avaliagdo psicoldgica (populagdo adulta).

Tabela 2

Instrumentos de avaliagdo psicoldgica (populacéo adulta).

Robustez psicométrica

Instrumento - Afericéo
de avaliacao Descrigao portuguesa : N
(validade e fidelidade)

Avaliacdo do funcionamento intelectual. Escala Cegoc, 2008 Coeficiente de fidelidade
composta por 14 subtestes, cujos resultados calculado  através de
permitem obter a classificacio em 3 escalas combinacBes lineares de

WAIS - 111 compositas — QI Verbal, de Realizacdo e Total - e Nunnally de 0,91 a 0,98
4 indices factoriais - Compreensdo Verbal, (Ql's e indices
Organizacgdo Perceptiva, Memdria de Trabalho e Factoriais)

Velocidade de Processamento (Weschler, 2008).
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ETC.

Escala que permite avaliar a forma como o individuo lida com a adversidade e
conhecer as estratégias adaptativas de que se mune. E constituida por 51 itens, distribuidos
por subescalas — Controle; Retraimento, Conversdo e Aditividade; Distrac¢do Social; Suporte
Social; Recusa. A versédo aplicada foi a portuguesa, que apresenta uma consisténcia interna da

escala total (Alpha Cronbach) de 0,78 (Tap, Costa & Alves, 2005).
Inventario de Depressao de Beck.

Este inventario objectiva avaliar sintomas correspondentes aos critérios de diagndstico
relacionados com a Perturbacdo Depressiva, descritos no manual DSM-IV-TR. E composto
por 21 itens que avaliam a severidade de depressdo em adolescentes e adultos. No respeita a
validade e fidelidade do instrumento, num estudo realizado na populacdo portuguesa, obteve-
se um alfa de Cronbach médio de 0,86 (Beck, Steer, & Brown, 1996; Campos & Gongalves,
2004; Mcintyre & Araljo-Soares, 1999, citados por Figueiredo, Fernandes, Martins &

Ramalho, 2007).
SCL-90-R- Inventario de Sintomas Depressivos.

Escala desenvolvida para aferir a presenca de sintomas de desajustamento emocional,
através de um questionario de auto-resposta. Permite obter resultados relativos a
psicopatologia com base em nove dimensdes priméarias de sintomas (Somatizag&o,
Obsess6es/Compulsdes, Sensibilidade Interpessoal, Depressdo, Ansiedade, Hostilidade,
Anisedade Fobica, ldeacdo Parandide e Psicotismo) e em trés indices globais (Indice Geral de
Sintomas, NUmero de Sintomas Positivos e indice de Sintomas Positivos). Quanto aos niveis
de consisténcia interna, o alfa de Cronbach varia entre 0,84 e 0,90 (Derogatis & Cleary, 1977,

Derogatis & Lazarus, 1994).
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Metodologia de intervencao.

A intervencdo/o acompanhamento psicologico foram, tal como o momento da
elaboracdo da histéria clinica, desenvolvidos com base na abordagem centrada na pessoa, a
qual tem como influéncia inspiracional a psicologia humanista. A abordagem centrada na
pessoa, desenvolvida por Carl Rogers, assume o individuo como auténomo e auto-
determinado, inerentemente capaz de poder escolher livremente, mesmo em condicoes
adversas, potenciando 0s seus recursos pessoais e agindo como um agente criativo na gestéo
dos problemas que enfrenta. Para tal, desenvolvemos uma intervencdo baseada na terapia
centrada no cliente, com recurso a relagdo de ajuda, no sentido de promover o bem — estar
psicoldgico, a autonomia pessoal, desenvolver a capacidade de insight e a adopcdo de

estratégias de coping positivas (Rogers, 1951/2004).

A terapia centrada no cliente apresenta-se sustentada por conceitos basilares, os quais

passamos a descrever:

O método fenomenoldgico, que pressupde que seja realcada a importancia elementar
da experiéncia subjectiva e pre-reflexiva para atingir o auto-conhecimento. A compreensao
empatica, centrada no pressuposto de que o terapeuta devera tentar colocar-se no lugar no
cliente e perceber o0 mundo com base no quadro de referéncia interna da pessoa. A atitude ndo
directiva, que prevé que o cliente reorganize e encontre 0 seu caminho para consumar o
processo de mudanca, facilitado pela relacéo terapéutica criada com o terapeuta. A tendéncia
actualizante que pressup8e que, na presenca de condicdes favoraveis, o individuo possui uma
motivacdo interna para fazer opcbes positivas e construtivas, as quais contribuem

positivamente para o desenvolvimento do self (Rogers, 1974).
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Para que estes pressupostos possam articular-se em pleno, a actuacdo do
psicoterapeuta deve basear-se em trés atitudes que consubstanciam as condi¢Bes necessarias a
criacdo de uma relacdo facilitadora de uma mudanca construtiva, sendo estas a compreensao
empatica, o olhar positivo incondicional e a congruéncia. A compreensdao empatica é um
processo dinamico, que consiste na capacidade por parte do terapeuta de penetrar no mundo
do outro e ser sensivel as alteracbes das suas vivéncias e a sua representatividade,
viabilizando a consciencializacdo de sentimentos que ainda ndo conhece bem, mas adaptando
a mesma ao ritmo das descobertas do cliente, 0 qual estd em situacdo de incongruéncia. O
olhar positivo incondicional, caracteriza-se por uma aceitacdo plena e constante do outro,
independente das revelacbes do cliente. Constitui-se como a condicdo basica para que se
opere a mudanca, uma vez que o cliente, ao ter consciéncia desta atitude, aumenta a auto-
percepcao incondicional e é capaz de percepcionar e integrar as experiéncias no conceito de
si. A congruéncia relaciona-se com a consisténcia interna do terapeuta, a sua capacidade para
se integrar no espaco da relacdo e colocar em pratica todas as condigdes acima descritas, sem

que exista alguma rigidez ou confronto das suas perspectivas face as do outro (Rogers, 1974).

No ambito da intervencdo com as criancas, considerdmos relevante considerar a
abordagem de Virginia Axline (1972) que, através da ludoterapia ndo - directiva, postula a
aplicacdo de técnicas ndao — directivas que potenciem a aceitacdo da crianca em relacéo a si
mesma, a sua capacidade para ultrapassar as vicissitudes da infancia e a oportunidade de

aprofundar o auto-conhecimento, culminando no insight.

Ao considerar o brinquedo como o elemento natural para a auto-expressao, a crianca
ao brincar partilha os seus sentimentos mais perturbadores como a tensdo, a agressividade, a

inseguranca, o medo, entre outros, podendo ao enfrenta-los consciencializar-se dos mesmos,
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aprendendo a controla-los. Este processo vai promover a sua capacidade para se realizar,

pensar e decidir por si propria.

Os oito principios definidos por Axline (1972) como essenciais para a relacdo
terapéutica sdo o contacto inicial caloroso promovendo o estabelecimento do rapport; a
aceitacdo incondicional; a transmissdo de um sentimento de permissividade na relagdo, para
que a criangca expresse 0S seus sentimentos livremente; a devolugcdo dos sentimentos
expressados pela crianca, para que esta tome conhecimento acerca do seu comportamento; a
permissdo de que a crianca seja responsavel por solucionar os seus proprios problemas e
adoptar mudancas; a ndo-directividade; a flexibilidade na duracdo da terapia; € 0 minimo
estabelecimento de limitagdes, cingindo-se as necessarias para que 0 processo terapéutico se
adapte a realidade, permitindo que a crianca tenha consciéncia da sua responsabilidade na

relacao.
2.3. Actividades Desenvolvidas no Estagio

2.3.1. Objectivos da intervencéo do psicélogo.

O periodo de estagio foi marcado por actividades diversas, ndo se tendo cingido a
pratica clinica da psicologia. No contexto destas actividades, pudemos desempenhar
diferentes papéis e deter responsabilidades distintas. As actividades desenvolvidas estdo
categorizadas com base na natureza da nossa participacdo, sendo estas distinguidas como

actividades de trabalho indirecto e de trabalho directo.

E importante sublinhar, mais uma vez, que este centro nio dispunha de qualquer
recurso em relacdo a cuidados de salide mental e que nunca um Psicdlogo tinha integrado a

sua equipa.
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Dado que ndo existia uma tipologia de intervencdo do Psicdlogo neste servico,
assumindo como exemplo a intervencdo amplamente referida em artigos cientificos da
especialidade e implementada mundialmente em centros de implantes cocleares, e de forma a
potenciar a ressonancia da nossa intervencdo neste centro, quer na populacdo alvo, quer na
equipa de IC, delinedmos os objectivos globais e especificos, os quais apresentamos de
seguida, com detalhe. Posteriormente a apresentacdo dos objectivos, descrevemos as

actividades desenvolvidas ao longo do estagio.

Obijectivos globais.

A intervencdo do psicologo no contexto do programa de IC destinou-se a acompanhar
0 individuo em cada uma das fases inerentes a cirurgia (pré-operatéria; cirurgia, pos-
operatdria), adaptando a actuacdo as especificidades de cada uma delas. O objectivo geral foi
de que o candidato elaborasse novos significados para a sua vida, de forma a adaptar-se as

alteragdes decorrentes do IC, traduzindo-os em novos comportamentos.

Na fase pré-operatdria, quer se tratando de criangas ou de adultos, a intervencdo do

psicologo objectivou:

- ldentificar psicopatologias que constituissem factor de exclusdo para a candidatura a

- Recolher informac0es relativas a capacidades cognitivas, as quais permitissem que o
individuo compreendesse as tarefas a realizar, quer no contexto de Terapia da Fala, quer na

Programacao do IC.

- Explorar o estado emocional do individuo e a sua receptividade face ao IC e as

alteracdes subjacentes (fisicas, pessoais, familiares, quotidiano). Avaliar o grau de motivacéo,
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nomeadamente o entusiasmo face ao ganho que trouxe o IC e 0 empenho/disponibilidade em

colaborar na fase da (re)habilitacdo.

- Aferir competéncias intelectuais e emocionais, através de uma avaliagdo estruturada,

como inteligéncia, tolerancia a frustracdo, gestao de ansiedade, estratégias de coping.

- Disponibilizar-se para prestar assisténcia quando foram identificadas alteragcdes nas
areas supracitadas, ou sempre que se verificou que o individuo beneficiaria de

acompanhamento psicolégico.

Na fase pds-operatoria a intervencédo do Psicélogo incluiu:

- Reunir com o implantado e familiares/cuidadores apds o tempo de recuperacdo que
sucedeu a cirurgia (quatro semanas), prestando apoio no esclarecimento de questdes relativas
a fase de (re)habilitacdo auditiva e de linguagem e explorando as expectativas formuladas
nesse periodo de espera (a transi¢cdo da hipotese do IC para a implantacdo pode espoletar

instabilidade emocional e interferir com as expectativas anteriormente formuladas).

- Prestar acompanhamento psicologico ao implantado e/ou familiares, sempre que se
identificaram alteragbes do foro emocional e/ou quando o individuo manifestou essa
necessidade, respeitando sempre a sua disponibilidade e receptividade para 0 compromisso

que o acompanhamento psicolégico implica.

Obijectivos especificos.

A intervencdo do psicdlogo no contexto da equipa de IC foi abrangente e
diversificada, definindo-se em funcdo da situagdo em que foi encetada. Podem distinguir-

se objectivos direccionados para a intervengdo individual e para a intervengao em grupo.

Desta forma, através da intervencdo individual pretendemos:



- Conhecer o candidato a IC, os seus familiares e os lacos afectivos que os uniam,
no sentido de formular uma previsdo do impacto do diagndstico da surdez no seio familiar
e do suporte familiar as exigéncias/necessidades inerentes ao IC, como novos padrdes

comunicacionais do implantado, cuidados com higiene, auto-conceito, entre outros;

- Esclarecer quest@es relacionadas com o processo do IC, desde a fase pré-cirdrgica

até a (re)habilitagéo;

- Explorar as motivacdes e expectativas do candidato e/ou dos familiares face a
opcdo pelo IC, no sentido de poder antecipar a eficAcia com que iriam implementar as
estratégias de adaptacdo, bem como a qualidade do seu envolvimento nas tarefas inerentes
a (re)habilitacdo — informacdo crucial para a preparacdo do Consentimento Informado

(procedimento pré-cirdrgico de caracter obrigatério);

- Analisar as competéncias cognitivas do individuo, através da avaliacdo
psicologica estruturada, para identificar a presenca de alteracdes ao nivel da inteligéncia e

estado emocional;

- Prestar acompanhamento psicol6gico po6s-IC aos individuos que se revelassem
emocionalmente instaveis, de forma a trabalhar a sua problematica e as suas ansiedades e a
elaborar estratégias de coping, que lhe permitissem estar mais disponivel para as

exigéncias da (re)habilitagéo.

A intervencdo em grupo foi dedicada aos pais das criangas/adolescentes

implantados e teve como objectivo:

- Organizar os pais/familiares integrando-os em grupos, a quem, em reunides
periddicas, se expbs toda a informagéo relevante acerca da componente fisica e técnica do

IC, se explicou como se processa a estimulacdo auditiva, se ressalvou a importancia da

45
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participacdo da familia na (re)habilitacdo do implantado e do suporte social para o
implantado e familiares e se forneceram informacdes em relacdo as medidas educativas

mais indicadas para criancas com IC;

- Implementar dindmicas de grupo, durante as quais houve espaco para que 0S

elementos explanassem 0s seus sentimentos, emocdes, duvidas;

- Trabalhar com o grupo a gestdo das expectativas e a integracdo de atitudes e
comportamentos significativos para cada elemento da familia e que contribuissem para

melhorar a qualidade de vida dos individuos envolvidos no protocolo de IC;

- Promover a troca de experiéncias entre os elementos do grupo, que permitiu que

se constituisse como uma rede de suporte social;

- Proporcionar a autonomia dos elementos em sugerir actividades relacionadas com o

IC, que contribuissem positivamente para o seu quotidiano.

No que diz respeito & nossa participacao indirecta nas actividades relacionadas com o
Centro de Implantes Cocleares e com o préprio Servico de ORL, consideramos que, para além
da nossa disponibilidade, foi fomentada, por parte da equipa, a nossa presenga em todas as
actividades desenvolvidas no servico, mesmo quando estas ndo implicavam a presenca do
psicologo. Os objectivos do trabalho indirecto direccionaram-se para a promog¢éo da relagéo
com a equipa do centro e para aprofundar o0 nosso conhecimento em relagéo as problematicas

mais frequentes, 0s quais apresentamos de seguida:

- Ter contacto com todos os profissionais intervenientes no processo de integracdo do
individuo com surdez no programa de IC, no que respeita ao seu papel e responsabilidades,

como também a sua abordagem pratica;
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- Assistir a primeiras consultas de ORL, TF e Audiologia, de forma a conhecer as
abordagens dos diferentes profissionais e o seu impacto psicologico no individuo com surdez

e familiares;

- Participar nas reunides de equipa, para melhor conhecer a dindmica entre 0s
profissionais, aprofundar conhecimento tedrico e técnico relativo a surdez e ao IC e para

constituirmos um recurso activo e disponivel para o centro;

- Desenvolver recursos que favorecessem a compreensdo das problematicas
psicoldgicas relacionadas com a surdez e IC, quer para o individuo com surdez e familiares,

quer para a comunidade em geral,

- Melhorar a capacidade de resposta do centro as situacBes que requisessem a

intervencdo de um Psicélogo;

Desta forma, apresenta-se seguidamente o trabalho de caracter indirecto e directo

desenvolvido ao longo do estagio.

2.3.2. Trabalho Indirecto

Assisténcia a consultas médicas de IC.

Durante dois meses assistimos as consultas médicas de IC. A nossa presenca na
Consulta Médica de IC teve como objectivo o levantamento das questfes mais prementes que
sdo colocadas ao médico no momento do diagndstico da surdez e da integracdo em protocolo
de IC. Da mesma forma, ao assistir a estas consultas, pudemos aprofundar o nosso
conhecimento cientifico acerca da surdez e do IC, para, mais tarde, poder enriquecer a nossa

intervencéo psicoldgica. Este foi, igualmente, o primeiro momento de contacto indirecto com
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as familias, que se revelavam mais serenas, em posteriores encontros, por ja sermos um rosto

familiar.

Reflexdo pessoal.

Ao assistir as consultas médicas foi possivel compreender o impacto que o diagndstico
tem no individuo com surdez e nos seus familiares, assim como constatar que a maioria das
pessoas coloca poucas questdes e revela uma escuta pouco activa, decorrente do impacto da
noticia. Este factor constituiu um importante incentivo/foi decisivo no planeamento da
intervencdo, uma vez que considerdmos de extrema relevancia disponibilizarmo-nos para
esclarecer questdes e clarificar informacdo relativa a surdez e a integracdo no protocolo de IC,
de forma a promover expectativas realistas e autonomizar as familias e o futuro implantado
nas tomadas de decisdo (decisdo informada). As limitagdes que sentimos relacionaram-se com
o facto das consultas terem uma duragdo curta (a necessaria para fazer o diagnostico e o
encaminhamento para a unidade de IC), o que por vezes inviabilizou 0 nosso contacto inicial
com 0s casos. Por outro lado, por se tratar de consulta médica, assistimos a procedimentos
médicos que deixaram a estagiaria indisposta, tendo chegado a perder o0s sentidos

momentaneamente.

Assisténcia a (re)habilitacdo em terapia da fala e audiologia.

Durante todo o periodo de estagio, assistimos as sessdes de (re)habilitacdo em Terapia
da Fala, no sentido de compreender como Se processa a intervengdo na aquisicdo e

desenvolvimento da linguagem e qual o comportamento da pessoa com IC neste contexto.

Estivemos presentes nas sessdes de programacdo realizadas pela equipa de
Audiologistas, para que pudéssemos conhecer os instrumentos utilizados e a metodologia,

bem como as reac¢des espectaveis por parte do implantado.
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Nestes contextos, pudemos recolher informacdo relativa as expectativas que o
implantado e/ou familiares formulam em relacdo ao varios momentos da (re)habilitacdo e
interiorizamos informacdo preponderante, no que diz respeito aos periodos de tempo e aos
objectivos de cada intervencdo, permitindo-nos, mais tarde, definir as necessidades de
avaliacdo e intervencdo psicologica e coordenar o nosso acompanhamento com o ritmo da
restante equipa. Durante a nossa intervencgao, mantivemos a presenca nestas sessdes, para que
pudéssemos acompanhar a evolucdo do implantado e adaptar a nossa intervencdo a possiveis

contingéncias que surgissem nestes contextos.

Reflexdo pessoal.

Foi importante ter contacto com a intervencdo destes profissionais, para complementar
0 nosso conhecimento tedrico e, em simultaneo, para que pudéssemos adaptar a nossa
abordagem a realidade da crianca, tendo em conta a periodicidade das programacdes, a sua
evolugdo na (re)habilitacdo de linguagem, a capacidade de discriminagdo dos sons, entre
outros aspectos. Toda esta informacdo é extremamente relevante para potenciar a eficacia da
nossa intervencdo. As sessdes nem sempre ocorriam em periodos durante os quais estdvamos

disponiveis, factor de dificultou 0 nosso acompanhamento permanente de alguns casos.

Reunibes de equipa da unidade de IC.

Estivemos presentes semanalmente, ao longo de todo o periodo de estagio, nas
reunides da equipa da unidade de IC do servigo de ORL, onde eram expostos casos clinicos,
definidas intervencdes e delegadas actividades e responsabilidades. Todos os profissionais da
equipa participavam nas reunides, estando presentes meédicos de ORL, Audiologistas,
Terapeitas da Fala, Enfermeiros e n6s. Nestas reunides periodicamente eram apresentados

temas previamente definidos pelo coordenador do centro de IC, nas quais tivemos
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participacdo indirecta, mas também directa, a qual explanaremos no capitulo “Trabalho
Directo”. As reunifes de equipa foram essenciais para compreender a estrutura e
funcionamento do servico de ORL e da unidade de IC, aproximando o0 nosso conhecimento da
cultura da multidisciplinaridade e de partilha como sendo uma mais — valia deste servico.
Permitiram, igualmente, que reunissemos informacdo relativa aos individuos com consulta
marcada para a semana da reunido (ORL, Audiologia e/ou TF) ou que estivessem em
(re)habilitacdo intensiva pos — IC, facilitando a organizacdo do nosso trabalho e a marcacéo

das sessdes, em funcdo das prioridades identificadas.

Reflexdo pessoal.

Foi enriquecedor integrar as reunides de equipa e termos sido incluidos no plano de
apresentagdes, 0 que revelou valorizacdo da nossa presenca e da pertinéncia que 0 nosso
trabalho pode ter naquele contexto. A auséncia de profissionais de salde mental, como outros
Psicélogos ou Psiquiatras fez-se sentir, pelo facto destas reunides serem mais dedicadas a
resolver questdes médicas e técnicas, que se relacionavam com o normal funcionamento do

servigo, o que considerdmos uma limitagao.

Elaboracéo de fasciculo de IC.

ParticipAmos na elaboracdo de um Fasciculo relativo ao IC, tendo desenvolvido o
conteddo do mesmo com base no conhecimento técnico j& adquirido em relacdo ao IC.
Coube-nos descrever o funcionamento da comunicagéo e linguagem e da sua importancia no

contexto social (vide Anexo A).

Reflex&o pessoal.

A elaboracdo do fasciculo implicou pesquisa bibliografica e, ainda que interessante e

de relevancia para os utentes, foi uma actividade algo morosa, que inicialmente nos coube s
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a nos. Posteriormente, beneficidmos da participacdo de uma interna de ORL, que
complementou o nosso trabalho. Esta participacdo foi positiva, pois permitiu que
complementassemos o trabalho com informacdo médica. A reaccdo a utilidade do fasciculo
foi muito positiva, tanto por parte dos profissionais do servico, como por parte dos

implantados e/ou pais.

Apresentacdes nas reunides de equipa.

No contexto das reunides de equipa apresentdmos dois temas e respondemos a
questdes colocadas pelo grupo, sendo que, 0 objectivo destas apresentacfes foi o de dar a
conhecer ao grupo de trabalho o papel do psicélogo na equipa de IC, a metodologia de
intervencdo e definicdo de caracteristicas do individuo ou perfis passiveis de serem

sinalizados para acompanhamento psicoldgico.

Reflex&o pessoal.

Sentimo-nos valorizados ao termos sido convidados a apresentar o nosso trabalho e
perante a opinido unanime de que somos um recurso imprescindivel neste contexto. Por outro
lado, sentimos necessidade de que estivessem presentes profissionais da nossa area, o que nao

aconteceu, precisamente por se tratar de um servigo sem Psic6logo (dai a nossa presenca).

2.3.3. Trabalho Directo

Reunides de grupo para pais/cuidadores de criancas implantadas.

As reunifes de grupo para pais/cuidadores de criancas implantadas foram criadas no
contexto do nosso estagio, com base numa proposta do Dr. Luis Filipe Silva, e tiveram como
objectivo proporcionar aos pais um momento de partilha de informagdo e de

experiéncias/vivéncias que Ihes permitisse aprofundar o conhecimento em relagdo ao IC e
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compreender o impacto da mudanca na vida do implantado e no contexto familiar. Por outro
lado, consideramos ser importante manter estes pais/cuidadores ocupados durante o periodo
de tempo em que as criancas estavam em sessdes de (re)habilitacdo. Assim, ao planificar as
reunides, consideramos que seria positivo para estes pais/cuidadores que estas ocorressem em
simultaneo com as sessbes de (re)habilitacdo de TF, nas quais as suas crian¢as participavam,

diariamente, durante toda a manha, por um periodo minimo de trés meses.

A periodicidade e o horério das reunides foram definidos com o coordenador do
centro e nosso orientador de estagio, o Dr. Luis Filipe Silva, tendo-se estabelecido que seriam
semanais e que teriam lugar a sexta-feira, entre as 10 e as 11 horas, na sala de reunifes do
servico. A estagiaria ficou responsavel pela organizacdo e implementacdo das reunides, sob
coordenacdo do orientador de estagio. Os pais/cuidadores foram informados individualmente
e foi afixado na sala de espera um aviso a informar da existéncia da reunido, com o local e o
horario. Ainda assim, optamos por nos dirigir sempre a sala de espera e convidar
pessoalmente os pais a participar. A participacdo nas reunides foi de caracter opcional,

informacg&o que também foi transmitida aos pais/cuidadores.

A participacdo dos pais/cuidadores, para além de ser dependente da sua vontade, era
inerente & sua presenca no servico e a participacdo das suas criangas nas sessdes de
(re)habilitagdo. Como tal, 0s membros do grupo nem sempre eram 0S mesmos, apesar de a
maioria dos elementos se manter por periodos de tempo continuos. Este aspecto foi tido em
consideracdo em relacdo a forma como estruturamos a metodologia adoptada para cada
reunido. Definimos trés temas centrais a serem apresentados, nomeadamente: “O IC —
caracteristicas e funcdo”, “Como cuidar do sistema de IC” e “Como estimular a crianga com

IC” (vide ANEXO B). Recolhemos informacdo para desenvolver estes temas no manual de
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utilizacdo de implante coclear da Cochlear e da MED-EL, nos websites de ambas as marcas e

através de cassetes de video e de manuais (Cochlear, 2005; Rodriguez & Irujo, 2002).

Elabordmos um questionéario para acompanhantes de pessoas implantadas (vide
ANEXO C) para aplicar no inicio da participacdo de cada pai/cuidador para realizar o
levantamento da informacéo consideravam pertinente ser abordada, para que, posteriormente,
com base nos dados recolhidos, complementassemos os temas centrais das reunides com a
informacédo adicional que foi solicitada. Cada reunido tinha inicio com a apresentacdo dos
participantes (sempre que existissem elementos novos), seguidamente apresentdvamos o tema
(apresentacdo em powerpoint), momento durante o qual iamos colocando questbes e
respondendo a solicitacdes dos pais/cuidadores e, no final, realizavamos uma dindmica de
grupo para consolidar conhecimentos e proporcionar a partilha de experiéncias entre 0s

pais/cuidadores.

Esta intervengédo foi muito pertinente pelo facto de permitir aos pais/cuidadores das
criangas implantadas obterem informac&o (til, de uma forma adequada a sua compreenséao e
ao seu nivel de conhecimento e sempre adaptada as suas necessidades. Proporcionou,
também, momentos de partilha, durante os quais foi possivel desenvolver o sentimento de
pertenca a um grupo e de identificagdo da similaridade de vivéncias, preocupagdes e
estratégias, tendo enriquecido a sua capacidade de adaptacdo e a sua integracdo de estratégias

de coping positivas (Moeller, Carr, Seaver, Stredler — Brown & Holzinger, 2013).

Reflexdo pessoal.

As reunides para pais constituiram um elemento muito importante do nosso trabalho,
pelo facto de terem tido uma excelente aceitagdo por parte dos pais/cuidadores. Todos 0s

elementos da unidade promoveram esta iniciativa, disponibilizando-se para a sua valorizagéo



54

junto dos potenciais participantes e providenciando material informativo e a sua colaboracéo a
fim de enriquecer as tematicas abordadas nas reunifes e as que os pais referiam como
questdes pertinentes. Consideramos limitador a inexisténcia de programas estruturados para
implementar as reunides e as dinamicas, no entanto, esta lacuna levou-nos a realizar uma
vasta pesquisa acerca dos temas mais prementes e da metodologia utilizada noutros paises
para dinamizar grupos de pais/cuidadores de criancas com IC. A informacdo que conseguimos
obter foi atraves das entidades que comercializam os implantes cocleares, nomeadamente a
Cochlear e a MED-EL e, ainda que em quantidade ndo tenha sido impressionante, conseguiu
sé-lo pela qualidade, a qual pudemos confirmar no término do estagio, através da apreciacdo
global do impacto das reunides nas familias. Referimos, ainda, que teria sido vantajoso ter
realizado uma recolha estruturada, através de questionario escrito ou video, do testemunho

dos participantes e da sua avaliacdo das reunides.

Avaliac0Oes realizadas.

Avaliaces de desenvolvimento.

Sempre que um profissional do servigo considerou pertinente, sinalizou-nos criangas
para se proceder ao despiste de alteraces do neurodesenvolvimento. Estas sinalizagfes nédo se
limitaram a criancas integradas em protocolo de IC, tendo abrangido, igualmente, criancas
com outras patologias. Aquelas que se afiguraram mais comuns, para além da surdez, foram

alteracdes na voz.

Foram avaliadas no total 14 criangas, com idades compreendidas ente 0s 14 meses e 0S
55 meses. As avalia¢Oes realizadas tiveram como principal objectivo o de realizar o despiste
de alteracGes do neurodesenvolvimento e, posteriormente, como objectivo secundario, o de

conhecer a evolucdo das suas competéncias desenvolvimentais (globais e especificas), com



55

base numa reavaliacdo utilizando a mesma escala, no intervalo entre a colocacdo do IC e
aproximadamente trés meses depois, fazendo coincidir a reavaliacdo com o término da
(re)habilitacdo intensiva em TF. Assim, 13 criancas foram avaliadas em dois momentos
diferentes com a SGS Il e 1 crianca foi avaliada uma vez com a EDMG (vide Instrumentos de

Avaliacéo e Intervencgéo).

No que respeita as caracteristicas clinicas das criancas, todas apresentavam surdez
neurossensorial bilateral severa a profunda a data da primeira avaliagdo, a qual foi realizada
antes da colocacdo do IC (em média 19 dias antes), 11 com surdez pré-lingual (instalacdo da
surdez anterior a aquisi¢do da linguagem) e 2 com surdez peri-lingual (instalagdo da surdez no
periodo inicial de aquisi¢do da linguagem) (Rodriguez & Irujo, 2002). A reavaliacdo do
desenvolvimento das 13 criangas teve lugar, em média, trés meses e meio apos a primeira
avaliacdo. Através dos resultados obtidos, os quais apresentamos na Figura 1, pudemos
verificar que, independentemente da idade cronoldgica da crianca aquando a primeira
avaliacdo e colocacdo de IC, existiu sempre uma evolucdo do nivel de desenvolvimento
global, a qual esta representada no grafico através da comparacéao entre a idade cronoldgica e
a idade mental (ambas apresentadas em meses) no primeiro e segundo momentos de

avaliagéo.



Figura 1 — Resultados da avaliacdo de desenvolvimento pré e pos IC
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Os resultados foram partilhados com a equipa envolvida no processo de cada crianga

sinalizada e em funcdo dos mesmos, foi definida a pertinéncia ou ndo de dar inicio a

acompanhamento.

Os casos apresentados neste subcapitulo e cujos perfis de desenvolvimento

apresentamos, ndo foram alvo de intervencgdo psicol6gica realizada por nés. Os pais destas

criancas foram entrevistados, no sentido de recolher informacao pertinente para identificar as

suas preocupacdes. O encaminhamento foi realizado para o Hospital Pediatrico de Coimbra,

nas situacbes em que se identificaram probleméticas do neurodesenvolvimento (duas

criangas). Os casos que ndo revelaram necessidade de intervengdo foram monitorizados,

sendo periodicamente consultados acerca da evolugdo da (re)habilitacdo, sempre que se

deslocavam ao servico de ORL para as sessdes de TF e/ou Audiologia.
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Avaliacao a pais/cuidadores.

Aos pais/cuidadores das criangas integradas em protocolo de IC sinalizadas por
profissionais da equipa ou aqueles que demonstraram interesse em participar numa sessao
individual, foi realizada uma entrevista ndo estruturada, durante a qual se deu espaco para que
expusessem as suas preocupacdes e colocassem questdes relacionadas com a situacdo clinica

da crianga.

A capacidade de adaptacdo ao processo de colocagdo do IC e a adequacdo de
expectativas realistas sdo dois elementos cruciais no progresso e equilibrio da crianca e da sua
familia. Com base na literatura revista que realca a importancia de reunir com os familiares e
de recolher esta informag&o no sentido de identificar as estratégias de coping comummente
adoptadas e de contribuir para a sua redefinicdo, se necessario, optdmos pela aplicacdo da
ETC como complemento da entrevista (Rodriguez & Irujo, 2002; Tap, Costa & Alves, 2005)
Neste contexto, a ETC foi aplicada a 15 pais. Os resultados obtidos indicam que as estratégias
de coping diferem entre si, mas que ha uma tendéncia para manifestar dependéncia de suporte

social, quer informativo, quer emocional.

Houve pais que solicitaram mais sessdes, para prolongar o esclarecimento de questdes
e para que adequassem as expectativas a realidade da (re)habilitacdo. Houve, igualmente, pais
que solicitaram auxilio no encaminhamento da situacéo escolar das criangas, particularmente,
para obter informacdo em relacdo a escolas de referéncia, apoios disponiveis e redes
institucionais na area de residéncia as quais se pudessem associar. Nestes casos, revelamo-nos
sempre disponiveis e prestdimos 0 apoio necessario, facultando informacdo em relacdo as
questdes educativas e encaminhando os pais para a Assistente Social afecta ao servico, nas

situacGes em que se justificou.
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Acompanhamentos psicoldgicos.

Ao longo do periodo de estagio foram acompanhados seis casos, dos quais duas
criangas, com 5 e 7 anos e quatro adultos, com idades compreendidas entre os 41 e os 66
anos. As problematicas psicoldgicas das criangas acompanhadas — duas criancas ambas do
sexo masculino - relacionaram-se com sintomas de ansiedade, perturbagéo do comportamento
e agitacdo. Na populacdo adulta — quatro adultas do sexo feminino — as problematicas
emergentes relacionaram-se com sintomas depressivos, ansiedade e isolamento social. No

Tabela 3 pode ser consultada a informagéo em sintese relativa a cada caso.

Seleccionamos dois casos para apresentar detalhadamente, sendo que ambos incluem
avaliacdo e acompanhamento psicolégico. Os casos que foram seleccionados correspondem a
duas idosas utilizadoras de IC, com sintomas depressivos e com parca evolugdo na
reabilitacdo em TF e audiologia. A similaridade destas caracteristicas contrasta com a
evolucdo ao longo do acompanhamento, uma vez que um dos casos foi bem sucedido e o
outro ficou comprometido. Esta foi a razdo pela qual considerdmos pertinente explana-los e

reflectir sobre eles.

Tabela 3

Sintese dos casos de acompanhamento psicologico

Casos Encaminhado . Instrumentos de Técnicas de N° de
. Sintomas ~ . ~ ~
Idade/Sexo por/Motivo observacao/avaliacédo Intervencéo sessdes
E.7/M TF Ansiedade Caixa de Ludo Acompanhamento 10
Suspeita de Somatizacdo  Entrevista semi- Psicologico
disfonia . estruturada (pais e E.)
sicogénica; Baixa auto - .
P ' estima Desenho da  Figura
desinvestimento Humana

na reabilitagdo
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Desenho da Familia

R. 5/M TF/ansiedade e Ansiedade Caixa de Ludo ngmpanhamento !
sicoldgico
medos . .
Terrores Entrevista semi-
nocturnos estruturada (mée e R.)
Choro Desenho da  Figura
frequente Humana
Desenho da Familia
V. 41/F TF/desinvestiment  Humor Entrevista Relacéo de ajuda 3
ona depressivo
(re)habilitacdo pos
IC
M.C.63/F  TFlsuspeita  de Labilidade  '°° Acompanhamento 4
. > - Psicoldgico
disfonia emocional
sicogénica
psicog Humor Relagéo de ajuda
depressivo
Isolamento
N. 65/F TF/Pobre Humor IDB Acompanhamento 18
~ . Psicolégico
evolucéo na depressivo SCL-90
(re)habilitacéo IC ~ . .
Alteracbes no Relag#o de ajuda
ETC
sono
Ansiedade
M. 57/F TF/Pobre Humor IDB Acompanhamento 20
x . Psicoldgico
evolucado na depressivo SCL-90
(re)habilitacéo IC N . .
Desmotivaca Relacdo de ajuda
o o ETC
passividade

Nota. TF = Terapeuta da Fala; IDB = Inventario de Depressdo de Beck; SCL-90 = Lista de Sintomas de Hopkins; ETC =
Escala Toulousiana de Coping

Analise e reflexao dos casos em acompanhamento.

Acompanhamento psicoldgico do E.

Inicialmente, o E. revelou-se uma crianga timida e pouco comunicativa nas sessdes. A
medida que se foi estabelecendo a relacdo, foi verbalizando o0s seus sentimentos e
aprofundando as suas preocupaces, as quais se centravam num receio acentuado

generalizado, de que as rotinas ndo acontecessem como é normal. O motivo do
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encaminhamento foi suspeita de disfonia psicogénica. “E um pouco ansioso e quando esta
entusiasmado fala mais alto e grita, revelando alteracGes no seu padrdo vocal”, segundo a TF,
que realca que a reeducacdo vocal prescrita ndo tem sido cumprida, havendo também pouco

envolvimento dos pais neste processo.

No momento da recolha da historia clinica, os pais do E. manifestaram preocupacéo
exclusiva com a sua “rouquiddo”. Apesar disso, ao longo das sessdes, pudemos constatar que
os pais do E. se encontravam a viver uma crise conjugal e que tinham discussées na sua
presenga, 0 que, ultimamente, Ihe provocava uma grande inseguranca e alguma agressividade,
patente no seu comportamento com os colegas e no contexto das sessdes. O acompanhamento
foi suspenso por falta de colaboracdo dos pais, que comegaram paulatinamente a incumprir

com o0 comparecimento as sessoes.

Reflexdo pessoal.

Consideramos que os pais do E. se encontravam pouco sensiveis as necessidades do
seu filho e pouco receptivos ao envolvimento na sua estabilizacdo emocional, transparecendo
que percepcionavam o problema como sendo exclusivamente do E.. Os problemas conjugais
que viviam na época poderdo ter dificultado o seu envolvimento e dedicagédo. Este caso foi
marcante, porque percebemos que o E. teria dificuldade em ultrapassar as problematicas
sentidas sem acompanhamento psicolégico e sentimo-nos frustrados e impotentes, pois
gostariamos de ter proporcionado momentos de maior reflexao, para que 0 acompanhamento

nao fosse abandonado.
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Acompanhamento psicolégico do R.

O R. apresentou-se como uma crianga simpatica, timida e pouco conversadora no
primeiro contacto. Aparenta ser um pouco reflexiva, revelando um maior interesse por temas
relacionados com sentimentos e emogdes, 0s quais 0 R. tem dificuldade em explicar, mas que
investe muito em compreender. O pai estd emigrado por razdes profissionais, factor que tem
provocado alguma instabilidade emocional. Actualmente vive com o irmdo gémeo e com a
mae e fica frequentemente ao cuidado dos avds paternos, com quem tem uma relacdo muito
proxima. O encaminhamento surgiu por parte da TF, porque o R., apesar de estar a cumprir 0s
objectivos do seu acompanhamento, tem apresentado uma preocupa¢do acentuada com

guestbes de menor importéncia, denunciando medos generalizados.

Ao longo das sessdes foi possivel assistir a uma franca evolugdo por parte do R. na sua
capacidade para lidar com os medos. O contetdo do seu discurso alterou-se, tendo-se tornado
mais direccionado para a resolucdo do problema, em vez de se cingir aos receios que lhe
suscita. A verbalizacdo dos medos continuou a ser muito parca, no entanto, o R. comecou a
desenha-los sempre que 0s sentia e, aparentemente, a conseguir ultrapassa-los, tendo adoptado

uma estratégia positiva.

Reflexdo pessoal.

O caso do R. foi surpreendente pela sua capacidade de, em pouco tempo, ter sido
capaz de adoptar estratégias adaptativas positivas em relagdo aos seus medos. A ludoterapia e
a abordagem centrada no cliente foram elementos essenciais no seu percurso, pois foram
muito bem aceites e explorados pelo R., tendo-se revelado como poderosos recursos para a

sua evolucéo.
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Acompanhamento psicoldgico da V.

A V. utilizava IC ha dois anos, na altura em que foi feito o encaminhamento, por parte
da sua terapeuta da fala e da equipa de audiologia, que consideraram que a evolucdo néo
estava a ser satisfatoria. Nas sessdes de acompanhamento psicolégico, revelou-se simpatica e
apos a primeira sessao tendeu a ser mais expansiva, revelando-se conversadora e partilhando
algumas piadas. No que respeita a utilizacdo do IC, a V. por vezes ndo coloca a componente
externa, por ndo ter paciéncia. Denota-se um desinteresse pela reabilitacdo auditiva e de
linguagem, mesmo apesar de saber que se vé confrontada com situagfes que a constrangem,
como quando ndo € perceptivel o que diz. Este é um dos factores que a perturbam e que
interferem consideravelmente com a sua auto - estima. Nas sessdes, 0 seu discurso dirige-se
principalmente ao marido, que esta paraplégico na sequéncia de um atropelamento que sofreu
ha 10 meses, factor que alterou muito os papéis de ambos no seio familiar. Tém um filho em

comum gue tem actualmente oito anos e que frequenta o terceiro ano do ensino basico.

Apresentou maioritariamente um humor deprimido e o seu envolvimento nas sessoes
foi muito variavel. O acompanhamento terminou por falta de comparecimento consecutivo,

comportamento que estendeu as sessdes de Terapia da Fala.

Reflexdo pessoal.

O acompanhamento da V. foi muito inconstante, pela sua dificuldade em comparecer
as sessdes. Como tal, consideramos que o seu envolvimento no acompanhamento ndo
permitiu estabelecer a relacdo terapéutica de forma consistente. Preocupou-nos que a V.
abandonasse 0 acompanhamento, uma vez que a sua situacao familiar se estava a agravar e
qgue ao longo das sessdes foi revelando uma maior fragilidade e apatia perante todas as

dimensGes da sua vida, verbalizando a vontade de “desistir” (sic.).
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Acompanhamento da M. C.

A M. C. foi encaminhada pela terapeuta da fala (TF) por suspeita de uma disfonia

psicogénica, uma vez que ndo se verificou uma melhoria ao longo da intervencéo.

Revelou muito interesse em dar inicio ao acompanhamento psicoldgico e afirmou
considerar importante para a sua recuperacdo. Constatdmos que quando fazia descri¢fes mais
longas alterava o registo vocal de um tom rouco e com pouca projec¢do, para um tom mais
desenvolto e limpido, o que corroborou a informacdo dada pela TF - disfonia psicogénica —
sendo esta potenciada por uma provavel perturbacdo emocional, dado os sintomas
verbalizados pela M. C.. O seu discurso centrou-se nas dificuldades financeiras com que ela e
0 marido se deparam, em consequéncia da recente faléncia da empresa que possuiam ha
quinze anos. Refere alteracbes frequentes do seu estado emocional, sentindo-se
predominantemente deprimida. Refere, igualmente, alteracbes de memdria. O apoio da rede
familiar e social é quase inexistente. Confirmamos no seu discurso a presencga de sintomas
depressivos relevantes, no entanto o acompanhamento limitou-se as duas primeiras sessdes,

uma vez que a M.C. deixou de comparecer sem aviso prévio.

Reflexdo pessoal.

Consideramos tratar-se de um caso delicado, pelo facto de nos ter sido reportado que a
M.C. ja tinha sido internada por problemas emocionais num hospital psiquiatrico. Foi-nos,
igualmente, referido que a M.C. era uma pessoa conflituosa e que ja era conhecida no servigo
de ORL por causar desacatos, como discussdes. Tentamos que esta informacdo ndo
interferisse com a nossa intervencdo. A M.C. no contexto das nossas sessfes ndo revelou
comportamentos desajustados, tendo-se manifestado sempre interessada e colaborante.

Possivelmente, a razdo pela qual abandonou o0 acompanhamento tera sido relacionada com o



64

facto de ter sido acusada de ter roubado pedras do canteiro do servico de ORL. Todas as
pessoas que estavam no servigo tiveram conhecimento e foi mais visivel pelo facto de terem
chamado o seguranca do hospital. Nesse dia a M.C. foi ao nosso encontro por ter sentido
necessidade de explicar o sucedido e negou as acusacfes. A terceira sessdo, a qual faltou,
estava marcada para a semana seguinte. Ndo voltou a comparecer em nenhuma consulta

naquele servico.
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3.1. Apresentacdo do Caso N.

Identificacdo biografica.

A N. nasceu em Abril de 1943, tendo actualmente 68 anos de idade, € solteira, natural
do distrito de Coimbra e possui 0 4° ano de escolaridade. Foi governanta de profissao entre 0s
12 e os 65 anos sempre no mesmo local. Actualmente continua a trabalhar, mas numa outra
casa. O seu diagnostico de ORL é surdez neurossensorial bilateral profunda com Implante

Coclear.

A N. tem estatura baixa, apresenta um porte elegante e uma imagem cuidada. Usa o
cabelo curto e ndo o pinta, mantendo os tons cinza naturais, tem olhos castanhos e apresenta-
se sempre sorridente para o outro, independentemente do seu estado emocional. Apesar de ser

autonoma, apresenta mobilidade algo lentificada.

Dada a perda auditiva, a N. consegue expressar-se verbalmente, mas apresenta pobre
inteligibilidade do discurso. Contudo, utiliza um vocabulario muito variado e a elaboracdo do
discurso €é rica e complexa, denotando que teve acesso a um bom ambiente cultural e que
sempre revelou interesse pela aprendizagem, independentemente das vicissitudes que teve de
enfrentar. Enquanto fala, fecha os olhos, principalmente quando se refere a pessoas ou
situacOes que lhe sdo caras. Em resposta a intervencdes de terceiros, apesar de nao ouvir ou
compreender sempre o que lhe é dito, gesticula em sinal de aprovacdo, evitando revelar que

ndo compreendeu, a excepg¢do de quando lhe é questionado se compreendeu.

Motivo do pedido.

A N. foi encaminhada pela Terapeuta da Fala do Centro de IC, que a acompanha na
reabilitacdo auditiva e da linguagem, por apresentar uma evolucdo muito limitada,

aparentemente devida a desmotivacdo e humor depressivo. A intervencao psicologica foi
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solicitada no sentido de ajudar a N. a melhorar o seu estado emocional, para que pudesse

potenciar os resultados da reabilitacdo em Terapia da Fala.

Histéria clinica.

Historia da queixa actual.

A N. apresenta diagndstico de surdez neurossensorial profunda bilateral, com
utilizacdo de implante coclear no ouvido esquerdo e prétese auditiva externa no ouvido

direito.

Os primeiros sintomas surgiram pouco ap6s o0 nascimento, tendo-lhe sido identificada
surdez congénita quando tinha trés meses de idade. Realizou tratamentos até aos sete anos de
idade no hospital, ndo sabendo especificar quais, e em casa, sendo estes ultimos com base nas
praticas e crencas populares da época, que na presenca de “problemas de ouvidos” (sic.)
previam a aplicacdo de leite materno humano no pavilhdo auricular. Submetida a cirurgia a
ambos 0s ouvidos aos nove anos (colocacdo de tubos de Shepard). Aos 20 anos sentiu um
“estalo forte na cabeca” (sic.) e deixou de ouvir por completo, tendo-se mantido sem
utilizacdo de proteses auditivas até ser encaminhada para o Servico de ORL do CHC em

2007, local onde foi diagnosticada e integrada em protocolo de IC.

Foi sujeita a mastectomia total do lado direito, por ter um tumor. Nao necessitou de
terapia quimica. Nao houve registo de reincidéncia. E acompanhada pelo Instituto Portugués

de Oncologia de Coimbra, onde tem consultas de rotina.

No que diz respeito a autonomia, a N. vive sozinha e ndo depende de ninguém para o
seu quotidiano. Realiza a maioria das compras em locais que conhece ha muitos anos, na sua
area de residéncia e, quando necessario, desloca-se de transportes publicos, igualmente de

forma autbnoma.



68

No dominio emocional, actualmente, a N. revela sentir-se muito triste e deprimida, por
vezes impaciente para lidar com as pessoas com quem estd habituada a conviver e com
tendéncia a evitar situacdes sociais, pelo facto de se sentir insegura com a barreira
comunicacional que € a surdez. Estes sintomas surgiram quando a surdez se tornou profunda
e, de forma mais intensa, apds a colocacdo do IC, uma vez que a reabilitacdo auditiva é um
processo lento e que as expectativas pessoais e de terceiros eram que passasse de imediato a
ouvir. A N. tem vindo a isolar-se ao longo de todo o processo de reabilitacdo auditiva e de

linguagem, privando-se do contacto social diario, o que prejudica a sua evolucgéo.

Apesar da histéria de vida da N. ser marcada por episddios emocionalmente
marcantes, estes sintomas evidenciaram-se em 2008, apds o falecimento de uma patroa, que
era muito proxima da N., com quem trabalhou durante toda a sua vida. Este acontecimento
levou a N. a ter de mudar de trabalho, pelo facto de ja ndo ser necessaria uma governanta
nessa casa. Em concomitancia com a severidade da surdez, a tristeza foi-se intensificando,

assim como a tendéncia para o isolamento.
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Figura 2 — Genograma de N.
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Anamnese Pessoal e Familiar.

O Genograma apresentado na Figura 2 auxilia-nos na compreensdo da estrutura

familiar e relacional da N.

A N. é a mais velha de uma fratria de quatro, proveniente de um meio econémico
desfavorecido. Cedo foi diagnosticada com surdez e o seu desempenho académico foi desde
sempre influenciado pela incapacidade. Terminou os estudos no fim da 42 Classe e comecou a
trabalhar como governanta, em casa de uma “familia abastada”, no litoral do pais. Tinha, a
época, 12 anos. Foi muito bem acolhida e acarinhada e, durante as primeiras duas décadas, era
tratada como um membro da familia. Permanecia durante a semana no local de trabalho
regressando a casa dos pais ao fim-de-semana. A sua relacdo com a patroa era de grande
amizade, o que ndo era bem visto por duas das trés filhas da patroa, havendo somente uma

delas que mantinha uma boa relagdo com a N. Durante um longo periodo da sua vida, dividia-
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se entre o trabalho e a familia, tendo como sua confidente uma das irméds mais novas, com
guem ainda mantém uma relacdo muito préxima. Quando tinha 16 anos apaixonou-se por um
rapaz, com quem namorou durante um ano. Apés esse periodo, ele foi para a guerra do
Ultramar e N. esperou sempre por ele, até receber a noticia da sua morte. Ficou tdo abalada
que decidiu relegar o amor para segundo plano e nunca mais quis envolver-se com outro

homem, dizendo que passou a dedicar-se a Deus.

E catdlica praticante e, desde essa altura, tem vindo a integrar os corpos da igreja,

auxiliando na preparacédo das eucaristias.

Comegou a sentir-se emocionalmente abalada desde o falecimento da sua patroa. Para
além de ter sido uma perda com uma carga emocional forte, por ser a sua “segunda mae”
(sic.), assistiu a situacGes com as partilhas de bens que a chocaram e comecgou a estar sobre a
alcada da filha mais velha da sua patroa, uma das quais com quem ndo mantinha uma boa
relacdo. As suas funcdes como governanta foram alteradas e a sua inclusdo como membro da
familia jamais existiu a partir dai. A sua motivacdo comecou a decrescer e a Unica razdo pela
gual nunca abandonou a casa, foi por ter prometido a sua primeira patroa que cuidaria da sua
filha, que padecia de cancro e ja se encontrava acamada, promessa que cumpriu, tendo-se
mantido ao seu lado, até ao seu recente falecimento (ano de 2008). Depois deste
acontecimento, decidiu procurar um novo trabalho, para exercer as mesmas fungdes e,
actualmente, encontra-se em casa de uma professora. “Nao gosto nem desgosto do ambiente,

mas preciso do dinheiro e ja ndo vou para nova”, afirma.

Ao longo da vida, sempre manteve uma boa relacdo com os trés irméos, contudo, “de
hé& dez anos para cad” (sic.) o seu irmdo “endoideceu” (sic.) e tem tido comportamentos que
prejudicam a harmonia familiar, como apropriar-se de terrenos e utilizar dinheiro que

pertencem a outros irmé&os.
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Actualmente, revela dificuldade em adormecer, porque fica a relembrar as perdas que
teve (a primeira patroa e respectiva filha), memdrias que a remetem para 0 namorado que
também faleceu e para o arrependimento de nunca ter namorado mais ninguém, “sendo hoje
teria uma companhia” (sic.). Vive, igualmente, atormentada pelo irméo e pelos conflitos que

gera com ela e com as outras irmas.

Em acréscimo a perda auditiva e as consequentes barreiras comunicativas que
representa, refere que, com todas estas preocupacges, tem pouco interesse em interagir com 0s
vizinhos, quando vai a mercearia e que, quando se integra numa conversa tenta ausentar-se de
imediato, por se sentir frustrada pela dificuldade em compreender o que esta a ser dito.
Atribui aos factores supra descritos sentimentos frequentes de profunda tristeza e afirma que a

soliddo a faz sentir-se frustrada.

A N. iniciou 0 acompanhamento espontaneamente, tendo verbalizado o seu extremo
agrado em poder partilhar as suas preocupacdes com um psicologo. Apresentou-se para a
avaliacdo, como para todas as sessdes, antecipadamente a hora estipulada. Revelou-se
bastante motivada para realizar a avaliagdo e conhecer os resultados, para que, segundo a
propria, pudesse “perceber 0 que se passa e livrar-me destas coisas que me chateiam, para

dormir descansada”.

Avaliacao psicologica.
A avaliacdo foi definida com base nos sintomas prevalentes que identificAmos na

primeira sessao como sendo pertinentes.

Procedeu-se a aplicacdo de trés questionarios de auto-resposta, no sentido de aferir os

niveis de ansiedade e o0s sintomas depressivos, bem como de identificar as estratégias
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adaptativas mais utilizadas. A aplicacdo destes questionarios foi realizada aquando o inicio do

acompanhamento e repetida no término, para possibilitar a comparacao de resultados.

Realizou-se, posteriormente ao término da segunda sessdo, a recolha dos resultados
que a N. obteve na audiometria vocal, para analisar a sua actual capacidade de percepc¢édo da
linguagem falada e para comparar estes resultados com os da audiometria vocal que sera

realizada aquando o final do acompanhamento psicoldgico.
Os instrumentos de avaliagdo utilizados foram os seguintes:

- Audiograma com resultados da aplicacdo das Listas de Monossilabos, NUmeros e

Frases para Audiometria \VVocal para Adultos.
- Inventério de Depressdo de Beck (IDB);
- Lista de Sintomas de Hopkins - SCL 90R (SCL 90R);
- Escala Toulousiana de Coping (ETC);

Em andlise aos resultados obtidos no inicio do acompanhamento, pudemos concluir
que a N. apresenta valores globais (Total = 30) enquadrados na norma Depressdo Moderada
no IDB e valores sugestivos de niveis elevados de Ansiedade (2 Desvio Padrdo [DP]
>Média), Ansiedade Fdbica (2DP>Média), Ideacdo Parandide (4DP>Média), Depressao
(4DP>Média) e Sensibilidade Interpessoal (5SDP>Meédia), na SCL 90R. Na ETC, a N. obteve
resultados médios em todas as estratégias de coping, a excep¢do da de Retraimento, na qual

obteve resultados correspondentes 2DP>MEDIA sugerindo que evita o contacto com 0s

% Vide artigo cientifico constante nas referéncias bibliograficas - Humberto, J., Januario, J., Alves, M., Ramos, D.,
Alves, H., Silva, L., et al. (2009). Validacdo de Listas de Monossilabos, NUmeros e Frases para Audiometria Vocal

para Adultos. Clinica e Investigagdo em Otorrinolaringologia , 3(1), pp. 54-59.
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outros e que apresenta padrGes de interaccdo social alterados. No que diz respeito aos
resultados obtidos no término do acompanhamento, no Inventario de Depressdao de Beck
passou a enquadrar-se na norma Depressao Leve. Estes resultados sdo corroborados pelos que
obteve na SCL, na qual apresenta uma atenuacdo dos sintomas depressivos e ansiosos, sendo
gue no factor Ansiedade Fobica reduziu para 3DP>Média, no factor Depressdo se encontra
somente a 2DP>Média e no factor Sensibilidade Interpessoal reduziu igualmente para
2DP>Meédia. No que diz respeito as estratégias de coping, verifica-se, igualmente, uma
melhoria, sendo de realcar que obteve valores globais enquadrados na média, tendo-se
verificado uma alteracdo positiva, traduzida na reducdo da sua tendéncia para recorrer ao

Retraimento como estratégia adaptativa.

Na Audiometria Vocal a N. apresenta uma discriminacdo verbal que melhorou
gradualmente ao longo do acompanhamento psicoldgico, verificando-se um ganho de 10
decibéis (dB) entre os 250 hertz (Hz) e os 500 Hz e de 20dB a partir dos 750 Hz. Tendo em
conta todos os factores intervenientes na evolucao da N. (idade cronoldgica, idade aquando a
cirurgia IC, caracteristicas e duracdo da surdez, rede de apoio, estado emocional, etc.),

confirma-se um ganho relevante na sua capacidade auditiva.

Perante os resultados obtidos na avaliagédo inicial definimos que se iria iniciar
acompanhamento psicoldgico dado os sintomas marcadamente depressivos que a N.
evidenciou e pela sua tendéncia a adoptar estratégias adaptativas maioritariamente de

retraimento.

Concluséo e plano terapéutico.
Perante os dados recolhidos durante a observacdo, na anamnese e 0s resultados da
avaliacdo psicométrica, adoptando a Classificacdo das Perturbacdes Mentais e do

Comportamento (CID-10) (OMS, 2003), colocou-se a hipétese de a N. se integrar nos
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critérios de diagnostico para transtorno depressivo recorrente, episédio actual moderado
(F33.1), no qual se incluem humor deprimido, perda de interesse e prazer, concentracdo e
atencdo reduzidas, auto - estima e auto - confianca reduzidas, ideias de culpa e inutilidade e,

sono perturbado e apetite diminuido como sintomas presentes na N..

A abordagem utilizada no apoio psicoldgico teve como inspiracdo a terapia centrada
no cliente. Ao longo do acompanhamento, que se estendeu por 18 sessdes, foram abordadas
as problematicas mais significativas para a N., em funcéo da dindmica do seu quotidiano e do
impacto dos acontecimentos no seu bem-estar psicoldgico. A abordagem centrou-se na
procura pela estabilizagdo emocional, no desenvolvimento da auto-estima e na adopgéo de

estratégias de coping mais positivas.
Definiu-se que as sessdes deveriam ter uma periodicidade semanal.
Sintese das sessdes de acompanhamento psicolégico.
Apresenta-se uma sintese e analise das sessdes do acompanhamento psicoldgico da N.
Sessbesn®1le 2.

A N. aceitou a sinalizacdo, tendo manifestado uma *“grande alegria e sensacdo de

conforto” (sic.), por poder, “finalmente” (sic.), ser acompanhada em consulta de psicologia.

Apresentou-se antecipadamente a hora estipulada, esbocando um sorriso terno e
verbalizando um agradecimento profundo por esta oportunidade. Manteve sempre este
comportamento até ao fim do acompanhamento, sugerindo-nos, perante a analise global do
caso, que a N., para além de muito cordial, tende a revelar uma acentuada reveréncia,

associada a uma auto-estima fragilizada. Este tipo de comportamento esta, também, associado

® O registo detalhado das sessdes, bem como as avaliagdes realizadas podem ser consultados no Anexo D
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ao seu trabalho, o qual teve uma influéncia preponderamte na estruturacdo da sua

personalidade, uma vez que o iniciou aos 12 anos de idade.

Apesar de tentar sempre manter-se sorridente, em contexto de gabinete, revela uma
fragilidade acentuada e, a medida que vai descrevendo as situa¢Bes que a preocupam, ainda
que se revele angustiada, denota uma excelente capacidade de identificagdo dos focos

destabilizadores, descrevendo os acontecimentos com muito pragmatismo e objectividade.

O falecimento da primeira patroa e o acompanhamento da filha com doenca terminal
até a sua morte, foi um processo muito doloroso para a N., contudo, ainda que se mantenha
um tema constante, ndo parece revelar sintomas de luto patolégico, mas sim de um grande
sentimento de revolta pelo comportamento das restantes duas filhas da sua patroa, uma das
quais, a época do falecimento da irmd, tomou o patronato. A sua falta de reconhecimento pela
dedicacdo da N. a familia perturba-a e deprime-a, assolando com frequéncia o seu

pensamento.

Na segunda sessdo, perante 0s sintomas sugestivos de um quadro depressivo,
procedeu-se a avaliacdo psicométrica, através da aplicacdo de trés questionarios de auto-

resposta: o IDB,a SCL 90 R e a ETC.

Ao longo desta sessdo, a N. deu continuidade a exploracdo dos temas mais
contundentes da sua vida, tendo dedicado especial atencdo a sua dificuldade em lidar com a
perda auditiva, realcando que, apesar de ja utilizar o IC, continua a recear conversar em
grupo, porque ndo entende tudo o que é dito e fica com a sensacdo de que esta a ser gozada.
Denotamos, apos aprofundar esta problematica, que este seria o principal factor a influenciar

negativamente os resultados da reabilitacdo, uma vez que as expectativas que criou em
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relacdo ao desempenho do IC estavam claramente desfasadas da realidade e este aspecto ainda

nao tinha sido interiorizado.

Sessfes n° 3 e 4.

A N. revelou muito interesse em participar na avaliacdo e procurou compreender 0s
resultados, tendo-lhe sido esclarecido que apresentava sintomas depressivos, uma vez que
mantinha o mesmo quadro clinico pelo menos desde o falecimento da primeira patroa, ha

cinco anos.

Ao longo destas duas sessdes, a N. teve oportunidade de aprofundar a sua historia
familiar e de caracterizar as relacbes emocionais e sua deterioracdo progressiva,
principalmente da responsabilidade do seu irmdo mais novo, que se vinha a revelar cada vez
mais conflituoso e inconsequente. Actualmente, esta situacdo afigurou-se bastante
ansiogenica para a N., uma vez que, o irmdo da N. ao té-la incluido num processo judicial
como testemunha, a acrescer a ida a tribunal, ao falar em publico e confrontar a surdez e as
alteracdes na prosddia, aos conflitos com o irméo e ao facto de saber que todo o processo se
tratava de um conluio injusto para a outra parte envolvida, obrigou-a a ter de mentir perante o
juiz, o que, para si, foi um enorme pecado, uma vez que a N. é catdlica praticante e muito

devota.

Este foi um tema recorrente ao longo do acompanhamento psicoldgico da N., uma vez
que se desenrolou nesse periodo e que todas as semanas se manifestava directa ou

indirectamente no seu bem-estar.

Sessdes n°5 e 6.

A N. abordou as emocdes associadas a sua inseguranga quanto a surdez e prolongou

este tema pelas duas sessoes.
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O seu relato das situacdes em que se vé confrontada com a dificuldade em interagir
eficazmente com os outros € acompanhado de uma grande ansiedade e tensdo. Revela o
evitamento como a estratégia a que mais recorre. Contudo, real¢a que sempre gostou muito de
conviver com as pessoas que a rodeiam e que até gosta de algumas das pessoas com quem se
cruza na sua terra e com quem acaba por ndo dialogar. Este facto sugere-nos que o factor

desestabilizador é a perda auditiva e ndo o evitamento social per si.

De facto, acaba por demonstrar de forma indirecta que sabe as estratégias adequadas a
adoptar, ao terminar a sessdo fazendo referéncia ao facto de ter treinado os exercicios
prescritos pela Terapeuta da Fala na sessdo anterior. A N. reconhece a sua importancia, mas
uma vez que o IC nédo produz resultados imediatos e que depende inteiramente da estimulagéo
em gabinete e, principalmente em casa, demorou algum tempo a optar por valorizar esta

informacdo. Desta vez, fez questdo de realcar que a colocou, pela primeira vez, em pratica.

De seguida e de uma forma muito breve, descreve uma situagdo em que conseguiu ser
autonoma na busca pela solugcdo de um problema (descricdo vide Anexo 1). Considerdmos
este relato final como uma internalizagdo das suas competéncias para lidar com situagoes
potencialmente negativas e eventual indicador de que estaremos a assistir a uma evolugéo na

estruturacdo do self.

Sessdes de n° 7 a 10.

Ao longo destas trés sessdes, a N. foi abordando os trés temas centrais que a
preocupam, de forma alternada, revelando uma viséo cada vez mais clara de que estes deverao
ter um papel secundario na sua vida. Em particular, no que respeita a utilizacdo do IC, a N.
tem colocado muitas questdes em relacdo ao seu funcionamento, as quais nunca tinha

colocado a ninguém, mesmo antes de iniciar o acompanhamento psicoldgico.
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Consideramos que estas sessfes denunciaram a sua natural tendéncia actualizante a ser
aplicada com maior motivacédo e eficacia e representaram uma modificacdo nas suas atitudes e
em alguns comportamentos, principalmente na dedicacdo as recomendacdes da Terapeuta da

Fala.

Sessfes n® 11 e 12.

Nestas sessoes, a N. falou quase exclusivamente da ida a tribunal como testemunha,
gue sera esta semana. Afirma que, por muito que va contra os seus principios, esta a pensar
mesmo em mentir, para ndo sofrer retaliagdes por parte do irmédo. Revela-se desmotivada para
enfrentar os erros do irméo e confrontd-lo com os mesmos, mas consideramos positivo o facto
de ter adoptado uma estratégias que minize o impacto negativo do comportamento do irméo
no bem-estar da N. As suas escolhas comecam a revelar preocupagdo em preservar o

equilibrio do estado emocional.

A N. tem vindo a diminuir o seu estado de ansiedade. J& consegue adormecer mais
cedo e ndo tem tido sonhos relacionados com as suas antigas patroas. Tem vindo a
implementar estratégias para ocupar o tempo livre que tem, como fazer renda, continuar a ir a
missa e a investir nas relacfes interpessoais — passa mais tempo na mercearia a conversar,

tenta estar mais atenta e ignorar 0s comentarios depreciativos de algumas pessoas.

Sessdo n° 13.

Clara transicdo dos momentos de ansiedade para a integracdo da problematica como

objecto do passado.

Nesta sessdo ndo evocou o irmdo. Centrou-se na sua evolucdo e na auséncia dos
momentos de ansiedade: “Fico a pensar porque serd que ando mais calma e que tive aquele

sonho e penso que deve ser da conversa, de desabafar.” Sente-se mais aliviada, ao ponto de
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“conseguir relaxar tanto que até me apetece dormir!”. A Unica coisa que refere ainda néo ter
superado foi o “sentimento de inferioridade”: “Ontem fui a loja e ndo parei para falar. Ndo

consigo conversar com muita gente ao mesmo tempo.”

Sessdo n° 14.

Nesta sessdo a N. revelou uma melhor consciencializagdo das estratégias para evitar 0s
surtos de ansiedade. Verbaliza jA ndo se sentir ansiosa, mas sabe que, brevemente, sera
confrontada com uma situacéo ansiogénica e tem tentado preparar-se para lidar com a mesma.
Percebemos que a N. ja tenta antecipar as suas reac¢Oes a determinadas situacfes, conhece
melhor as suas emocOes e esta empenhar-se em adoptar comportamentos que beneficiem o

seu estado emocional.

Durante esta sessdo, tende a transferir muitos sentimentos para a psicéloga. Fala em

discurso directo, assumindo a situacéo que relata.

Sessdo n°15.

Esta sessdo foi marcada pelas festividades da Pascoa. A N. teve de trabalhar, o que a
perturbou, porque queria ter estado presente nos eventos religiosos da terra. Continua a
revelar dificuldade em lidar com a actual patroa, sendo-lhe complicado sentir o seu trabalho

reconhecido.

Foi reforcada a importancia de recorrer as estratégias adaptativas. A atencéo da N. a
resposta da psicologa é muito reduzida. A qualidade da leitura labial é suficientemente boa
para que ndo tenha tanta dificuldade em perceber o que lhe é dito, ainda assim € evidente que
estd mais habituada a debitar informacéo em vez de a partilhar, dada a a evidente dificuldade

em manter um didlogo em contextos mais agitados.
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Sessao n° 16.

Consideramos que a N., apesar de ter verbalizado todos os sentimentos negativos com
que se deparou no julgamento, se apresentou aliviada e mais serena. O episédio do
julgamento foi uma interferéncia evidente na evolucdo da N., uma vez que esta ja apresentava
uma maior solidez do self e boas competéncias na adopcdo de estratégias de coping

adequadas.

O facto de, no final da sessdo, a N. ter referido que se sentia “mais leve”, podera ter

confirmado a nossa andlise.

Sessdo n° 17.

O tema central da sessdo foi o irmdo e o seu caracter. A N. tem nogdo da sua
capacidade para superar obstaculos e acredita ser possivel superar este, apesar de considerar
muito dificil. A adequacdo das expectativas a realidade esta a evoluir positivamente. A
focalizacdo neste tema, naturalmente, relaciona-se com o a sua influéncia neste periodo, na
esfera emocional da N. Contudo, as verbalizagdes ja tém contornos diferentes, um contetido

mais proactivo, direccionado para a resolucdo do problema e ndo circunscrito a sua descricao.

As sessfes sdo sempre muito emotivas e a N. tende a transferir conteldos para a
psicologa. A sensacdo de alivio surge a seguir, no final, de forma muito evidente e é

verbalizada pela N.

Trabalhdmos no sentido de interiorizar que 0 irmao deve ter um papel passivo na sua
vida. A importancia de recorrer a distractores no momento em que se vé mergulhada em
pensamentos negativos também foi abordada, tendo-se concluido que as idas a igreja e a casa

da sua irma ja tém resultados mais positivos no seu equilibrio emocional.
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Sessao n° 18.

A N. apresentou-se com um discurso muito seguro, estruturado, sem ambivaléncias e a

denotar uma consciencializacéo do lugar dos problemas e da forma de resolvé-los.

Acordamos com a N. que me procurasse quando viesse a proxima sessdo de Terapia
da Fala, para conversarmos um pouco e fazermos o ponto da situacdo, para decidir terminar o
acompanhamento ou dar-lhe continuidade. ReplicAmos a avaliagdo psicométrica realizada no
inicio do acompanhamento, nomeadamente através da aplicacdo do SCL, do IDB e da ETC,
no sentido de confirmar se a evolucdo que verificimos ao longo do acompanhamento

psicoldgico teve impacto positivo na sua reabilitacdo auditiva e de linguagem.

No dia 17 de Julho de 2009, a N. procurou-me, conversdmos um pouco sobre os

acontecimentos recentes e a N. considerou que ndo seria necessario manter as sessoes.

Procedemos a analise do seu desempenho na Audiometria VVocal e constatdmos que a
melhoria foi bastante significativa. Os resultados que obteve nos questionarios foi igualmente
positiva, denotando que houve uma evolucdo global muito satisfatoria, que nos permite
considerar que actualmente os sintomas depressivos e de ansiedade estdo atenuados e a sua

autonomia e o0 seu auto-conceito se verificam mais consolidados.

Procurdmos recolher informagdo junto da terapeuta da fala, que nos confirmou que o

empenho da N. era crescente e que 0s seus resultados estavam a melhorar paulatinamente.

Discussao/Analise clinica.

Em anélise ao discurso da N., na primeira sessdo, destacaram-se trés tematicas que,
mais tarde, se revelaram uma constante, sdo estas a surdez, a relagdo com a familia para quem

trabalhou a maior parte da sua vida e os conflitos causados pelo seu irmdo. Esta triade
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constituiu o seu foco de destabilizacdo emocional, uma vez que, quando abordava qualquer
um dos temas, se apresentava visivelmente perturbada, com a respiracdo acelerada, e, por
vezes, sudacdo e rubor facial. Referia, igualmente, com muita frequéncia, que ficava aliviada
apos relatar algo relacionado com estes temas. Este aspecto reforgou a importancia que a
cliente atribuiu a0 acompanhamento desde o inicio, no sentido em que o simples relato dos
acontecimentos perturbadores contribuiam para que se sentisse melhor. O acompanhamento,
tendo sido desenvolvido com base na abordagem centrada no cliente, privilegiou, desde o
inicio, a atitude fenomenoldgica e a compreensdo empatica, elementos fundamentais, segundo
Carl Rogers (1974), para que o terapeuta se aproxime da experiéncia que o cliente vivencia e
que tente compreender o seu quadro interno de referéncia. Sentimos que a N. identificou esta

abordagem como positiva para o seu acompanhamento.

Durante praticamente todas as sessdes, a N. verbalizou a permanéncia dos referidos
temas no seu pensamento e a sua grande dificuldade em adormecer, por ndo conseguir evita-
los. Dormia, em média, quatro a cinco horas por noite. Raramente descansava durante o dia,
por trabalhar e participar diariamente em actividades da igreja. Referia ndo conseguir
recuperar o interesse que anteriormente tinha em actividades de lazer, como fazer crochet, por
se distrair sempre a pensar em “mortes e problemas” (sic.). No que diz respeito as
verbalizacfes relacionadas com a familia para quem trabalhou, estas foram referentes
maioritariamente ao falecimento da primeira patroa, de quem diz sentir muita falta e ao
falecimento de uma das filhas da patroa, que, por ter sido em contexto de doenca e mais
recente, Ihe provocava maior sofrimento. Os sintomas depressivos, identificados com base
nos seus relatos e com recurso a aplicacdo dos questionarios referidos no capitulo da
avaliacdo psicologica, foram-se instalando cedo e tornando-se mais evidentes com o

envelhecimento da N.. Estes sintomas tendem a estar relacionados com as alteraces que o
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idoso enfrenta nesta fase da sua vida e tém um forte impacto na sua qualidade de vida,
estando, frequentemente, associados a progressiva diminuicdo de competéncias funcionais
(tomando como exemplo o desempenho laboral), aos problemas de saude, a perda da
autonomia, ao isolamento, ao enfraguecimento da sua rede de suporte social e a instabilidade
financeira, factores determinantes no risco de vir a sofrer de depressdo (Martinez-Martin et
al., 2012; Li et al., 2014). A presenca da perda auditiva da N. surge como mais um elemento
gue potencia o risco de sintomas depressivos, dado que o impacto dos défices sensoriais
afecta a autonomia e a funcionalidade do idoso (Adams & Moon, 2009). Desta forma,
enguadramos a sintomatologia num quadro depressivo cujos principais factores precipitantes
foram a surdez, como doenca cronica e os factores psicossociais e familiares. A perda ou o
afastamento de pessoas significativas, como a morte das duas patroas, pode considerar-se
como o elemento psicossocial mais marcante no percurso de vida da N., sendo que, segundo
Keen (2011), a tristeza surge como consequéncia de o idoso se sentir privado de manter o
envolvimento relacional com pessoas significativas, conduzindo a um sentimento de
desesperanca. A surdez, associada a debilidade do estado de salde, a perda de autonomia e a
consequente degradacdo das relagfes interpessoais, surge como uma dimensao de extrema
relevancia, ainda que transitdria, uma vez que foi a reabilitacdo auditiva o elemento chave a
ser considerado neste acompanhamento psicoldgico, tornando-se dificil identificar se a
estabilizacdo emocional a que assistimos e a recuperagdo do desempenho auditivo e de
linguagem se constituiram como causa e consequéncia, ou se, por outro lado, foram co -

dependentes.

Ao longo do acompanhamento, a N. foi paulatinamente, reformulando o seu discurso,
sendo este sempre toldado de uma grande perspicacia e gradualmente marcado pela sua

capacidade de auto-analise. Revelou progressivamente uma maior autonomia na andlise das
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suas reaccOes e reformulacdo do seu discurso, o que vai ao encontro do principio postulado
por Rogers (1951/2004) que realca a importancia da empatia e da aceitacdo incondicional por
parte do psicologo para a autonomizacdo do cliente, sendo esta Gltima patente na crescente
nocdo de que o cliente pode tomar decisdes autonomamente e de que tem controlo sobre o
impacto dos acontecimentos na sua esfera emocional, potenciando a sua tendéncia
actualizante. No que diz respeito ao desempenho auditivo, a N., no fim do acompanhamento,
apresentou resultados mais positivos, tanto na qualidade da sua audi¢cdo, como no
desenvolvimento da sua linguagem. Estes resultados foram obtidos através da aplicacdo de
Listas de Monossilabos, Numeros e Frases e respectiva avaliacdo através de audiometria

vocal e podem ser consultados no ANEXO D.

Consideramos que a evolugdo foi evidente ao longo do acompanhamento psicoldgico e
que a N. revelou uma crescente capacidade para melhorar as suas estratégias de coping e uma

tendéncia para assumir um locus de controlo interno.

Perante a evolucdo a que assistimos, ao comparar os resultados da Audiometria VVocal
realizada no inicio do acompanhamento, com os resultados no término do acompanhamento,
concluimos que este percurso teve repercussdes positivas no dominio emocional da N. e que
contribuiu para que potenciasse a utilizacdo do IC e o desenvolvimento das suas competéncias

de comunicagéo e interaccéo social.

Reflexdo pessoal.

Sentimos que este acompanhamento teve um impacto muito positivo no nosso
desempenho, pois a evolugdo da N. foi corroborando o que conhecemos em teoria como
sendo a abordagem centrada na pessoa e a sua importancia para que o cliente supere as suas

problematicas. Apesar de termos sentido alguma dificuldade em comunicar eficazmente, pelo
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facto de muitas vezes a N. ndo reconhecer que ndo nos estava a ouvir, adaptamo-nos a esta
particularidade e tentamos evitar que tal acontecesse, reformulando o que ndo tinha sido
ouvido, de forma a poder repetir a informacdo sem a melindrar. Sentimos por parte da N. uma
grande satisfacdo em estar a ser acompanhada, aspecto que foi verbalizado pela mesma em
diversas ocasifes. O acompanhamento da N. contribuiu para fortalecer a nossa auto-estima e
auto - confianca como terapeutas, assim como foi importante para aprofundar o estudo da

intervencdo psicoldgica no ambito da surdez em pessoas idosas.

3.2. Apresentacéo do Caso M.

Identificacdo biografica.

A M. nasceu em Junho de 1952, tem 56 anos de idade, é casada e tem trés filhos. As
suas habilitacGes literarias sdo ao nivel do 4° ano e sempre trabalhou em casa como
doméstica. O diagnostico de ORL é surdez neurossensorial profunda bilateral com implante

coclear.

A M. tem estatura média, sofre de obesidade, apresenta uma marcha lenta e uma
postura alterada, tendendo a curvar os ombros para a frente e a inclinar o corpo para o seu
lado esquerdo. Possui lesdes cronicas nos joelhos, que lhe provocam dores e as quais podem
estar, para além do excesso de peso, na origem da postura e marcha alteradas. Por vezes
utiliza uma bengala, “nos dias piorzitos” (sic.). Usa cabelo muito curto, tem olhos castanhos e
uma expressdo facial quase sempre triste. No que diz respeito as competéncias
comunicacionais, apresenta consideravel fluéncia verbal (tendo em conta a perda auditiva), a
voz é anasalada, podendo esta caracteristica decorrer das suas alergias respiratorias. Apesar de
manter constantemente um humor deprimido, revela-se agradavel quando aborda o outro,

iniciando espontaneamente o dialogo. A sua amabilidade ficou patente na sua tentativa de
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oferecer a psicologa um bolo tipico da sua terra natal, o qual fez questdo de dizer que fora
feito pela melhor pasteleira. A M. ndo € autonoma nas deslocac@es, necessitando sempre de

um familiar que a acompanhe. Na maioria das vezes fazia-se acompanhar de um dos irmé&os.

Motivo do pedido.

O encaminhamento para a psicologa foi realizada pela terapeuta da fala que
acompanhava a M. no seu processo de reabilitacdo auditiva e de linguagem, pela sua parca
evolugdo e pela verbalizacdo de sentimentos negativos, denunciadores de fragilidade
emocional e de auto — estima baixa. Foi solicitado acompanhamento psicol6gico no sentido de
estabilizar o seu humor para promover a sua adesao a reabilitacdo e, consequentemente, obter

melhores resultados na utilizacdo do IC.

Histéria clinica.

Historia da queixa actual.

A M. apresenta diagndstico de surdez neurossensorial profunda bilateral, com
utilizacdo de IC no ouvido direito. Foi perdendo a audicdo gradualmente, tendo comecado a
identificar os sintomas depois dos 25 anos. Usou proteses auditivas externas e quando estas
deixaram de ser suficientes foi encaminhada para protocolo de IC e foi submetida a cirurgia
de colocacdo do implante no ouvido direito em Janeiro de 2004. Adaptou-se positivamente,
comparando o IC a utilizacdo de uma protese, no que diz respeito ao conforto. A evolucdo na
reabilitacdo auditiva tem sido flutuante, ao longo dos anos. E acompanhada em Psiquiatria no

hospital e esta medicada com fluoxetina e benzodiazepina.

No que respeita ao seu estado emocional, a M. verbaliza sentir-se deprimida ha muitos
anos e que mais recentemente, desde que o filho mais novo se ausentou do pais para trabalhar,

tem vindo a perder o interesse por tudo. Refere que tem mantido uma atitude mais passiva,
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mesmo “quando 0 meu marido me chateia, j& faco que ndo ougo e espero que passe. Nao
tenho forca para discutir” (sic.). A passividade abrange todas as dimensdes da sua vida,

estando claramente a repercutir-se na reabilitacdo auditiva e de linguagem.

Figura 3 — Genograma da M.
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Anamnese Pessoal e Familiar.

Na Figura 3 é possivel consultar o genograma da M., para conhecer a sua estrutra

familiar, bem como as relagdes entre os elementos que a constituem.

A M. provém de uma familia de classe media. Os seus pais tiveram duas filhas e dois
filhos, um destes ja falecido desde 1964. A M. é a filha mais nova e, segundo afirma, a mais
protegida “por ser a menina” (sic.). O pai era comerciante e a mae era domestica. A vida ndo
era faustosa, mas afirma “nunca faltou pao na mesa”. Casou aos 20 anos de idade. Refere que
estava muito apaixonada, que ele era perfeito, s6 um pouco ciumento, por vezes. Contudo, no

primeiro més apos estar casada comecaram as situacfes de agressividade. Inicialmente “ele
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era muito bruto a falar comigo e ficava chateado quando eu saia de casa sem ele, mas passava
logo porque pedia desculpa e era muito atencioso”. Antes de completarem um ano de
casamento comecaram as agressoes fisicas e o consumo excessivo de alcool por parte do
marido da M.. Nesta altura ja tinha engravidado do primeiro filho. As agressées mantiveram-
se ao longo dos anos, o casal teve mais dois filhos e nunca se separou porque a M. acreditou
sempre que a culpa era do alcool e que o marido haveria um dia de mudar. Este sempre foi um
pai austero, ausente das responsabilidades parentais e muito critico em relacdo aos lagos da
M. com os dois rapazes, principalmente com o mais velho, por ter Esquizofrenia. “Comecou a

chamar-lhe ‘o protegido’, desde que soubemos da doenca”. (sic.).

A sua vida tem sido marcada pelos problemas de satde que tem, os quais incluem,
para além da surdez e da sintomatologia depressiva, patologia respiratdria, patologia
cardiovascular, alteracbes na mobilidade por lesdo permanente de uma anca e problemas
gastricos. Nao conseguimos reunir informacao suficiente em relacéo ao historial clinico geral
da M., somente no que respeita ao acompanhamento em psiquiatria. E autbnoma no
quotidiano, desde que ndo tenha de se deslocar a longas distancias. Quando tal acontece
necessita de ser acompanhada (normalmente por familiares), devido as limitagdes na sua
mobilidade. Sempre foi doméstica, contudo, desde os 39 anos de idade passou a necessitar de
apoio na limpeza da casa e, por vezes, nas compras. Dedicou a vida a cuidar dos filhos, do lar
e do marido. E catélica praticante e sempre que tem possibilidade vai & missa. A pessoa com
quem gosta mais de falar € o filho mais novo. Este quando completou 18 anos iniciou carreira
militar e ha dois anos comecou a participar em missdes internacionais, ausentando-se por
longos periodos. A M. refere as saudades que este filho lhe deixa, mas realca (varias vezes ao
longo do acompanhamento) que se ndo fosse o dinheiro enviado por ele “ndo sei como fazia a

nossa vida” (sic.). O filho mais velho mora em casa dos pais por sofrer de Esquizofrenia,
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como ja foi referido. A filha mais nova mora com o namorado e esta incompatibilizada com o
pai, estando com a M. s6 quando esta se encontra sozinha. Mantém uma boa relacao, apesar
de se encontrarem com pouca frequéncia. A familia depende financeiramente do filho mais
novo da M. e do vencimento do marido, quando este trabalha, “porque é preguicoso e ndo tem
trabalho fixo, so faz biscates” (sic.), assim como do vencimento do filho mais velho, quando
este trabalha também. Verifica-se uma evidente inconstancia na disponibilidade financeira
para cada més, o que, a par de todos os outros factores, interfere com a estabilidade emocional
da M. e com a sua qualidade de vida. Actualmente a M. encontra-se em processo de atribuicdo

de pensédo por invalidez, o qual ainda ndo esta concluido.

Avaliacao psicoldgica.

A avaliacdo foi definida com base nos sintomas prevalentes que identificAmos na
primeira sessdo como sendo pertinentes. Tomamos em consideracdo, igualmente, a
informagdo transmitida pela M. em relagdo a avaliagfes psicoldgicas previamente realizadas
no hospital psiquiatrico onde é acompanhada em consultas anuais. No entanto, esta
informacdo foi exclusivamente qualitativa e ndo foi possivel confirma-la com os profissionais

que a avaliaram.

Procedeu-se a aplicacéo de trés questionarios de auto-resposta, no sentido de aferir 0s
niveis de ansiedade e o0s sintomas depressivos, bem como de identificar as estratégias
adaptativas mais utilizadas. A aplicacdo destes questionarios foi replicada aquando o término

do acompanhamento psicologico, no sentido de aferir uma eventual alteracdo dos sintomas.

Realizou-se, posteriormente ao término da segunda sessdo, a recolha dos resultados
que a M. obteve na audiometria vocal, para analisar a sua actual capacidade de percepcao da

linguagem falada. Pretendia replicar-se esta avaliacdo aquando o final do acompanhamento
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psicoldgico, para comparar o0s resultados com os da audiometria vocal inicial, no entanto, ndo

foi possivel fazé-lo por auséncia da M..
Os instrumentos de avaliagao seleccionados foram:

- Audiograma com resultados da aplicacdo das Listas de Monossilabos, Numeros e

Frases para Audiometria Vocal para Adultos”,
- Inventério de Depressdo de Beck;
- Lista de Sintomas de Hopkins — SCL 90R;
- Escala Toulousiana de Coping;

Em anélise aos resultados obtidos na sequéncia da aplicacdo dos instrumentos de
avaliacdo no inicio do acompanhamento, pudemos concluir que os valores globais que a M.
apresenta no IDB (Total = 35) se enquadram na norma Depressdo Moderada e que na SCL
90R esta apresenta igualmente valores sugestivos de humor deprimido, dado que 0s niveis se
encontram globalmente elevados [todos eles se encontram pelo menos 1DP > média], sendo
que obteve resultados mais elevados nas dimensdes Depressao (4DP > média), indicando que
reGne um conjunto de sintomas que confirmam um estado depressivo acentuado;
Sensibilidade Interpessoal (3DP > média), denunciando sentimentos de inferioridade, auto-
depreciagdo e tendéncia a formulagdo de expectativas negativas relativas as relacdes que
estabelece; e Ansiedade (3DP > média), reveladora da presenca de sintomas psicossomaticos

decorrentes de estados de ansiedade.

* Vide artigo cientifico constante nas referéncias bibliogréficas - Humberto, J., Januério, J., Alves, M., Ramos,
D., Alves, H., Silva, L., et al. (2009). Validacdo de Listas de Monossilabos, Nimeros e Frases para Audiometria

Vocal para Adultos. Clinica e Investigacdo em Otorrinolaringologia , 3(1), pp. 54-59.
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Na ETC, a M. obteve resultados médios em todas as estratégias de coping, a excep¢ao
da de Retraimento, na qual obteve resultados correspondentes a 2DP> média, sugerindo que
evita o contacto com os outros, que tende a refugiar-se e a negligenciar o problema e que esta
dependente de farmacos no dia-a-dia (antipsicéticos). Encontramo-nos perante um
retraimento social, comportamental, mental e de adictividade. Os resultados respeitantes ao
audiograma realizado com a aplicacdo das Listas de Monossilabos, NUmeros e Frases para
Audiometria Vocal para Adultos sdo satisfatorios, sendo que em campo livre tem um ganho

tonal médio de 36,25 dB Sound Pressure Level (SPL).

No que diz respeito aos resultados obtidos no término do acompanhamento, no 1DB
verifica-se uma acentuagédo dos sintomas depressivos, sendo que a M. passa a enquadrar-se na
norma Depressdo Profunda. Na ETC continua a apresentar como estratégia negativa a que
recorre com frequéncia o Retraimento, mantendo o mesmo desvio padrdo (2DP > meédia). No
SCL, a M. revelou sintomas mais acentuados do que na primeira avaliagdo na dimenséo
Depresséo, encontrando-se 5DP acima da média. Mantém-se os mesmos valores em relagdo
as dimens@es Sensibilidade Interpessoal e Ansiedade e regista-se um aumento de um desvio
padrdo para 3 de sintomas relativos a dimensdo Ansiedade Fdbica. Realga-se que 0s restantes

valores se situam todos pelo menos 1DP>média, como anteriormente.

Com base nos resultados obtidos na avaliagdo inicial identificimos a necessidade de
iniciar o acompanhamento psicolégico da M., pelos sintomas marcadamente depressivos
evidenciados e pela tendéncia a adoptar maioritariamente estratégias de coping de
retraimento, com prejuizo do seu bem — estar em todas as dimens@es (pessoal, familiar e

social).
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Concluséo e plano terapéutico.

A M. transmitiu-nos que a Psiquiatra que a acompanha confirmou o diagndstico de
depressdo e medicou-a em conformidade, ndo sabendo, contudo, precisar-nos ha quantos anos
¢ acompanhada e toma a medicacdo. Com base nesta informagdo, na analise dos dados
recolhidos na anamnese, na observacdo clinica e nos resultados da avaliacdo psicométrica que
realizdmos, tomando como referéncia a CID-10 (OMS, 2003), considerdmos ser possivel
confirmar a presenca de uma perturbacdo do humor, sendo que a M. se poderia integrar nos
critérios de diagndstico para transtorno depressivo recorrente, episodio actual grave sem
sintomas psicoticos (F33.2), uma vez que se observam episddios repetidos de depressao, com
caracteristicas de depressdo persistente, particularmente identificada na populacéo idosa. Em
particular realgam-se sintomas como angustia, perda de auto — estima, sentimento de culpa e

de inutilidade presentes em mais do que dois episddios com duracdo média de seis meses.

Perante a analise realizada a sua historia de vida e ao contetdo do seu discurso, foi
possivel confirmar que os temas mais prementes sdo a relacdo com o marido, 0S seus
problemas de saude, sendo que ndo atribui particular relevancia a surdez e os problemas
financeiros. Considera-se que estes factores podem estar na origem do seu estado emocional
fragil. A M. revela uma dificuldade acentuada em adoptar estratégias adaptativas que sejam
positivas, tendendo a perder facilmente o controlo sobre as situa¢des nocivas para 0 seu bem-
estar emocional. Apresenta, igualmente, dificuldade em ocupar o seu tempo com actividades

que Ihe d&o prazer, sendo ja um desafio para si definir o que gosta de fazer nos tempos livres.

Na planificagdo do acompanhamento psicoldgico, ficou definido que as sessdes teriam
uma periodicidade semanal e que ocorreriam preferencialmente no dia em que a M. tinha

sessOes de TF ou audiologia, dadas as suas caréncias financeiras.
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A abordagem utilizada no apoio psicoldgico teve como inspiracdo a terapia centrada
no cliente. O acompanhamento prolongou-se por 20 sessdes, durante as quais foram
desenvolvidas as tematicas mais relevantes para a M., proporcionando-lhe sempre momentos
de reflexdo. Procuramos promover a sua estabilizacdo emocional, uma vez que vinha
frequentemente fragilizada para as sessdes, desenvolver a sua capacidade para se
compreender e agir em seu beneficio — tendéncia actualizante, conduzi-la a adop¢do de
estratégias de coping mais positivas, em alternativa ao retraimento e melhorar a sua auto -

estima.
Sintese das sessdes de acompanhamento psicolégico.”
Sessao n° 1.

A M. apresenta-se com uma postura curvada e uma expressdo facial fechada,
denunciando fragilidade e tristeza. A sua principal preocupacdo nesta primeira sessao foi
esclarecer como se vai proceder ao agendamento das sessdes subsequentes. Foi possivel
denotar que este tema Ihe provoca ansiedade acentuada, uma vez que quando lhe foi explicado
que as marcacdes dependem principalmente do seu interesse e disponibilidade a M. se revelou
de imediato menos tensa, comecando a falar sobre o processo de integracdo em protocolo de
IC. Na anamnese foi transmitido pela M. que esta é acompanhada em consulta de psiquiatria,
apesar de realizar somente intervencdo com farmacos, tendo-lhe sido diagnosticada
Depressdo. Considerou-se que a M. apresentava desestabilizacdo emocional e sintomas de
tristeza acentuados, associados a periodos de ansiedade relevantes, tendo sido definido que na
sessdo seguinte se procederia a aplicacdo de questionarios de auto-resposta para aferir a

tipologia, frequéncia e intensidade dos sintomas depressivos e a sua capacidade para adoptar

5 O registo detalhado das sessdes, bem como as avaliacdes realizadas podem ser consultados no Anexo E
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estratégias adaptativas positivas. A M. concordou com este plano e revelou-se interessada,

referindo que gostava de ter tido este tipo de intervencdo na consulta de psiquiatria.

Sessao n°2.

Durante esta sessdo a M. manteve-se cooperante, ainda que continuasse a denotar
uma fragilidade muito acentuada. Apos a resposta aos questionarios, opta por descrever-nos a
sua dindmica familiar e aprofunda a relagdo que mantém com o marido, comovendo-se varias
vezes. Verbaliza a vontade que tem em deixar de tomar a medicagao prescrita pela psiquiatra,
porque *“gasto muito dinheiro com ela” (sic.). Faz referéncia ao facto de ainda amar o marido,
apesar do que ele faz e diz que este também lhe diz que a ama. A M. ainda tem dificuldade em
atribuir os comportamentos negativos do marido ao seu temperamento ou ao alcool, tendendo
a justificar que este fica mais agressivo quando bebe. Denota acentuada fragilidade emocional

e tendéncia a percepcionar a realidade de forma deturpada, manifestando algum conformismo.

Sessdes n°® 3 e n® 4,

Nestas primeiras sessdes, a M. foi revelando muito empenho em “arrumar as ideias
no sitio certo”, conforme disse. Os resultados das respostas aos questionarios foram-lhe
transmitidos na terceira sessdo e a sua reaccao foi positiva, transmitindo que é exactamente
assim que se sente e que “é como se tivesse visto uma fotografia minha muito muito triste”
(sic.), agradecendo a contribuicdo deste acompanhamento para que percepcionasse 0 Seu
estado emocional de forma realista. Perante esta reac¢cdo constatou-se que a M. necessita de se
sentir compreendida e que até agora se tem sentido muito sozinha. Na realidade, 0s seus
relatos tém vindo a confirmar que a sua rede social além de parca é distante, pelo facto da

propria M. ndo permitir que as pessoas se aproximem, por vergonha.
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O processo de auto-consciencializacdo das repercussdes negativas da dinamica
relacional com o seu marido associada a sua inércia iniciou-se nestas sessoes € a M. terminou

a terceira sessao com um sorriso e transmitindo a sensacao de que iria mais leve para casa.

Sessdo n° 5.

Durante esta sessdo a M. falou quase exclusivamente no seu filho mais velho, pelo
facto deste ter tido uma crise por ndo ter tomado a medicagdo. Este episodio ocorreu na
semana anterior e perturbou muito a M., principalmente porque culminou em agressao,
envolvendo o filho e o marido. Esta revelou-se intensamente deprimida, ansiosa e com
dificuldade em organizar o discurso, tendendo para relatar a histdria temporalmente
desorganizada e com muitos apartes. A fim de estabilizar emocionalmente a M., nesta sessdo
privilegiou-se a tematica principal e a intervengdo visou a reorganizacdo da historia e, por
fim, a abordagem de estratégias que a M. considerou poderem ser Uteis e eficazes para adoptar
numa proxima vez. Foi possivel antecipar que este podera ser um acompanhamento longo,

dadas as caracteristicas da familia da M. e a constante desestruturacao das relagoes.

Sessdesn®6 e n° 7.

A M. regressou a sexta sessdo visivelmente mais serena. Ao longo destas duas
sessOes foram abordadas por si as tematicas mais prementes e comegou a assistir-se a uma
continuidade do percurso iniciado nas sessdes dois e trés. A M. retomou o alento e o ambiente
familiar também se manteve mais calmo ao longo deste més, ndo sendo claro se foi causa ou
consequéncia da sua predisposicdo para desenvolver o seu locus de controlo interno.
Efectivamente assistiu-se a uma regulagdo emocional quase auténoma e a substituicdo do
medo anteriormente vivido pela tendéncia a reflectir antes de agir. A sua postura corporal

também se alterou, revelando uma menor tendéncia para se curvar. Constatou-se, igualmente,
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gue os cuidados com a componente externa do IC foram mais constantes e que a colaboracgéo

nas sessoes de TF também melhorou.

Sessfes n° 8 e n® 9.

Ao longo da oitava sesséo a M. foi relatando situagdes do seu quotidiano em que
tem tentado alterar a sua reacgdo, principalmente com o intuito de assumir o controlo, como
refere. Foi gradualmente enfrentando o receio de poder ser agredida verbalmente pelo marido,
ainda que tenha havido situagdes em que teve de tentar manter-se inabalavel, “apesar de estar
cheia de nervos” (sic.). Refere que se sente muito melhor quando consegue dominar as
discussbes e que até teve alguns momentos mais calmos em casa. Contudo, ressalva que
depois das situacdes se sente muito culpada e deprimida porque parece estar a perder o
marido. Na nona sessdo, 0 seu discurso tolda-se de aspectos mais negativos, pelo facto do
marido ter comecado a pressiona-la a abandonar o acompanhamento por considerar que a M.
estd a “mudar a personalidade. Diz que parece que ja ndo gosto dele” (sic.). Sugeriu-se que 0
marido da M. a acompanhasse na proxima sessdo para conhecer o espago, a psicologa e
colocar questbes, no entanto a M. antecipou que este declinaria. Considerou-se que a
fragilidade emocional da M. ainda é muito acentuada e que a rapidez com que se tem vindo a
adaptar a sua atitude e os seus comportamentos esta a ter efeitos negativos. Este processo tera
de privilegiar primeiro a sua estabilizacdo emocional e sé depois o equilibrio das relaces

familiares.

Sessao n° 10.

Tem vindo a ser gradualmente menos frequente assistir a partilhas positivas por
parte da M., ndo so pela fragilidade crescente, mas também porque a dindmica familiar se tem

deteriorado. A frequéncia dos problemas com o marido aumentou recentemente. O facto deste
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frequentemente ofender também o filho mais velho tem perturbado ainda mais a M. Neste
momento verificou-se um retrocesso nos conteddos do seu discurso, sendo que este se
circunscreve aos problemas que existem e a sua incapacidade para lidar com 0s mesmos.
Nesta sessdo a M. chorou bastante. Saiu mais cedo porque o marido foi busca-la e ligou a
indicar-Ihe que fosse ter com ele de imediato. N&o foi possivel diminuir o estado de ansiedade
da M., visto que saiu sobre pressdo. Durante a sessdo tentdmos trabalhar a gestdo de emocdes
e as competéncias de analise de situacfes preocupantes, com vista a adopcdo de estratégias

gue sejam alternativas a este estado de ansiedade abrupto.
Sessfes n®10 e n° 11.

Ambas as sessOes séo pautadas por elevada desregulacdo emocional e ansiedade,
devido ao regresso do marido ao consumo de &lcool. Na décima sessdo a M. apresentou-se
mais passiva, descrevendo o0s acontecimentos com dificuldade por estar quase
ininterruptamente a chorar. Na sessdo seguinte assumiu uma posi¢do mais activa, relatando
situacOes que ocorreram durante a semana nas quais teve capacidade para confrontar o marido
e assumir o controlo da situacdo. E de realcar que a M. nesta sessdo estava mais enérgica,
menos apatica, com maior capacidade de andlise dos acontecimentos, de auto-analise e de
atribuicdo mais realista do locus de casualidade. O regresso do seu filho para breve pode ser
um factor importante para a sua auto-estima e que contribuiu positivamente para esta

alteragéo de atitude.
Sessfes n° 12, n° 13 e n°® 14.

Mais uma vez ao longo destas sessdes € possivel identificar uma labilidade
emocional acentuada. Os sintomas depressivos mantém-se, apesar de atenuados pelo facto de

estar a conseguir adoptar estratégias de coping mais eficazes, como participar mais em
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actividades sociais e tentar reagir aos comportamentos nocivos que o marido lhe dirige. Nesta
fase a M. tem passado menos tempo em casa, tendo comecado a colaborar com uma senhora
da sua localidade na confeccdo de docaria regional. Apesar de ndo poder participar todos 0s
dias pelos problemas de satde que tem, sempre que lhe é possivel vai e afirma sentir-se muito
bem porque “parece que a cabeca fica vazia e rimo-nos muito enquanto estamos as duas
juntas” (sic.).Considerou-se bastante positiva esta nova actividade, apesar de se poder antever
alguma crispacdo por parte do marido. A M. estd a desenvolver competéncias para

desenvolver o self e adoptar estratégias que a beneficiem a si e a sua relacao conjugal.

Sessdo n° 15.

Nesta sessdo a M. dedicou mais tempo a falar sobre o processo de atribuicdo da
pensdo por invalidez. Refere que lhe estdo a solicitar muitos documentos e que o marido a
tem pressionado para acelerar a resolugéo do pedido. Denota alguma ansiedade relativamente
a este tema. Faz referéncia ao facto de ter havido uma diminuicao das situages problematicas
conjugais, apesar de continuar a haver “uns berros aqui e uns ali” (sic.). Considerou-se que se
apresenta mais coerente nas tomadas de decisdo e mais estavel, ainda que os sintomas

depressivos e de ansiedade se mantenham muito presentes.

Sessao n° 16.

A atribuicdo da pensdo continuou a dominar a temética da sessdo da M.,
apresentando-se com um semblante ja mais triste, cabisbaixa e fragil. A sua postura corporal
alterou-se novamente para uma posi¢ao mais curvada. A ansiedade tem aumentado pela
necessidade de cumprir as obrigacdes financeiras que comecam a ficar em atraso. O seu
estado de desanimo é evidente. Mais uma vez se constata que, do ponto de vista clinico, o

acompanhamento psicolégico contribui positivamente para a adequacdo de constructos a
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realidade e, principalmente, para a adopc¢do de novas estratégias de coping, contudo, estes
processos verificam-se no contexto da sessdo, sendo que aparentemente a M. ainda ndo os
generalizou eficazmente para o seu quotidiano. A sua dinamica familiar é evidentemente
desestruturante, colocando-a perante um esforco herculeo de conseguir utilizar os recursos
gue desenvolve nas sessdes para as relagdes familiares. Nesta sessao houve espaco para o
aconselhamento e orientacdo no sentido de que a M. paulatinamente substitua a lamentacéo
pela implementacdo de solucdes que produzam efeito positivo, algumas destas ja

anteriormente desenvolvidas ao longo do acompanhamento.

Sessdes n° 17.

A M. transparece alivio ao iniciar a sessdo, aparentando estar a necessitar de
ventilar emocgdes. Pela primeira vez faz referéncia ao seu desempenho nas sessoes de TF,
revelando que esta consciente de que tem tido mais empenho, apesar de ndo cumprir as
actividades prescritas para casa pela terapeuta. O tema central da sessdo é novamente o
dinheiro. Considerou-se que a sessao teve um efeito positivo, pois quando terminou a M. ja se

apresentava mais descontraida.

Sessdo n° 18.

Nesta sessdo a M. manteve-se relativamente serena, conversando de forma
pausada, sem transparecer ansiedade extrema. No entanto, abordou principalmente questdes
relacionadas com a saude do filho mais velho e acerca das dificuldades financeiras vividas,
referindo a ansiedade que tem sentido. Verificou-se que a M. atribui a este espago um
significado mais demarcado, uma vez que, apesar de continuar a denotar fragilidade
emocional, no espago da sessdo a M. tem sido mais racional, orientada e termina as sessdes

com um sorriso. Replicou-se a aplicacdo dos questionarios nesta sessdo a pedido da M., uma
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vez que lhe tinha sido transmitido inicialmente que assim seria. O facto de esta ter feito este

pedido foi valorizado, no sentido em que denotou que a M. se sente mais estavel.

Sessdo n° 19.

Contrariamente ao percurso que trilhava mais recentemente, a M. nesta sessdo
apresentou-se extremamente ansiosa. O seu filho mais velho piorou e o marido inviabilizou a
ida as urgéncias, episodio que provocou uma severa discussao entre os trés e que deixou a M.
bastante desestruturada. Apos relatar a situacdo e reorganiza-la passou-se a identificacdo dos
momentos mais dolorosos e procurou desenvolver-se estratégias de actuacdo para que numa
préxima vez o conflito ndo tenha um crescendo tdo abrupto. Concluiu-se que esta situacao
interferiu negativamente com o caminho ja trilhado pela M. No término da sesséo a M.

mantinha-se visivelmente perturbada.

Sessao n° 20.

A M. ndo compareceu. Houve tentativa de reagendar a sessdo, contudo néo foi
dada continuidade ao acompanhamento a pedido da M.. Com base na sua reac¢do e no
conhecimento que se possui acerca da dinamica familiar depreendeu-se que poderia ter havido

pressdo por parte do marido para cessar 0 acompanhamento.

N&o foi possivel obter os resultados da replicacdo do audiograma programado
devido a sua ndo comparéncia as sessdes, associada ao facto de ter havido interregno nas

sessOes de TF por ser periodo de férias.

No que respeita aos resultados dos questionarios aplicados, concluiu-se, tal como é
referido no diagnostico, que a sua evolucdo foi muito parca, provavelmente decorrente da

inconstancia vivida na sua dindmica familiar.
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Discussao/Analise clinica.

A M. revelou-se motivada para dar inicio ao acompanhamento, tendo desenvolvido
expectativas positivas quanto a sua preponderancia na recupera¢do auditiva e na estabilizacéo
do seu humor. A sua motivacdo foi paulatinamente diminuindo, em concomitancia com a
complexificagio da sua dinamica familiar e dos problemas que desta advieram. E importante
realcar que a M. cuidava do seu filho com esquizofrenia, praticamente em exclusivo, uma vez
que o marido evitava essa responsabilidade. Cuidar de alguém com uma perturbacdo mental
pode afectar a dindmica familiar, social e financeira, consome muito do tempo dos
cuidadores, assim como da sua energia e pode ter impacto na sua salude fisica e psiquica,
sendo frequentemente responsavel por sentimentos de tristeza, perda, ansiedade, frustracao e
por dificuldades de adaptacdo as problematicas subjacentes a doenga (Shah, Wadoo & Latoo,

2010).

O stress subjacente a tarefa de cuidar, que é esperado que surja pontualmente, neste
contexto tem um impacto elevado, devido a complexidade das tarefas, a imprevisibilidade das
situacOes potencialmente stressoras e a responsabilidade acrescida. Todos estes factores, ao se
prolongarem no tempo e ao se tornarem mais intensos, afectam a qualidade de vida do
cuidador, que apresenta frequentemente uma satisfacdo reduzida com a vida (Shah, Wadoo &

Latoo, 2010).

Consequentemente, a sua dedicacdo em aprofundar o auto-conhecimento e em
percepcionar as situacfes problematicas e a sua resolu¢do com base no seu locus de controlo
interno foi substancialmente afectada, apesar de continuar a verbalizar interesse nas sessoes

de acompanhamento psicoldgico.
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Desde o inicio que compreendeu a relacdo do bem-estar emocional com os resultados
da reabilitacdo. Contudo, dada a medicacdo que tomava e a intensificacdo das situacdes
desestruturantes, a sua atencao canalizou-se essencialmente para o foro familiar, abdicando do

interesse no seu auto - desenvolvimento.

Ao longo do acompanhamento, a M. revelou empenho em adoptar estratégias positivas
para lidar com a dindmica familiar, contudo, manteve-se refém do stresse a que estava sujeita
e, ainda que tivesse desenvolvido algumas estratégias cognitivas, raramente as colocou em
pratica. Nas sessdes em que revelou maior motivacao, o seu discurso foi mais positivo e
dirigido para a obtencdo de alguma serenidade, contudo, o acompanhamento terminou
abruptamente, por falta de comparéncia da M., situacdo que depreendemos ter sido causada

por iniciativa do marido.

O percurso que mediou o inicio e o término do acompanhamento psicolégico da M. foi
caracterizado por intensas inconstancias na sua disponibilidade emocional para as sessdes. A
M. teve um periodo inicial durante o qual se pdde verificar que estava empenhada e que
considerava ser possivel alterar alguns dos seus sintomas de tristeza e angustia. Identificamos
como principal elemento desestabilizador a relagdo com o marido. A violéncia a qual estava
sujeita por parte do marido era muito frequente e houve uma fase do acompanhamento em que
0 seu impacto se tornou mais evidente. Os maus tratos psicoldgicos que sofreu ao longo de
toda a sua vida enquanto casada e, particularmente, nesta fase, como a rejeicdo, a
desvalorizacdo, a indisponibilidade para o afecto, a ameaca ou o isolamento social foram
preponderantes nos sentimentos de tristeza, angustia, desvalorizacdo e baixa auto — estima
vivenciados pela M., com a particularidade de existir uma co — dependéncia na coabitacao de
pelo menos trés elementos desta familia — a M., o marido e o filho com esquizofrenia — o que

levou a M. a aceitar as situacdes de abuso para poder manter o seu lar e as condi¢bes para
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cuidar do seu filho (Garbarino, 1996). Em acréscimo, a M. esteve, também, sujeita a violéncia
relacionada com dinheiro e bens, uma vez que o seu marido raramente trabalhava e subsistia
0s seus vicios diarios com recurso ao dinheiro que o filho mais novo enviava ou a pensdo
recebida pelo filho mais velho. Este dinheiro era gerido pela M. e houve situacdes em que,
para além de ter sido coagida a da-lo, foi conduzida a adquirir bens com esse dinheiro para
usufruto do marido, apesar de viverem dificuldades econémicas. A persisténcia destes
comportamentos por parte do agressor, conduz a vitima a considera-los um habito e, como tal,
a consenti-los, devido a baixa auto — estima e ao constante receio de sofrer represalias. A
continuidade e repeticdo da violéncia provocam a vitima problemas fisicos, sendo que no caso
da M. a vulnerabilidade era acentuada devido a todas as patologias de que sofria, problemas
emocionais e ao nivel das relacBes sociais, desencadeando problemas cognitivos e de
memoria, sentimentos negativos recorrentes, ansiedade, culpabilizacdo, fobias, isolamento

social, tristeza e depressao (Deprince, Priebe & Newton, 2010).

Em associagdo com a violéncia a que era sujeita, ha que considerar que o marido da
M. tinha historial de consumo de alcool e que a prépria partilhou ao longo das sessdes que o
consumo se tinha intensificado recentemente. A concomitancia do consumo de substéncias
com a violéncia conjugal tem efeitos devastadores, tendendo a que a violéncia seja mais
frequente e mais intensa e conduzindo a vitima a niveis de frustracdo acentuados, por ser
confrontada com sentimentos ambiguos e tender a atribuir os comportamentos violentos ao
consumo, desculpabilizando-os e sendo mais benevolente (Humphreys, Regan, River &

Thiara, 2005).

A relacdo com o marido foi-se deteriorando gradualmente, factor que acompanhou
temporalmente as sessfes, seguindo um rumo diametralmente oposto ao que seria desejado

para complementar a terapia, que seria a adop¢do de estratégias por parte da M. para que a



104

qualidade da relacdo conjugal se alterasse de forma positiva. A M. foi induzida por parte do
marido a suspender o acompanhamento psicoldgico, contudo, partilhou connosco que
mantinha a “vontade de continuar e que era muito bom poder desabafar para ficar mais leve”
(sic.), ventilar naquele espaco que eram as suas sessdes. A comparéncia as Ultimas sessdes
deixou de ser previsivel e 0 seu humor passou a estar mais deprimido. Replicamos a avaliacdo
e concluimos que apresentava um humor mais deprimido do que no inicio. De realcar que a
M. manteve a medicacdo que tomava. Em relacdo a replicacdo do audiograma, nao foi

possivel realiza-la pelo facto da M. ter suspendido o acompanhamento.

No que diz respeito ao seu desempenho auditivo com o IC, a M., no inicio do
acompanhamento apresentou resultados positivos na qualidade da sua audi¢do. Em relacdo a
reabilitacdo da linguagem, a intervencdo em TF foi centrada na articulagdo, uma vez que a M.
possuia uma boa fluéncia verbal. De realcar que o acompanhamento psicolégico foi realizado
por se verificar falta de empenho e estagnacdo. Apesar dos resultados audiolégicos serem
considerados bons, a reabilitacdo em TF ndo estava ser satisfatoria. Pretendia comparar-se 0s
resultados iniciais e finais do audiograma, concomitantes com o inicio e fim do
acompanhamento, contudo nao foi possivel obter os resultados finais, por incomparéncia da
M., sendo que ndo nos foi possivel compreender se houve impacto do acompanhamento

psicoldgico na reabilitacdo auditiva e de linguagem.

Reflex&o pessoal.

O acompanhamento da M. foi muito relevante para nos enquanto profissionais, mas
também nos marcou a nivel pessoal. A vontade que a M. inicialmente revelou em conseguir
ultrapassar as dificuldades e em redefinir o seu papel na relagdo com o marido,
principalmente, levou-nos a acreditar que 0 percurso seria positivo e que 0 acompanhamento

contribuiria para melhorar o seu estado emocional e para potenciar a reabilitacdo de
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linguagem. No entanto, o contexto familiar da M. e o complexo historial que carrega, quer em
relacdo a historia familiar, quer no que respeita a sua salde sobrepuseram-se ao 0
acompanhamento. Sentimo-nos impotentes e até um pouco culpados pelo facto das agressdes
do marido da M. se terem intensificado, por sabermos que este ndo concordava com o
acompanhamento. Sentimos, também, que nas ultimas sessdes a M. estava muito mais
deprimida e passiva e ficamos com receio do que poderia acontecer a M., qual seria 0 preco
da retaliacdo do marido. Outro aspecto que nos perturbou bastante foi o facto de termos
estado perante um caso de violéncia conjugal e ndo termos formalizado uma denincia. Ndo o

fizemos por ignorancia e talvez por receio.

O caso da M. contribuiu para que aprofundassemos o conhecimento em relacdo a
intervencdo com as probleméaticas comunicacionais associadas a quadros depressivos e,
também, para que explorassemos a tematica da violéncia conjugal, ainda que ja numa fase
préxima das Gltimas sessdes. Consideramos este caso muito rico pela sua complexidade,

apesar de nédo termos alcancado as nossas expectativas para o seu desfecho.
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CONCLUSAO

O presente relatorio teve como objectivo explanar o trabalho realizado na UIC do
servico de ORL dos CHUC, ao longo do estagio, tendo sido apresentada a descricdo das
actividades desenvolvidas e a analise da avaliacdo e do acompanhamento psicologico de dois

casos clinicos.

A intervencao foi desenvolvida com base na Psicologia da Linguagem e Logopedia,
cujo conhecimento cientifico que se lhe associa se assumiu como essencial no contexto
hospitalar, no ambito da psicologia da salde, por permitir a integracdo da problemaética da
surdez com a dimensdo emocional. Desta forma, as actividades desenvolvidas no contexto do
estagio, tomando como exemplo os acompanhamentos psicoldgicos, ocorreram considerando
todas as dimensdes do individuo, pressupondo, por parte do psicélogo, um conhecimento
técnico acerca da surdez e do IC, das suas implicagdes no dominio da comunicacdo, da
linguagem, do relacionamento interpessoal, do auto — conceito, da auto-estima e de todos os

aspectos emocionais vivenciados pelo individuo, decorrentes ou ndo da surdez e do IC.

Todo o trabalho realizado ao longo deste estagio foi evoluindo e toldando de maior
complexidade e riqueza a nossa intervencdo, tendo ficado bem claro que a presenga do
Psic6logo no contexto da consulta médica de ORL e, em particular, na unidade de IC., é da
maior importancia e que constitui uma necessidade que é bastante reforcada pelos
profissionais do servigo, assim como pela literatura internacional, que considera o psicélogo

como um elemento essencial numa equipa de IC (Rodriguez & Irujo, 2002).

A comunidade internacional de especialistas na area da surdez e da saude mental, com
base em investigacdes cientificas e na prética clinica, postula que os candidatos a IC devem

sempre ser avaliados no ambito da psicologia, no sentido de aferir o seu nivel cognitivo -
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intimamente relacionado com o prognostico do desempenho com o IC -, 0 seu estado
emocional, a sua capacidade para adoptar estratégias adaptativas positivas e as suas
expectativas em relacdo a (re)habilitacdo. E importante realcar que o psicdlogo deve ser um
recurso disponivel em permanéncia na unidade de IC, para poder intervir em situacfes de
crise, como quando o individuo recebe o diagnostico de surdez, ou quando os objectivos da
(re)habilitacdo ndo estdo a ser alcancados. Considera-se que deverd, igualmente, estar
disponivel para reunir os cuidadores e/ou familiares da pessoa com IC para realizar dindmicas
de grupo que contemplem questdes relacionadas com a utilizacdo do IC e com as estratégias a
adoptar no contexto informal, que sejam promotoras da comunicacdo e da integracdo da

pessoa com IC na comunidade de normo — ouvintes (Pollard, 1996; Rodriguez & Irujo, 2002).

Constatamos que tdo ou mais importante que o acompanhamento dos implantados é o
apoio aos seus familiares e que, no caso dos pais, as reunides de grupo contribuiram de forma
muito positiva para diminuir os niveis de ansiedade que apresentavam e adequar as suas
expectativas a realidade. Foram, igualmente, um espaco de partilha, que lhes permitiu, num
contexto fisico mais sereno do que a sala de espera ou os corredores, partilharem as suas
preocupagdes e criarem uma rede de apoio que, entre alguns, se mantém até & actualidade.
Concluimos, também, que estes momentos permitiram que os pais focalizassem a atencdo na
informacdo que lhes era transmitida por cada profissional, referente as sessdes e ao
desempenho da crianga, ao inves de repetirem incessantemente as mesmas questdes e reterem

muito pouco do que lhes era transmitido.

Segundo Moeller, Carr, Seaver, Stredler — Brown e Holzinger (2013), a intervencao
centrada na familia é uma directriz essencial para promover o desenvolvimento das boas
praticas de comunicacdo no contexto familiar e, em simultaneo, proporciona um maior

envolvimento da familia em todo o processo de (re)habilitagdo da crianca com IC.
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Por outro lado, no que diz respeito a avaliacdo e acompanhamento das criancas, foi
importante perceber o pragmatismo do que estd descrito na literatura, no que diz respeito a
relacdo entre o desempenho cognitivo e o sucesso da (re)habilitacdo. Neste ambito, também
constatdmos que a estrutura familiar e o apoio da rede social sdo elementos preponderantes na

evolucdo global da crianca (Rodriguez & Irujo, 2002).

No que concerne a avaliagdo e acompanhamento de adultos, ficAmos surpreendidos
com a adesdo e com a desmistificacdo do papel do Psicdlogo, sendo que as solicitacbes ao
nosso apoio excederam as nossas expectativas, aspecto que considerdmos muito positivo. Este
aspecto reforcou a ideia de que o acompanhamento psicoldgico, ao ser caracterizado pela
relacdo com o outro - uma relacdo patente na compreensdo empaética, no respeito, na atencdo e
no cuidado para com o outro - proporciona a maturidade emocional dos individuos, promove
a sua capacidade para conceptualizar e julgar a realidade, para procurar recursos para fazer
face a sintomatologia problemaética e para reforcar a adopcao de comportamentos positivos e

saudaveis (Leal, 2005).

Os casos clinicos que optdmos por apresentar sdo uma antitese um do outro e, como
tal, considerados por noés de grande relevancia para que fossem aprofundadamente

explanados.

Por um lado, foi compensador assistir a evolugdo da N. e a sua crescente capacidade
para se auto-regular e redefinir as situacdes desestabilizadoras como algo com que ja sabia
lidar. O paladino deste caso clinico foi ter havido, de facto, uma melhoria no desempenho
auditivo e de linguagem, podendo sugerir-nos que este sucesso na reabilitacdo se relacionou
com o acompanhamento psicolégico (Rodriguez & Ilrujo, 2002). De facto, a tendéncia

actualizante verificou-se, corroborando a importancia da relacdo de ajuda para a
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reestruturacdo do self e para a consequente adop¢do de estratégias adaptativas positivas

(Rogers, 1951/2004; Tap, Costa & Alves, 2005).

Por outro lado, fomos confrontadas com a dificuldade quase intransponivel da M.
revelar algum investimento na reabilitacdo e de assistirmos a resultados positivos. A sua
situacdo reveste-se de aspectos cuja adaptacdo pode ndo ser tdo facilitada como a da N.,
contudo, a M. necessitava que 0 acompanhamento fosse prolongado por mais tempo, até que

fosse possivel sentir-se motivada para o processo construtivo de mudanga.

Em ambos os acompanhamentos aplicamos a abordagem da terapia centrada no
cliente, que privilegia a experiéncia do momento presente, a partir da qual o individuo d&
inicio a uma aprendizagem da aceitacdo de si e aumenta a confianca no seu préprio
desenvolvimento, encontrando as respostas e o caminho para a mudanca e para a
reestruturacéo do self (Rogers, 1951/2004). O processo terapéutico surge como uma relagao
de ajuda psicoldgica, sendo esta através do didlogo, uma forma de tratamento, incluindo-se

num quadro relacional especifico (Hipdlito, 1994, citado por Nunes, 1999).

A evolucdo dos casos foi paradoxal, sendo que um deles apresentou uma evolucéo
muito positiva, ao passo que outro ndo teve sucesso, pela presenca de diversas problematicas
associadas a surdez e ao IC, como doenca psiquiatrica de um dos elementos familiares e
violéncia conjugal. A violéncia conjugal tem repercussdo em diversas dimensfes da vida da
vitima, sendo frequente provocar sentimentos como depressdo, auto — desvalorizacao,
ansiedade, entre outros (Deprince et al., 2011). No caso da M. estes sintomas foram
observados e, apesar da inicial adesdo ao acompanhamento, o estado emocional da M.

degradou-se até que esta acabou por deixar de comparecer as sessoes.
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Globalmente, consideramos que o impacto do nosso trabalho foi muito positivo, tanto
na populacdo alvo, como no servico de ORL, tendo sido solicitado que Ihe dessemos

continuidade.

Particularmente para a estagiaria, foi uma experiéncia muito enriquecedora e
motivadora. Existem ainda areas de intervencao da Psicologia que estdo pouco desenvolvidas
em Portugal e que se associam a campos da Medicina igualmente pioneiros no nosso pais. O
reconhecimento do trabalho realizado por parte dos profissionais do servico e dos individuos
acompanhados foi, igualmente, muito importante para o enriquecimento gradual da
intervencdo ao longo do estagio. Consideramos, com base nos resultados do trabalho
realizado no contexto do presente estagio, na literatura internacional e na valorizagdo que 0s
profissionais do servico atribuiram a nossa intervencdo, que o trabalho de apoio psicoldgico a
populacdo de individuos com surdez, com IC e com outras problematicas relacionadas com a
comunicagdo e a linguagem deve ter continuidade, por se revelar determinante no seu
processo de (re)habilitacdo e por ter impacto positivo nos seus familiares e cuidadores,
contribuindo, de uma forma global, para a melhoria da qualidade de vida de todos os
intervenientes no processo e para o enriquecimento do trabalho da equipa médica e técnica do

servigo de ORL.

A escassez de informacdo e de investigacdo em psicologia em Portugal dedicada a
surdez e ao IC, faz emergir a necessidade absoluta de iniciar o estudo dos factores
psicoldgicos implicados na (re)habilitacdo auditiva e de linguagem, no sentido de
compreender se existem predictores cognitivos e/ou emocionais do desempenho do individuo,
assim como, de identificar 0s recursos necessarios para potenciar a utilizacdo do IC, a
semelhanca do que tem vindo a ser investigacdo noutros paises (Hintermair, 2006/2007;

Yamada & Bevilacqua, 2005).
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Gostariamos de ter tido a oportunidade de aprofundar mais casos, apesar de tal nédo ter
acontecido por falta de tempo. Teria sido importante, também, podermos contactar com
equipas de paises como a Inglaterra, nomeadamente com a equipa do NHS Nottigham
University Hospital, no qual foi implementado um dos programas de IC pioneiros na europa,
o Nottingham Auditory Implant Programme. Trata-se de uma equipa com vasta experiéncia,
composta por profissionais de todas as areas, como médicos especialistas em ORL,
audiologistas, terapeutas da fala, psicélogos e assistentes sociais, que presta servico
particularmente na area da psicologia, o qual poderia ser uma mais-valia conhecer e replicar

em Portugal.
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