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Resumo

O presente relatério enquadra-se no trabalho fmaler apresentado para
conclusdao do Mestrado em Psicologia Clinica e don8elhamento, da Universidade
Auténoma de Lisboa. O estagio foi realizado numtf@eHospitalar, no departamento
de Psiquiatria e Saude Mental onde esta inseridmidade de Psicologia. O seu
principal objetivo é: melhorar a qualidade de Wda seus utentes.

Sendo um periodo de aprendizagem, o estagio plissilm contato direto com
0 contexto profissional, a aplicagcdo dos conheciaseadquiridos durante a formacéo
académica e provocou a reflexdo sobre a pratie@neelvida. Por sua vez, estabeleceu-
se como uma importante fonte de aprendizagem eskndolvimento de competéncias
técnicas.

Assim, neste relatério apresentamos o trabalho ndebedo na é&rea da
Psicologia Clinica, ao mesmo tempo que, fazemos uoraespondéncia com a
literatura para explicar as probleméticas mais estties na populacdo-alvo, durante o
periodo de estagio. Em geral, os acompanhamendvallacdes apresentam distintas
problematicas e o pedido também provém de varipscedidades e por diversos
motivos.

No ambito do trabalho realizado sera também apt@$erum caso clinico, o
gual contempla uma sintese do acompanhamentoa#alizma discussao clinica e uma
reflexdo pessoal acerca do mesmo. Sera tambéneafada uma avaliacdo psicoldgica,
gue inclui os instrumentos utilizados, os resulsaglgpor sua vez, uma discussao clinica
e uma reflexdo pessoal acerca do mesmo.

Palavras - Chave: Psicologia Clinica, AconselhameRsicoldgico; Avaliacdo

Psicologica



Abstract

The present report frames as the final work to tesgnted at the end of the
Masters degree in Clinical Psychology and Coungelattended at Universidade
Auténoma de Lisboa (UAL). The internship was perfed in a Hospital Center, at
the Psychiatry and Mental Health Department whieeeRsychology Unit is inserted

whose main purpose is to improve the life qualititopatients.

Being a learning period, the internship allowed igeal contact with the
professional environment, the application of knalgle acquired during our
academic education and inducing a thorough reflecibout the practice developed.
On the other hand, it established an importantcgoof learning and opportunity to

improve technical skills.

So, in this report is presented the work develdape@linical Psychology and
matching it, at the same time, with the correaréture to explain the most evident
problematics of the target population during thisgess. In general, follow-ups and
evaluatios are distinct issues and the application also cdnoes various specialties

and for various reasons.

This same work will also present a clinical caskicl includes a summary of
the monitoring carried out of a clinical discussi&md personal reflection about the
same. It will also be a psychological evaluatiohjch includes the instruments used,

the results and in turn, a clinical discussion apérsonal reflection about the same.

Key words: Clinical Psychology; Psychological Coeiirgy; Psychological Evaluation
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Parte | - Introducéo

Este relatério de estagio é parte integrante doaline necessario para a
especializacdo na area da Psicologia Clinica e a@mgelhamento do Mestrado em

Psicologia, da Universidade Autbnoma de Lisboa (WAL

O presente Mestrado apresenta duas vertentes (eniptafissionalizante),
permitindo ao aluno optar. Deste modo, ingresseiantente profissionalizante, que
inclui um estagio académico. Assim decidi, poidaespcao possibilita ao aluno
experienciar a area profissional onde o psicoldga,aomar consciéncia acercadas
atitudes e valores desta profissdo, assim comossilplidade de me permitir aplicar

0s conhecimentos tedricos num contexto real.

O estagio realizou-se num Centro Hospitalar, nagemarsul do Tejo. Este
Centro Hospitalar € uma Instituicdo Publica queedeslve um trabalho no ambito
de 30 especialidades clinicas, facultando apoioi@el do Internamento, Consulta
externa, Urgéncia, Hospital de Dia, Assisténcia @di@ria e certificando a maioria
dos Meios Complementares de Diagndstico e a tetiapégue dai sucede. O estagio
iniciou-se em Fevereiro de 2015 tendo terminaddeimo de 2015, com um total de

753 horas, realizadas durante 6 meses.

O Centro Hospitalar nasceu a 1 de Novembro de Z®68suindo uma area de
influéncia que abrange os concelhos do BarreiratdylMontijo e Alcochete. Assim, a
instituicdo assiste uma populagéo de cerca de 2llBamitantes, segundo o Censo de

2011.

! Através do Decreto-Lei n°280/2009, da fusdo dopitasNossa Senhora do Rosario e o

Hospital Distrital do Montijo.



O Centro Hospitalar tem como missdo primordial estacédo de cuidados de
saude de forma diferenciada a todos os cidadacdmimto das responsabilidades e
capacidades das unidades hospitalares que o imefvanecendo o cumprimento a
definicdo de politica de saude a nivel nacionaégional, aos planos estratégicos e
decisbes superiormente aprovadas. Direciona todtvigade em funcdo do doente,
respondendo as suas necessidades, de acordo comaltawes praticas disponiveis,
procurando, simultaneamente, prosseguir e impleananetodologias de gestdo que
permitam a realizacdo pessoal e profissional dos selaboradores, rentabilizar a
capacidade disponivel e garantir a viabilidade égooo-financeira da instituicdo

(Chbm, s.d.).

A assisténcia psiquiatrica as populacées do BarreirMontijo surge na
década de sessenta, prestada por uma equipa nooMekgital Miguel Bombarda; s6
a 2 de Marco de 1989 é instituido o Centro de SMetd¢al do Barreiro/Montijo.
Funcionava no Hospital mas dependia hierarquicaandot Ministério da Saude.
Inicialmente o Centro era comporto pela equipa @&y Moita e Montijo, que
prestavam cuidados de saude Mental numa vertentargtaria no Hospital Distrital
do Montijo e no Hospital do Barreiro. Neste ultinglavam também apoio a todos os
outros servicos através da Psiquiatria de Ligacadoeservico de urgéncia

Psiquiatrica.

Em 1992 os Centros de Saude Mental acabam porrpandenomia e sao
extintos por decreto ministerial. Assim, o Centre Gaude Mental do
Barreiro/Montijo depende administrativamente do pias com a designacdo de
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental. Estenfio veio, na altura, alterar o
espaco fisico e a continuidade dos cuidados deegaédtados, mantendo-se as trés

equipas em funcionamento.



Em Marco de 2004, a Unidade de Pedopsiquiatriaadd pertencer ao
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental, ee§ridla do servico de Pediatria. O
departamento de Psiquiatria e Saude Mental divedees servicos de Psiquiatria;

Unidade de Psicologia; Internamento e Unidade @dg@ntria Psiquiétrica.

Atualmente os profissionais que compdem o Deparitorsiio:

- 6 Psiquiatras;

- 8 Internos de psiquiatria;

- 1 Psicdloga Clinica, coordenadora da Psicologiadultos;

- 2 Psicélogas Clinicas;

- 2 Psicdlogos clinicos estagiarios da Ordem;

- 3 Estagiarias do 2° ano de Mestrado em Psicololgiéca;

- 1 Terapeuta Ocupacional,

- 19 Enfermeiros;

- 6 Auxiliares de Acdo Médica;

- 4 Funcionarios Administrativos;

- 1 Técnica Superior de Servi¢o Social,

O Departamento de Psiquiatria e Saude Mental disp@iealmente dos

seguintes servigos:

- Consulta externa de Psiquiatria;

- Internamento (24 camas): Para utentes com méi8 deos;



- Consulta de Triagem — feita pelos psiquiatrasddamesposta aos pedidos
médicos dos centros de salde das zonas abrangemtesiospital, sendo nestas
consultas que se decide se o0 doente em questaaceanganhado no Departamento,
encaminhado para outro local ou especialidade, eoisesa apenas medicado e
reencaminhado para o seu Médico de Familia que maater sob vigilancia, em

circulagcdo com o psiquiatra atribuido;
- Urgéncia Psiquiatrica (das 8h as 20h);

- Psiquiatria de Ligacdo — Corresponde a assist&aila pelos Psiquiatras a
pacientes inseridos em outros servicos do Hospjted, possam necessitar de apoio

psicolégico ou psiquiatrico;
- Consulta de Gerontopsiquiatria;

- Consulta de Psicologia — Esta consulta pode sdidp pelo Médico de
Familia, pela Psiquiatria ou pelas consultas eBpasiprotocoladas: Senologia e
Oncologia. Nado obstante, o apoio psicolégico poee solicitado por qualquer
especialidade do Hospital, sempre que os profiasote saide achem necessario.
Sao realizadas ainda Avaliacbes Psicologicas adpedidbs psiquiatras e de outras

especialidades;

- Gabinete de Apoio Terapéutico e Enfermagem (GH).F Este gabinete
ministra perfusdes, ou seja, terapéutica intraverosn farmacos, a pacientes com

essa indicacao;

- Servico Social — Que visa melhorar a qualidadevida dos utentes do
Departamento através da procura e estabelecimeagorebpostas sociais mais

adaptadas.



O Departamento de Psiquiatria e Saude Mental, temocfundamental
objetivo o de melhorar a qualidade de vida dos skeistes, e para isso aposta na
formacao continua dos seus técnicos, desenvolyet@sade investigacdo e fornece
acOes de formacgéo a outros profissionais, o quaifgeuma melhor adequacao das

respostas fornecidas aos utentes.

Ainda no ambito do bom funcionamento deste Depwtao sdo realizadas,
semanalmente, reunides clinicas, onde s&o dissuttidsos clinicos em fase de
orientacao e elaboracdo de diagnostico, bem cosiotese de casos em seguimento
e de doentes internados. Nestas reunibfes sao tandisoutidas questbes da
organizacdo e funcionamento das equipas e unidddedDepartamento. Sao
igualmente realizadas, sempre que possivel, Se§desas formativas, tanto pelos
técnicos que compdem o Departamento como por profigis externos. Estas
sessOes visam o0 enriquecimento dos conhecimentdgdds o0s técnicos para que

possam assim intervir cada vez com mais qualidate dos utentes.

Para além destas reunifes, existem ainda reuodesnstituicbes externas

com as quais o Departamento tem protocolo, nomeaam

o Rumo (Projeto de emprego apoiado para doentes isenta
0 Persona (IPS — associagdo de doentes mentais ang&@y prolongada);

0 Misericérdias.

A populacdo utente do Departamento de Psiquiatri8agde Mental €
heterogénea, particularmente individuos que careteouidados de saude mental.A
Unidade de Psicologia tem como utentes todos asidhubs que tenham indicacao

para apoio psicologico, que demonstrem sofrimergigyico real infringido por



patologia mental ou por inadaptacdo ao seu meioleste, pessoal, profissional ou

relacional e que queiram ser ajudados.

A Unidade de Psicologia responde ndo sO6 aos peditosavaliacdo
psicolégica e apoio psicolégico provenientes daguairia, como aos pedidos
médicos de qualquer outra especialidade do Hospitedliante o encaminhamento
devido. A consulta de Psicologia decorre diariamgntestando apoio a doentes com
mais de 18 anos. Para além dos apoios individédanbém de destacar o apoio em

grupo, nas patologias do Cancro da mama e do laitddgico.

Sé&o ainda efetuadas avaliacbes psicolégicas not@mbi pedidos medico-

legais dos Tribunais das Comarcas do Barreiro, ®itontijo.

A Unidade d& apoio também a doentes oncoldgicdseates da consulta da
Dor, a gravidas e pacientes que pretendem reaizaealizaram IVG (interrupcéo
voluntaria da gravidez), a doentes com VIH e a git@sle Senologia, bem como a

outros servigcos que solicitem o apoio para os deastes.

E importante salientar, que o clima existente enseécnicos de diversas
especialidades deste Departamento é de entreajudaogeracdo, de forma a
beneficiar sempre o bom trabalho, o bom ambiemarais importante, o bem-estar
do paciente. Do que pude observar, também existe hom comunicacéo entre 0s
técnicos e os pacientes e estdo sempre dispopiaeisdar informacdes e ajudar no

gue poderem.

A Unidade de Psicologia dispbe dos seguintes umsntos de avaliagao
psicolégica: Escala de Memaria de Wechsler, Figiomplexa de Rey, Labirintos de
Porteus, Matrizes Progressivas de Raven (PM B@&)i-Mental State Mini-Mult,

Questionario de Avaliacdo Semioldgica para PergibaP0s-Stress-Traumatico



(CPS), SKT (Avaliagdo Cognitiva Suméria da MemoeaAtencdo), Teste de
Rorschach, Teste do Exercicio Voluntario de Aten¢@ioulouse-Pieron)Thematic
Apperception Tes{T.A.T.), The Brief Symptom Invento(.S.l), Teste de Bender,

Teste de Retencao Visual de Benton, W.A.[.SSymptom Checkli€0 (SCL-90).

Apds esta breve descricdo, descrevemos a forma aestraturamos o
relatorio de estagio. Esta organizado em duas pafteprimeira, para além da
introducéo anterior, descreve a funcéo do psicoldigico em contexto hospitalar e
aborda as tematicas que, em termos teoricos, seiaeam com o ambito de
intervencdo do estagio. A segunda consiste na teamsdo das atividades
desenvolvidas no estagio e do trabalho elaboradogxposicdo de forma minuciosa
dos casos e respetiva analise clinica, baseanda-kratura cientifica. Por altimo,
serdo apresentadas uma discussdo e uma conclugéabdiho desenvolvido, onde
iremos fazer referéncia aos obstaculos e dificddadivenciadas e onde serdo

referidas as consideragoes finais.



1. Enquadramento Tedrico
1.1. Probleméticas Psicoldgicas
As duas probleméticas psicoldgicas que escolherhosdar sdo aquelas que
tinham maior prevaléncia na unidade de Psicologia. mesmo tempo, séo
problematicas que sempre despertaram 0 nosso gsgereAs problematicas
psicolégicas sdo as patologias que escolhi pardots casos descritos no meu

relatorio de estagio.

1.1.1.Depressao

A depressdo € uma perturbacdo do humor, assinptadama modificacdo
psiquica e organica global, com resultantes madiies na maneira de apreciar a
realidade e a vida, e que leva a pessoa a umalémeiaa incomum de tristeza

(Mattos, & Aguirre, 2007).

De acordo com um estudo Epidemiolégico NacionaBdade em 2013, as
perturbacOes depressivas sdo umas das mais alfaspnfacao portuguesa, tendo

uma prevaléncia de 7.9% (Carvalho, et al, 2014).

A maioria das pessoas que revelam sintomas depsesapresentam como
principais queixas, tristeza profunda, apreensa@umtireentos de culpabilidade,
dificuldades em dormir, falta de apetite e també@rdg do interessa sexual, bem
como dificuldade na execucéo de tarefas habitigask & Alford, 2011; Montiel,
Capovila, Berberan, & Capovilla, 2005; Dunn, Dalgje Lawrence, Cusack, &
Ogilvie, 2004; Gil, & Droit-Volet, 2008; Gotlib, &oormann, 2010; Pires, 2003;

Tran, 2008).

Estes sintomas podem ser observados em diversas:niv



Aspeto geral, que pode ser cansado e/ou descuidaatando perda de peso;
a pessoa ndo mantém o contacto visual ou nao fixpanto, apresenta uma
postura curvada e inexisténcia ou limitacdo dos imentos voluntarios
(APA, 2002; National Institute for Health and Ctal Excelelence, 2010;
Gleitman, Friedslung, & Gleitman, 2003)

Afetividade, por apresentar tristeza profunda quevqra auséncia de
esperanca “em si, no futuro e no mundo”, negatigisgeneralizado e
anedonia (Alvarez, & Montes, 2001; APA, 2002; BeékAlford, 2011;
Bylsma, Morris, & Rottenberg, 2008; Scottish Intdlegiate Guidelines
Network, [SIGN], 2010).

Cognicao, através da verbalizacdo de pensamentesinpstas, de auto
desvalorizagdo e de sentimentos de culpabilidaderedatdo ao passado,
avaliado com desanimo, arrependimento, e vontadeodeer como escape ao
sofrimento. O pensamento pode estar lento, podemokirar alteragbes de
memoria e das capacidades de atencdo/concentrAb&ueg, & Montes,
2001; Gleitman, Friedlung, & Reiseberg, 2003);

Comportamento, pela lentiddo e inibicdo motorael falta de iniciativa
voluntaria que se expressa num estado de apatiacbmo por quadros de
grande desassossego e de sobressalto (APA, 2002, &rYoshida, 2009;
SIGN, 2010);

Queixas organicas, com sintomatologia fisica refsla com sintomas
somaticos a nivel gastrico, cefaleias, mudancafudgdo sexual, falta de
peso e de apetite, fraqueza e fadiga, entre o@Besk, & Alford, 2011,

Montiel, Capovila, Berberan& Capovilla 2005).



As perturbacbes do humor sdo uma categoria didgadsjue abrange as
perturbacdes do humor bipolar (mania, hipomanipressao bipolar, estados mistos
e ciclotimia) e as perturbacdes unipolares (depoessajor e distimia) (Grevet &

Knijnik, 2001).

Segundo aAmerican Psychiatric Associatipr(2014) para se diagnosticar a

Perturbacdo Depressiva Major, tém de estar presentseguintes critérios:

A. Estado presentes cinco (ou mais) dos seguintesysstdurante um periodo de
duas semanas consecutivas e representam uma adtetacfuncionamento
prévio; pelo menos um dos sintomas € 1) humor ohighoi ou 2) perda de
prazer ou do interesse.

1. Humor deprimido durante a maior parte do dia, quas®s os dias,
indicado ou pelo relato subjetivo (por exemplo,teese triste, vazio ou
sem esperanca) ou pela observacdo de outros (monpéx parece
choroso).

2. Diminuicdo clara do interesse ou prazer em todasguase todas, as
atividades diarias durante a maior parte do diasgutodos os dias
(indicado pelo relato subjetivo ou pela observatgoutros).

3. Perda de peso, ndo estando a fazer dieta, ou auchepeso significativo
(por exemplo, uma alteracdo de mais de 5% do pap@@l num més),
ou diminuicdo ou aumento do apetite quase todosass

4. Insonia ou hipersénia quase todos os dias.

5. Agitacdo ou lentificagdo psicomotora quase tododlias (observavel
pelos outros, ndo meramente pelo relato subjetveedsentir agitado ou
lentificado).

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.
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7. Sentimentos de desvalorizacdo ou culpa excessivaapuopriada (que
pode ser delirante) quase todos os dias (hdo metamaetocensura ou
sentimentos de culpa por estar doente).

8. Diminuicdo da capacidade de pensar ou de concéntrag indecisao,
quase todos os dias (pelo relato subjetivo ouqadarvacao de outros).

9. Pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medorcer), ideacéo
suicida recorrente sem plano especifico ou temtates suicidio ou plano
especifico para cometer suicidio.

B. Estes sintomas provocam mal-estar clinicamenteifisigiivo ou défice
social, ocupacional assim como em qualquer outea &elevante do
funcionamento do individuo.

C. O episodio ndo é atribuivel aos efeitos fisiolégic® uma substancia ou a
outra condicdo médica.

D. A ocorréncia do episédio depressivo major ndo érbam explicado por
Perturbacdo esquizoafetiva, esquizofrenia, Pertébaesquizomaniforme,
Perturbacgao delirante ou Perturbacdes do espextesqlizofrenia com outra
especificacdo ou ndo especificada ou por outraamBacdes Psicoticas.

E. Nunca existiu um epis6dio maniaco ou um episégiorhaniaco.

Em suma, o interesse por esta tematica prendeors® dacto de nos ultimos
30 anos o crescimento da depressao ter aumentddomedrastica, verificando-
se uma maior incidéncia na populacao jovem adikiaatualidade, a faixa etaria
média para o inicio da depresséo sdo aos 30 aridadi Contrariando assim, a
ideia que esta patologia afeta sobretudo as fatéagas mais avancadas. Porém,

é importante referir que alguns autores salientamajdepressao podera ser um
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fator de risco ou até mesmo uma fase prodromieardquadro demencial, sendo
assim imprescindivel o seu diagnéstico precocesgegor intervencao.
Posteriormente iremos abordar a outra das patsl@geolhidas, no decorrer

do estéagio.

1.1.2. Doenca de Alzheimer

Os quadros demenciais constituem um preocupanbtepna médico e social
em desenvolvimento, ocorrendo em diversas idadgscalmente na populacéo
mais idosa (Ribeira, Ramos & S&, 2004). O concgégodeméncia € um conceito
clinico que engloba diversas situacfes patologi¢@aldas, 1999), sendo
caracterizada pela perda de multiplas capacidadesaims que ocorre como resultado
de lesdo cerebral (envolvendo diferentes regidescéebro) (Caldas, 1999;
Rohkamm, 2004), e que interfere nas atividadesasoei ocupacionais do individuo
(Neto, Tamelini & Forlenza, 2005). A deméncia cetesi num grupo de
degenerescéncias do cortex cerebral que se basaiperda progressiva das funcdes
intelectuais: (i) perda da capacidade de raciogiip perturbacdes das grandes
funcdes neuropsicolégicas (orientacdo, memoriagubigem, perturbacbes da
percecdo); (iii) alteracbes dos comportamentosivaet e (iv) inadequacao
comportamental ao contexto social (Habib, 2003Dr8anizacdo Mundial de Saude
define a deméncia como a evidéncia de declinio dadria e do pensamento
(capacidade de raciocinio) suficientemente marcgde interfere de forma
significativa nas atividades do quotidiano, podemdnficarem-se modificacbes nas
seguintes funcdes: linguagem, célculo, julgamep&msamento abstrato, apraxias,
agnosias ou personalidade (Guerreiro, 1998). Seguhderreiro (1998), alguns
doentes com deméncia apresentam um comportamesitobigo, que compreende

gracejos inadequados, negligéncia da higiene plessasessiva familiaridade com
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estranhos ou indiferengca com as regras sociaintgge Os quadros demenciais
podem ser classificadas de acordo com duas casgodiegenerativas e nao
degenerativas. As deméncias nao degenerativasreecde 78 acidentes vasculares,
processos infeciosos, traumatismos, deficiéncidgcranais, tumores, entre outras
patologias. Por outro lado, as deméncias degewasatiém a sua génese
predominantemente cortical (como a doenca de Alzégie subcortical (como a
doenca de Huntington) (Araudjo & Nicoli, 2010). Egfiisdo entre deméncia cortical
e subcortical encontra-se relacionada com a laggz da lesdo (Allegri, Harris &

Serrano, 2001; Gorzoni & Pires, 2006).

As deméncias do tipo de Alzheimer apresentam gsadlimicos muito
diferentes, principalmente na fase inicial da daenExistem seis tipos de
perturbacdes: agerturbacdées mnésicasmemoria do trabalho: declinio muito
acentuado, memoéria episodica: recordacdo livre: dguelos desempenhos,
reconhecimento: aumento acentuado dos falsos recoméntos e recordacao
indiciada: efeito muito atenuado da indiciacdo, mem semantica: queda dos
desempenhos nas tarefas de denominacao de oljetosmpletamento de frases ou
de classificacdo. Aperturbacdes praxicasincapacidade de produzir um gesto a
partir de uma ordem ou de um modelo, incapacidadesdroduzir um desenho e
incapacidade de se vestir. Nas perturbacfes daalgayn falada e escrita: perda do
vocabulario, perda da sintaxe e incompreensaopésurbacdes visuoespaciais
perda da orientacdo espacial e dificuldade de iftEgao visual (reconhecimento
dos rostos e dos locais). Aerturbacdes das funcbes executivesrturbacdes do
julgamento, incapacidade de reconhecer o propritades (perturbacdo da
metacognicéo) e dificuldade em planificar o comgroento proprio. Por dltimo, as

perturbacdes psicoafectivasnudanca de personalidade, perturba¢cdes do humor,
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derivacbes psicoticas (paranodia, delirio, etc.)eed@ do sentido moral (Fontaine,

2000).

E importante salientar que os sintomas acima desastio mais ou menos
presentes, conforme os casos, apesar de tudaca&eyd o aspeto global do quadro

clinico. (Fontaine, 2000).

Segundo Reisberg et al (1982), existem sete tipossthdios da doenca de
Alzheimer: auséncia de declinio cognitivo, declioagnitivo muito ligeiro, declinio
cognitivo ligeiro, declinio cognitivo médio, dedlincognitivo medianamente grave,
declinio cognitivo grave e declinio cognitivo mugmave. Esta doenca € progressiva,
ou seja, ao longo do tempo o doente vai atravessastis sete estadios, que séo

diferentes de pessoa para pessoa (citado por Rengf00).

O estadio auséncia de declinio cognitigoconsiderado em fase clinica de
normal, sendo que o doente apresenta 0s seguintemas: auséncia de queixas
mnésicas e de perturbacdes objetivasestadio declinio cognitivo muito ligeiré
considerado em fase clinica de perda de meménaosgue o doente apresenta 0s
seguintes sintomas: queixa de mnésica centradanaroes proprios e locais sem
ligagdo com os testes de memoria. A pessoa cordimssar adaptada socialmente. O
estadio declinio cognitivo ligeiré considerado em fase clinica de inicio do estado
confusdo, sendo que o doente apresenta os segsiimtesas: os défices mnésicos
tornam-se objetivos relativamente aos testes deam&mA pessoa comega a estar
incapacitada na sua vida diaria. O paciente adog atitude de negacgdo. A familia
toma consciéncia da gravidade da situacdees@dio declinio cognitivo médi@
considerado em fase clinica de estado de confusde,gsendo que o doente
apresenta 0s seguintes sintomas: O estado do fecmemifesta-se claramente na

consulta clinica. A perda de autonomia é patenteapacidade de aprendizagem
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declina fortemente. A pessoa sofre de «buracoss>siob¥na sua histéria pessoal.
Apesar de tudo, reconhece os rostos e locais famesli A negacao torna-se
permanente. @stadio de declinio cognitivo medianamente gr@wmnsiderado em
fase clinica de inicio do estado demencial, sen#oogdoente apresenta 0s seguintes
sintomas: A pessoa deixa de estar apta para vozmnlg|. Nao esta orientada no
espaco, nem no tempo. SO reconhece 0 nome daapesas proximas. Continua a
ser capaz de comer e de se lar, mas manifestai@pgraves, em especial ao vestir-
se. Oestadio de declinio cognitivo grave considerado em fase clinica de estado
demencial médio, sendo que o doente apresentegomtes sintomas: Deixa de ser
autbnoma. A pessoa torna-se incontinente e deixarmer. A memaria € parcelar e a
inteligéncia declina gravemente. O reconhecimerts familiares é episédico. A
personalidade altera, aparecem ilusdes, obsesat®edade e flutuacbes do humor.
O estadio de declinio cognitivo muito grageconsiderado em fase clinica de estado
deméncia profunda, sendo que o doente apresergagomtes sintomas: Perda da
linguagem, os comportamentos tornam-se todos ientes e a perda da autonomia €

total (citado por Fontaine, 2000).

Atualmente, com o lancamento do DSM-5 as deménméassaram a estar
inseridas na categoria “Perturbacées Neurocogsitiientro desta classificacdo ha
as perturbacdes Neurocognitivas leves e major.rAifmacao Neurocognitiva major,
corresponde a condicdo referida no DSM-IV como dwmaé(American Psychiatric
Association. 2014; Araujo & Neto, 2013).

A caracteristica principal das Perturbacfes Negmitvas € um declinio
cognitivo adquirido em um ou mais dominios (CrdéA), com base em 1) uma
preocupacao com a cognicao por parte do individooinformante conhecedor ou 0

clinico e 2) desempenho em alguma avaliacdo objejive fica aquém do nivel
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esperado ou com declinio observado ao longo do de(dmerican Psychiatric
Association. 2014).

Individuos que sofrem de Perturbagdo Neurocogniegor, terdo prejuizo,
com gravidade suficiente, para interferir na sysacalade de autonomia, a ponto de
outros terem de assumir tarefas que antes eleseguam realizar por conta prépria.
J& os individuos que sofrem de Perturbacdo Neunitoay leve, terdo a
independéncia preservada, embora possa haver algurteaferéncia no
funcionamento ou relato de que as tarefas exigem @sfor¢co ou mais tempo que
antes (American Psychiatric Association. 2014).

No entanto é de salientar, que o termo deménciaréito na quinta edi¢cao
do Manual, como uma questdo de continuidade, padsadutilizado em contextos
em que os médicos e 0s pacientes estejam habitaadosesmo. Embora a deméncia
seja o termo mais utilizado para perturbacbes casndeméncias degenerativas (que
normalmente afetam adultos de maior idade, comoaso da doenca de Alzheimer),
o termo perturbacdo neurocognitiva € extremametiizgado, sendo em geral, 0
termo preferido para condi¢cdes que afetam indi\gduais jovens, como 0 prejuizo
secundério e lesdo cerebral traumatica ou a infpemHIV (American Psychiatric

Association. 2014).

Por ultimo, destaco que o interesse por esta teanptendeu-se com o facto
de a deméncia ser uma patologia cronica, de inmisidioso, provocando um declinio
irreversivel em inimeras funcdes cognitivas. Asdionna-se imprescindivel uma
adequada detecédo precoce da patologia para oalekmto de um posterior plano de
intervencao adequado.

Iremos agora referir as abordagens psicologicagoeaas de intervencao utilizadas no

estagio.
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1.2. Abordagens Psicoldgicas e Formas de Intereenca

1.2.1. Psicologia Clinica e da Saude

No Centro Hospitalar, o Psic6logo Clinico relaciseacom varias areas
ligadas a saude e também com todos técnicos, aulnjetivo de promover a saldde e
melhorar a qualidade de vida dos utentes. E dex@teimportancia realcar o papel,

fungBes e deveres do Psicologo Clinico.

No contexto da Unidade de Psicologia de um Depeanéo de Psiquiatria o
papel do Psicdlogo esta intrinsecamente ligaddticparda Psicologia Clinica, tendo

como principais intervencdes:

o Psicoterapia de Apoio;

o Psicoterapia de Grupo;

o Exame Psicologico: avaliacdo de personalidade, is@a cognitiva,
avaliacao neuropsicoldgica e avaliacao da PertéhBR¢s-stress-traumatico;

o Avaliacado Psicologica para realizacdo de examescaovdehais;

o Avaliacao Psicologica para realizacdo de JuntasisE;

o Integracdo em equipas multidisciplinares;

o Dinamizacéo e participacdo em acdes de formacésmkrialidade;

o Participacédo nos nucleos de estudos desenvolvelosippartamento.
No ano de 1995, surge em Portugal, especialmenteisboa e Braga, uma

nova area nos Servigcos de Saude Mental, a Psieallegbaude (Ferreira, 2009).

Esta nova area da Psicologia surge numa perspessencialmente
preventiva, fazendo-se uma distingdo evidente étgienlogia Clinica (saude mental
e psicopatologia) e Psicologia da Saude (foco eagie na sua prevencgdo) (Ribeiro

& Leal, 1996).
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A expressdo “Psicologia da Saude” tem sido, de me@dagressivo,
substituido pelo termo utilizado atualmente de ¢®lsigia Clinica da Saude”, ao
procurar encontrar um ajuste entre as duas arament®ds assim dizer que a
Psicologia Clinica da Saude tem como base a prammeg@anutencdo da saude fisica
e mental do individuo e a prevencao, avaliacaatartrento das variadas formas de

perturbacdo mental e fisica (Ferreira, 2009).
Ribeiro e Leal (1996, p. 595) definem a Psicoldgjiaica da Saude como:

A aplicacdo dos conhecimentos e métodos de todos os
campos praticos da Psicologia, na promoc¢ao e mangéie da
saude fisica e mental do individuo e na prevengéaliacéo e
tratamento de todas as formas de perturbacdo mentidica,
nas quais as influéncias psicolégicas podem sedasaou
podem contribuir para aliviar o mau funcionamenta o

distress

A questdo determinante passa assim por compreeod&r e em que medida
0S processos psicolégicos podem traduzir-se em mgada fisiologicas que

aumentem ou diminuam o risco para a saude (BauweriRen & Singer, 2012).

O Psicologo Clinico ndo s6 colabora na clarificag@ona situacdo, mas,
sobretudo, ajuda a modifica-la. Passamos de seguid@&ncionar 0s principais

objetivos da psicoterapia de apoio:

(i) promover o melhor funcionamento psicologico, fiedando as
capacidades do individuo para lidar com determisakpetos da sua vida

ecom a adversidade;
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(i) aumentar a autoestima e tornar o individuo cada mais

consciente da realidade;
(i) prevenir eventuais recidivas;

(iv) transferir a fonte de apoio (pelo menos em pg&ed a familia e

para a rede social de apoio (Teixeira & Leal, 1990)

Assim, a Psicologia pode desempenhar um papelatrna promocao e
manutencdo da saude, prevencdo e tratamento dagadaendas disfungdes
psicologicas individuais e familiares com elas ciglaadas. Isto é, a abordagem
psicologica em saude implica a consideracdo, eml&ineo, do sujeito, da familia,
dos técnicos de saude e do suporte social (Trin8labeixeira, 1998). Passamos de

seguida a mencionar alguns exemplos da especdeida intervencao:

(i) prevencédo, avaliagdo, tratamento e reabilitacidodid@uncdes

psicoldgicas em doentes fisicos;

(i) aconselhamento e troca de informagBes com ossot#cmicos de
saude sobre aspetos psicologicos (e psicossoadis)doentes fisicos,

especialmente em estudos de casos individuais;

(i) tratamento psicologico de reacdes psicolégicadoascas fisicas
(com especial incidéncia na experiéncia vivida deenga e das suas

limitagGes);

(iv) prevencdo ou tratamento de condutas desajustag@ss8o

consequéncia ou parte integrante das doencas a@por

(v) identificacdo e suporte de individuos em riscocqiégico

colocados perante o adoecer corporal,
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(vi) aconselhamento e suporte de problemas familiates sp

encontram relacionados com a doenca fisica de @nsales membros;

(vii) participagdo ativa em programas de reabilitacdcofigjica e
psicossocial de doentes fisicos (principalmente cdaengas cronicas

invalidantes);

(viii) investigacdo nas areas de intervencao dos fapmieslogicos
nas doencas corporais e,ainda, na organizacaocmmamento dos servicos

de saude e oseu impacto psicoldgico sobre os thdigidoentes;

(iX) estudo e implementacdo da modificagdo de componiase de
estilos de vida, necessarios para a conservacdsaui#e e prevencdo da

doenca (Teixeira & Leal, 1990).

Em suma, os principais elementos da intervencaapéetica sdo a
transmissdo de seguranca, a explicacdo, a sugestdaconselhamento, o
encorajamento, a modificacdo de circunstancias emtdds e a permissdo para a
exteriorizagcdo emocional e afetiva, aspetos estegpqdem ser associados a diversas
técnicas (de acordo com as especificidades indagluA intervencdo cognitiva e
comportamental pode ser Gtil em situacdes espasiftomo séo, por exemplo, o
tratamento da dor cronica, a mudanca de comportasare risco em doentes
coronarios, a preparacdo psicolégica para a cauegio tabagismo, entre outras

(Teixeira & Leal, 1990).

A intervencdo do Psicélogo Clinico em Psicologia Salde tem em
consideracdo que 0 objeto é a experiéncia psiaadgia relacdo que o individuo

estabelece com o0 seu estado de saude ou de doengamopacontecimentos ou
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especificidades biologicas. Ou seja, trabalha cemvigéncias que o individuo

experiencia, projeta ou reativa nesse momento.

O que é relevante ndo é o fato de o sujeito tar,epemplo, tuberculose
pulmonar ou estar a envelhecer, mas sim as formaswtivos pelos quais lida com
esses acontecimentos. Os seus principais objesi&os(i) otimizar 0s recursos
afetivos e cognitivos do individu@j) adotar estratégias adequadas para a superacao
de crises; diii) reforcar as defesas possivelmente enfraquecidaxl@ndo, o que
se pretende € que o individuo consiga lidar o meffassivel com a sua nova

situacao (Teixeira & Leal, 1990).

Em resumo, o psicologo clinico tem diversas fungdesn papel importante

no contexto clinico e da saude.

De seguida, vamos abordar as varias formas deémigdio utilizadas durante

0 estéagio.
1.2.2. Entrevista psicoldgica

A entrevista psicoldgica € uma relacdo, com atob@specificos, que se cria
entre duas ou mais pessoas. O determinante deéassaoreeside no fato de que um
dos integrantes € um psicologo que deve atuar rEgsel, € 0 outro ou outros,
precisam da sua intervencao técnica. Todavia, @logjo ndo s6 usa a entrevista
para aplicar os seus conhecimentos psicolégicantaevistado, como também esta
aplicacdo se gera precisamente através do seu damgoto no decorrer da

entrevista (Bleger, 1987 citado por Oliveira, 2005)

A entrevista consiste numa relacdo humana na quaias integrantes deve
pesquisar saber o que estd a suceder e deve ggimdseesse conhecimento. A

concretizacdo dos objetivos provaveis da entrev(gtaestigacdo, diagndstico,
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orientacdo, entre outros) depende desse sabeawmialgfio e acordo com esse saber

(Bleger, 1987 citado por Oliveira, 2005).

Deste modo, é uma técnica indispensavel nas ds/éasefas desempenhadas
pelo psicologo. E importante referir que, a ensevpode ser utilizada quer na area
clinica, como também na area educacional e orgaiaiza. Deste modo, a entrevista
clinica € o principal instrumento de que o psicolaispde, quer numa situacao de
avaliacdo, quer numa situacdo de terapia. O comeetd de um individuo e o
estabelecimento de uma relacéo terapéutica ocomengrande parte, na entrevista

que constitui a base essencial da avaliacao pgical¢Martorell & Gonzélez, 1997).

A entrevista desenvolve-se numa posicdo assiméemtee entrevistado e
entrevistador. O papel do entrevistador consisé® $0, em receber e escutar o
discurso do entrevistado mas também em permitiregtee se desenvolva (Pedinielli,

1999).

A entrevista clinica permite, como ja referido aiot@nente, obter um
conjunto amplo de informacdes acerca de aspetosriamtes da vida do paciente.
Permite também, o estabelecimento de uma relacditivaoentre o entrevistador e
entrevistado assim como, a clarificacdo e compBeedss problemas apresentados
pelo paciente(Martorell, & Gonzélez, 1997).Apreaese de acordo com a sua forma
e a sua estrutura, podendo ser classificada emtippés distintos: Entrevista
estruturada, entrevista semiestruturada e entaen@b estruturada. Assim sendo, na
entrevista estruturada as perguntas, as respastaeidas e a propria sequéncia de
aplicacdo da entrevista estdo predeterminadase Nipst de entrevista, o psicélogo
possui um questionario no qual as questdes sdoantds e hierarquizadas. Todavia,
este tipo de entrevista é deficitario no que dspedo ao estabelecimento de empatia

com o0 entrevistado. Por outro lado, na entrevismaisstruturada o entrevistador
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intervém comum conjunto de perguntas pré-definittadavia podera, ao longo da
entrevista, incluir questdes que considere rel@gntom o intuito de clarificar

determinados aspetos (Martorell, & Gonzalez, 1997).

Assim, o psicélogo tem ao seu dispor um guido deeesta que contempla
guestdbes que 0 mesmo considera relevantes, todsi&s perguntas ndo sao
colocadas de forma hierarquizada mas sim quandscolpgo considerar adequado

(Bénony & Chahraoui, 2002).

Por ultimo, a entrevista ndo estruturada é flexesglermite a obtencédo de
informacé&o mais ampla e profunda. Corresponde aamtnavista dinamica, todavia é
Ihe atribuida menor fiabilidade pois o entrevistacirre o risco de néo se centrar ns
aspetos verdadeiramente relevantes da historiaadere. Este tipo de entrevista €
centrada no individuo e como tal, ndo € o psicOlpge a orienta a entrevista, mas
sim o entrevistado. O objetivo é que o entrevistide livremente de si mesmo,
conduzindo o seu discurso como considerar maisnpate. O psicélogo devera
respeitar os momentos de siléncio, as pausas esasrdinuidades no discurso. O
clinico deverad somente transmitir aprovacdes nuitieda respeitosa, compreensiva

e sobretudo empatica (Bénony & Chahraoui, 20026k, 2005).

bY

Relativamente a sua finalidade, a entrevista paate ctassificada como
entrevista de investigacdo, entrevista de diagtws entrevista terapéutica. A
entrevista de investigacdo tem como principal totw conhecimento objetivo de
determinados parametros. Os proprios dados subrsteamum processamento da
informacgé&o que ndo possui repercussao direta sobm&evistado (existindo somente
um contato fugaz entre o entrevistado e o entads). A entrevista de
diagndsticopretende recolher informacéo biografiocaentrevistado, nomeadamente

as suas competéncias, opinides e atitudes. O \abjgirimordial € recolher
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informacé&o suficiente para desenhar um programmtdevencdo. Nesta entrevista
nao se pretende gerar alteragcbes no comportamergaaiente. Assim, na entrevista
de diagndstico aposi¢cdo dos interlocutores namétsca, uma vez que o clinico é o
responsavel pelo desenrolar da entrevista que @ex@rduzir a um diagnostico

(Pedinielli, 1999).

Em suma, a entrevista clinica € o meio mais fidealigue o psicologo dispde
para recolher informacdo acerca do sofrimento ouicutlades do
entrevistado(Pedinielli, 1999). Cumpre um papeldamental no desempenhar das

fungbes do psicélogo.
1.2.3. Avaliacao psicologica

A avaliacdo psicologica, € uma das especialidagepsicologo, que deve
possuir o conhecimento tedrico e técnico propristsmémbito. Refere-se a um
processo de aquisicdo e integracdo de informagdpseriantes, em que se utiliza
diversos métodos, técnicas e instrumentos, a disexgentes ou fontes de recolha de

informacéo, e a distintas dimensdes do individwiasto (Simdes, 1994).

Todavia, a avaliagdo psicologica € um processortmoerientado para a
producdo de hipdteses acerca de um problema (recenlo funcionamento atual,
delimitar a natureza de um estado ou condicdo, epre&y comportamento),
relativamente ao qual é essencial descobrir respestnde se procura descrever as

variaveis que em cada individuo sao distintas guiines (Simodes, 1994).

De acordo com Ruiloba (1998), a avaliacdo psicokgieve ser vista como
um processo adicional de exploracéo. Dispbe de wariada série de instrumentos

preciosos, mas nhao incontestaveis, que podem daculados extremamente
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proveitosos para esclarecer um diagnéstico e, papsterior tratamento. Este

método proporciona, ainda, aceder as caractedsicacursos do individuo.

O processo de avaliacdo psicologica € um processodm varias etapas e é
limitado no tempo. A primeira etapa €, adquirir @ngentimento informado do
individuo que ird ser submetido a avaliagdo. Delisleg identifica-se e esclarece-se a
natureza do problema ou pedido. Depois da enteeiigtial, faz-se a formulacéo de
hipoteses referentes a origem do problema, as gleaiem conter referéncias a
fatores internos, situacionais e ambientais. Deaidagha que nomear as dimensoes a
avaliar e passar a escolha dos meétodos e instramanisar. Faz-se, entdo, a recolha
dos dados e a sua cotacao. Por fim, faz-se a iatagdo dos dados obtidos, tendo
sempre presente 0s objetivos estabelecidos noipionte todo o processo (Simdes,

1994).

Existem testes psicologicos especificos para digeéseas de investigacao
psicolégica do ser humano. Passo a apresentar veva kxplicacdo dos testes

usados nas avaliacfes psicologicas concretizadasgmo do estagio.

1.2.3.1. W.AL.S. (Weschler Adults Intelligence Scale)

(Wechsler, 1970)

Esta Escala obteve a adaptacdo Portuguesa na ®dicda, e foi realizada
por técnicos do centro de formacéo profissionagogeTea (Feliciano & Francisca,
2011). O teste que tinhamos disponivel na inséituigra a 12 edicdo, que ainda néao

estava adaptada para a populacao portuguesa.

A W.A.L.S. € uma escala de inteligéncia para adelet®s e adultos, que tem
como objetivo a avaliacdo da inteligéncia gerafoffnada por 11 sub-testes: 6 da

escala verbal (Informacédo, Semelhancas, AritméNmabulario, Compreensao e
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Memoria Imediata de Digitos) e 5 da escala de e@&rylLacunas, Sequéncias,

Cubos, Puzzles e Codigo).

Os resultados adquiridos nos sub-testes verbaisibgigam delimitar o
Qlverbal e os resultados dos sub-testes de execpg&sibilitam delimitar o

Qlexecucao. E através destes dois indicadoresaydelisnita o Qltotal.

Esta escala, para além de ser sensivel aos fatusdsctuais, € tambéem
afetada por fatores socioculturais e emocionaige il executado através da analise
dos diversos sub-testes possibilita confirmar easade maior facilidade e de maior
dificuldade dos individuos. Cada um dos sub-teatedisa operacbes mentais que

podem ser sensiveis a distintas formas de peri@obac

Esta escala possibilita o célculo do quociente eteribracdo das funcdes
cognitivas (QD), através do pressuposto de querrdetados processos mentais
decaem mais rapidamente do que outros com a idademula seria QD = (M-NM)

/ M x 100, em que M seria a soma dos testes qupreservam com a idade
(Vocabuléario, Informacdo, Reconstituicdo e Lacure®YM a soma dos sub-testes
que decaem com a idade (Memoria de Digitos, Semgdisa Codigo e Cubos)

(Wechsler, 1970).

Cronbach (1960) observou com admiracdo, que s&adss e naturalmente
mais elevado do que o esperado com o procedimésdte-reteste”. Os estudos de
estabilidade tém indicado a existéncia de baixodicés de confiabilidade

(Zimmerman & Woo-Sam, 1981).

No entanto, em todos esses estudos teste-retabmades com wais tém sido
altos o suficiente para se qualificar como confidvessa escala (Zimmerman &

Woo-Sam, 1981).
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1.2.3.2. Escala de Memoéria de Wechsler — E.M.W.

(Wechsler, 1969)

Este instrumento obteve a adaptacdo para a populagduguesa na 3°
edicdo, em 2008, e foi realizada por técnicos ddreede formacédo profissional,
Cegog-Tea, nomeadamente, Ana Ribeiro Moreira, Aatokleneses Rocha,
Henrique Barreto, e Magda Machado (Simdes, €2@l5).

A Escala de Memodria de Wechsler (E.M.W.) é usadaxamme clinico da
memoria, possibilitando uma avaliacdo rapida eigehslessa funcédo. Através da
determinacdo do quociente mnésico (QM) pode-se oveposicionamento do
individuo face a norma da sua faixa etaria e dogemero. Pode ser avaliado na
totalidade (QM), ou em cada sub-teste atraves agpamcao com a media e o desvio
padrdo. O QM, simultaneamente com o QI, possibditadlculo dos valores da

deterioragdo mnésica (DM).

A E.MW. é composta por 7 sub-testes (InformacgadcalGeOrientacdo
Imediata, Controle Mental, Memoria Légica, Memdda Digitos, Reproducdo
Visual e Associacdo de Palavras) que possibiliteatiaz distintas areas da memoria

(Wechsler, 1969).

1.2.3.3. Figura Complexa de Rey
(Rey, 1959)

A adaptacao Portuguesa foi realizada, no ano d8,J88 Rocha e Coelho
(Moitinho, 2012).

O teste da Figura Complexa de Rey é usado pardagstarios aspetos: o
desenvolvimento mental, o atraso nesse desenvoltime as perturbacdes na

estruturacdo espacial que podem ser incitadas gierndinadas lesdes cerebrais ou
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por doencas mentais. O seu principal objetivo diaava capacidade percetiva e a

capacidade mnésica visual.

O estudo destas capacidades € efetuado atravéaldec@ da estruturagéo
grafo-percetiva do individuo através das suas dem@es graficas. Numa primeira

fase, o individuo copia a figura e depois, reprizdde memoaria.

A figura geométrica a ser esbocada tem as seguiattésularidades: auséncia
de significacdo evidente, nivel de realizacdo gaafiacil e estrutura complexa.

Assim, pede uma atividade percetiva analitica amegdora.

Os critérios a ter em conta para a cotacado da pst@ relacionados com a
riqueza e qualidade dos desenhos, o tempo usadm@anum deles, e os tipos de

reproducao (I, II, lll, 1V, V, VI, ou VII) (Rey, 199).

Tendo em ponderacdo a média de idades da amoseatuldo feito para a
adaptacdo para a populacdo portuguesa, que palesidaiperiores a 15 anos, o
tempo médio na execucao da copia € de 3,9 minD@s1,17 minutos, enquanto a
pontuacdo meédia é de 31,17, DP=3,62. Na reprodugdiapa da memaoria a média

de pontuacdo, para idades superiores a 15 ano$&3edP=5,41 (Bastos, 2014).

1.2.3.4. Matrizes Progressivas de Raven — PM38
(Raven, 1981)

A adaptacdo Portuguesa desta prova foi realizaan,1894, por Mario
Rodrigues Simdes (Almeida, 2009; Simdes, et all520

As Matrizes Progressivas de Raven compdem umdestéem como objetivo
medir o desempenho intelectual geral (Factor GyrEteste n&o-verbal, neutro de

influéncias de fatores socioculturais, mas influgc por outras variaveis como o
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raciocinio e a precisdo percetiva. Possibilitavefieuma estimacédo rapida do nivel

intelectual do sujeito (Raven, 1981).

O PM38 (forma geral das Matrizes Progressivas) gmposto por 60
problemas distribuidos em 5 séries de 12 (A, BD@, E). O primeiro problema de
cada série é o mais simples e a dificuldade vaceredo de forma gradual de

problema para problema, bem como de série pae (§&ven, 1981).

As séries sdo mostradas na forma de caderno, Gglaapexpde na parte
superior a matriz, a qual falta um elemento queed®r selecionado entre as opcdes
gue se mostram na parte inferior da pagina. Estailes serd baseada no raciocinio

operado pelo individuo (Raven, 1981).

Trata-se duma prova que possibilita avaliar a ddpde do individuo em
compreender as figuras sem significado definidocupigs percetivos da
inteligéncia), expondo as relagcdes que existene en#s, alcancando a estrutura das
figuras, deduzindo analogias, mudanca e alteragi@atirbes e outras relagbes
l6gicas (reflexdo), fortalecendo, assim, um métsideematico de raciocinio (Raven,

1981).

Foram realizadas investigacOes orientadas paral@gio da estabilidade dos
resultados (teste-reteste, possuindo um intenalond més entre as duas aplicacdes)
e para a consisténcia interna, comparativamentecadspo. Encontra-se entre os mais
altos até hoje sabidos (0.80 a 0.93) os resultadogparativamente aos diversos

coeficientes de precisao (simdes, 1995 citado dm&009).

1.2.3.5. Mini-Mult
(Hathaway & Mckinley, 1966)
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A adaptacdo Portuguesa deste Inventério foi reddizao ano de 1985, por
Lopes(Martins, 2011).

O Mini-Mult € uma forma reduzida do Minnesota Mpiftasic Personality
Inventory — M.M.P.1. de 566 afirmacées. E compqsio 71 afirmacdes face as quais
o individuo se devera posicionar, respondendo & gla sdo verdadeiras ou falsas.
Estas afirmagfes contém o estado fisico e mentahdigiduo, as suas atitudes

morais e sociais.

E uma prova de facil aplicacéo (individual ou grupa@otacéo, possibilitando
atingir de modo rapido e objetivo a alguns tragegpedrsonalidade do individuo. As
caracteristicas de personalidade e o perfil clidiglamitam-se pelas respostas dadas
as escalas clinicas (Hipocondria, Depressao, lifistelPsicopatia, Paranoia,

Psicastenia, Esquizofrenia e Mania).

Existem também escalas que possibilitam avaliaalmlade do inventario:
escala L (delimita se o individuo falsificou osuksdos tentando dar uma imagem
mais favoravel ou desfavoravel do que a realidag)ala F (delimita a coeréncia
intrapsiquica); e escala K (possibilita precisarresultados das escalas clinicas)

(Hathaway & Mckinley, 1966).

O instrumento demonstra uma boa consisténcia etgmis o coeficiente de
fidelidade para o mini-mult com 71 itens € de 0.7895 escalas hipocondria,
depressao e histeria apresentam uma consistéteindrbaixa e revelam um alfa de

Cronbach baixo (Martins, 2011).

1.2.3.6. Teste de Rorschach
(Rorschach, 1921)
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O Rorschach pertence a categoria dos testes pogetDe acordo com
Marques (1999), os métodos projetivos possibilitzoncretizar uma investigacao
dindmica e holistica da personalidade, dando uniribato incalculavel para o

diagndstico, bem como, para as referéncias dapaiciogia.

O Rorschach é um teste composto por 10 pranchasntanchas de tinta
ambiguas distribuidas em torno de um eixo méditicatr E solicitado ao individuo

que diga o que poderia estar representado naquelashas.

Trata-se de um teste que possibilita aceder asdqdak e a natureza do
funcionamento mental, através de fatores comoraseptacédo de si, 0s mecanismos
de defesa, a relacéo de objeto e a natureza datandtace a situacdo, o individuo &
incitado a um duplo pedido: percetiva a partir dueidade material (o estimulo
real do cartdo apresentado); e projetiva, imaginéobjeto potencial imaginado)

(Chabert, 1998).

Devido ao caracter indeterminado do material, os&wach vai possibilitar

uma percecao em funcéo das inquietacdes atuamnsidduo.

O clinico, na sua interpretacdo, deve referir-se alementos objetivos
(cotacdo, psicograma), mas também se deve ceder @wabalho associativo e a
avaliacdo serd alterada, assim, numa interpretag&gual interfere a subjetividade
(Chabert, 1998). Este teste possibilita retirarcamsdes sobre a atividade intelectual,

a dindmica afetiva e o nivel de socializacao doviddo.

1.2.3.7. S.C.L. 90-R — Symptom Checklist
(Derogatis, Rickels & Rock, 1976)

A adaptacdo Portuguesa deste Inventério foi reddizao ano de 1993, por

Baptista (Fernandes, et al., 2005; Martins, 2011).
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O S.C.L. 90-R é um inventario de 90 itens que tesma objetivo a
autoavaliacao de sintomas de desajustamento enahcis 90 itens relativos a este
questionario sdo cotados e interpretados em 9 diflesnde sintomas: Somatizacao,
ObsessfGes-Compulsdes, Sensibilidade Interpessoagprefsdo, Ansiedade,
Hostilidade, Ansiedade Foébica, ldeacdo Paranoid@sieoticismo. O inventario
possibilita adquirir, trés indices globais: indiGeral de Sintomas, Numero de
Sintomas Positivos e indice de Sintomas Positi¥gsica-se & populacdo adulta e

adolescentes a partir dos 13 anos de idade (D&pBatkels & Rock, 1976).

O formato de respostas do S.C.L. 90-R correspondena escala de tipo
Likert de 5 pontos (0- Nunca; 1- Pouco; 2 — Modaraénte; 3- Bastante; 4-
Extremamente), na qual o individuo revela o nivel angustia que sente

comparativamente aos distintos itens (Derogatiskdts & Rock, 1976).

A interpretacéo dos resultados é feita a parturda folha de perfil, onde sao
registados os valores adquiridos. De seguida, seseans valores de cada dimenséao
sendo o resultado dividido pelo nimero de itens ouegram cada uma das
dimensdes. Para os itens adicionais, transporta-s&lores adquiridos em cada um

dos itens e alcanca-se o total (Derogatis, Rickddck, 1976).

Por meio deste teste adquire-se alguma informagéosiva, porque o sujeito
se sente diretamente envolvido no processo avaliafiodavia, ha que referenciar
que possui algumas limitagGes, passando fundamesm#&d pela dimensao do
questionario, pelo tempo elevado de aplicacdo gemséncial e, embora seja util na
avaliacdo de sintomas, ndo € considerado um meaiagdaostico (Derogatis, Rickels

& Rock, 1976).
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Em relagdo as caracteristicas psicométricas, o SER- possui uma boa
consisténcia interna, apresentando niveis de ¢énsia interna calculados pelo alfa
de Cronbach, que variam entre 0.84 (Sensibilidatergessoal) e 0.90 (depresséao)

(Degoratis & Lazarus, 1994, citado por Soares, 2007

O procedimento de teste-reteste, que permitiu lzaleuestabilidade temporal
num intervalo de uma semana, demonstrou valoresodelacdo que se alteraram
entre 0,80 (Hostilidade) e 0,90 (Ansiedade) (Detipi& Lazarus, 1994, citado por

Martins, 2011).

O questionario foi adaptado para a populacédo poee por Batista (1993),
tendo o estudo psicométrico elaborado alcancadmads valores de consisténcia
interna, o Alfa de Cronbach variou entre 0.74 & 0e9 relativamente, a consisténcia
teste-reteste os coeficientes alfa verificadosnfiode 0.78 e de 0.90 (citado por

Martins, 2011).

Pereira (2007), elaborou um estudo que permitiuoneecer que a
consisténcia interna da escala global foi de 0.25 distintas sub-escalas exibiram
valores que alteram entre 0.63 e os 0.84. Desteomqoaddemos verificar que o
instrumento apresenta uma boa consisténcia intarmdvel global (citado por

Martins, 2011).

1.2.3.8. Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
(Nasreddine, Phillips, Bédirian, Charbonneau, Wiasa,

Collin, Cummings, & Chertkow, 2005 citado por Fasit

Simdes, Martins, Vilar & Santana, 2010)
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A adaptacdo Portuguesa desta prova foi realizadaano de 2008, por
Simoes, Freitas, Santana, Firmino, Martins, Nasnedd& Vilar (Freitas, Simoes,

Martins, Vilar & Santana, 2010).

O Montreal Cognitive AssessmefMloCA) consiste num instrumento breve
de rastreio cognitivo. Originalmente delineado pareastreio do Défice Cognitivo
Ligeiro, o processo de construcao do teste estesel@w longo de cinco anos, tendo
sido efetuados varios melhoramentos a sua estr(gxuctusao de 5 itens que nao se
revelaram discriminativos, reducdo do numero de ida@® cognitivos, ajuste da
pontuacdo dos itens de modo a valorizar mais ass it@ais discriminativos)

(Nasreddine et al., 2005 citado por Freitas, Similestins, Vilar & Santana, 2010).

Este instrumento apresenta um método rapido, pragc eficaz na
diferenciagcao entre desempenhos de adultos conthecireento cognitivo normal e
adultos com défice cognitivo, para além de se rapstil na avaliacdo de estadios
intermédios de défice cognitivo, nomeadamente diic®&ognitivo Ligeiro e da
Doenca de Alzheimer ligeira e moderada. Deste moddpCA apresenta potencial
utilidade na elaboracdo de diretrizes para futumasstigacdes acerca do Défice

Cognitivo Ligeiro (Nasreddine e colaboradores, 20@&do por Freitas, et al, 2010).

O MoCA é composto por um protocolo de uma pagingp ¢cempo de
aplicacédo é de sensivelmente 10 minutos, e por amual onde séo esclarecidas as
instrucdes para a administracdo das provas e datimide modo objetivo, o0 sistema
de cotacdo do desempenho nos itens. Com uma péotoagxima de 30 (pontos), 0
MoCA avalia oito dominios cognitivos (Funcdo Exécat Capacidade
Visuoespacial, Memoria, Atencdo, Concentragéo e &ende Trabalho, Linguagem

e Orientacdo) contemplando vérias tarefas em camainib, nomeadamente:
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Fluéncia Verbal Fonémica e Abstracdo Verbal (FunE&ecutiva); Desenho do
Relégio e Copia do Cubo (Capacidade VisuoespackElpcacdo Diferida de
Palavras (Memoria); Memdéria de Digitos em sentidtetd e inverso, Tarefa de
Atencdo Sustentada e Subtracdo em série de 7 @teB@pncentracdo e Memoéria de
Trabalho); Nomeacao de trés animais pouco famdjaRepeticdo de duas frases
sintaticamente complexas e Fluéncia Verbal Fonérflitaguagem); Temporal e
Espacial (Orientacéo) (Nasreddine e colaborad@@35 citado por Freitas, Simoes,

Martins, Vilar & Santana, 2010).

Nesta versdo o MoCA apresenta uma boa consisténteana(alfa de
Cronbach de 0,83) e uma alta confiabilidade testieste (r = 0,92; p = 0,001) (citado

por Freitas, Sim0es, Martins, Vilar & Santana, 2010

1.2.3.9. Mini Mental State Examination (MMSE)

(Folstein, Folstein, Mchugh e Fanjiang, 1975)

A adaptacdo Portuguesa do Exame do Estado Mentatédbzada, no ano
del994, por Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, @a€laldas e Garcia (Simoes,
Santana & Grupo de Estudos de Envelhecimento Carelibeméncia, 20015).

Antes de mais, importa referir que a avaliacdo stad® mental € essencial
naavaliagcdo psiquiatrica (Folstein, Folstein, Mdi&anjiang, 1975). O Mini
Mental, de Folstein,Folstein, Mchugh&Fanjiang (1p786orresponde a um dos
instrumentos mais utilizados na avaliacdo do fumameento cognitivo. Utilizado
isoladamente ou incorporado em instrumentos maanpermite a avaliacdo da
funcao cognitiva e o rastreio de quadros demengiaisrenco & Veras, 2006).

O instrumento, constituido por 11 itens (divididma duas partes) € pratico
em termos de utilizacdo, pelo pouco tempo empreguseu preenchimento, visto
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que requer apenas 5 a 10 minutos para ser adradostEste avalia a orientagao
temporal e espacial, memoéria de curto prazo (inedia atencdo) e evocacao,
calculo, coordenacdo dos movimentos, linguagens@espaciais. A primeira exige
respostas verbais a questbes de orientacdo, memoraencdo. A segunda
corresponde a questbes acerca da leitura e eswot@adamente: habilidades de
nomeacao, seguimento de comandos verbais e es@stogver uma frase e copiar
um desenho (poligonos). As questdes referidas edlizadas na ordem listada e
podem receber unscore imediato somando os pontos atribuidos a cada tarefa
completada com sucesso.d0orevaria entre 0 e 30. Podemos assim dizer que o
instrumento é “Mini” porque concentra-se apenasaspetos cognitivos de fungbes
mentais e exclui questdes relativas a humor e feordea pensar, no entanto nao
podemos deixar de salientar que dentro da esfegaito@ € um instrumento
completo (Folstein et al. 1975).

Possui um alfa de Cronbach de 0,89 (Guerreiro.e1994). O MMSE exibe

elevada fidedignidade teste-reteste e boa conccalamter-avaliadores (entre

clinicos gerais e entre neuropsicologos) (Guerr@dd0 citado por Bastos, 2014).

1.2.3.10.Teste do Desenho do Reldgio
(Tuokko, Hadjistavropoulos, Miller, Horton, & Beiit

1995)
A adaptacdo Portuguesa desta prova foi realizadaano de 2013, por
Santana, Duro, Freitas, Alves e Simdes (Sim0ed,,&2015).
O teste do Reldgio tem sido largamente utilizadon@auma importante
ferramenta de avaliagdo neuroldgica, psiquiatricasieolégica (Oliveira, 2013).
Tendo sido desenvolvido com o intuito de avaliar fas¢des visuo-espaciais

relacionadas com os lobos parietais, avaliando éambutros dominios cognitivos
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como a representacdo simbolica e grafomotora, mgmes linguisticas auditivas,
hemiatencdo, memadria semantica e fungbes executivganizacdo e planeamento)
(Duro, Freitas, Alves, Simdes & Santana, 2012). Washas duas décadas, o teste do
reldgio tem sido bastante utilizado na diferenaad@ individuos cognitivamente
saudaveis de individuos com défice cognitivo ligeideméncia.

Embora pareca uma tarefa relativamente simples,iestrumento exige que
diversos dominios cognitivos funcionem de modo ipeedQuando solicitamos a um
individuo que desenhe um relégio estamos, ineitaeate, a exigir ao préprio que
compreenda as instru¢des, consiga readquirir irdo@m relacionada com o conceito
de relégio que envolvem a memodria, que traduza estdecimento através de
processos visuopercetivos e visuomotores e pordima,consiga avaliar através das
funcBes executivas o desempenho que ira ter (Rer&nto 2008, citado por
Oliveira, 2013).

Devido aos inumeros dominios cognitivos que avaliagxpetavel que
ocorram diversos tipos de erros. Deste modo, poderoasiderar a existéncia de
dois diferentes procedimentos de administracdo,eadamente através do desenho
livre e do pré-desenho. No primeiro, o desenho réptetamente desenhado pelo
préprio individuo. No segundo, é facultada uma dicdto individuo ja com o circulo
desenhado. Embora estes procedimentos resultem tidacda de processos
cognitivos similares, estes divergem. Visto que, pré-desenho é ativado em
primeiro lugar fungdes percetivas enquanto, no rdeselivre sdo ativadas
primeiramente a linguagem, memaria e funcdes exesuOliveira, 2013).

E recomendado que o individuo marque 11 horas mihQtos, visto exigir
gue cada ponteiro se encontre em cada metadedtporel deste modo no quadrante

superior do hemi-espaco. Existem, de facto, poestsdos normativos acerca do
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teste do relégio. No entanto, alguns estudos padidie denotam um efeito positivo
da escolaridade no bom desempenho do individucsejay individuos com elevada

escolaridade apresentam um melhor desempenho (Eab, 2012).

De acordo com distintos autores (Heinil et al., ZZ9Royall et al., 1999;
Storey et al., 2002), os resultados da Clock-Drgwinterpretation Scale estao
relacionados com a idade e ndo com a escolaridgue sso, as comparacdes ideais
devem ser feitas entre adultos cognitivamente nistniNa inexisténcia dos dados
normativos, os resultados gerais da Clock-Drawimgrpretation Scale para adultos
idosos (ndo sendo especificada a idade na literateferente a estes valores)
indicativos de défice cognitivo podem servir-nospato de referéncia: M = 18.2,
DP =0.8; N = 26 (Mendez et al., 1992); ou M = 18P = 2.3, N = 15 (Powlishta et
al., 2002); ou ainda M = 16.2, DP = 3.7, N = 52g@0 por Oliveira, 2013).

Apoés a apresentacdo dos instrumentos utilizadesios descrever o modelo
terapia cognitiva comportamental que é o modeltzatio na instituicio onde

decorreu o estagio.

1.2.4. Terapia Cognitiva Comportamental

E importante referir, que a minha intervencéo entjuastagiaria de Psicologia

nao foi de psicoterapia, mas inspirada nos priosigeste modelo.

A Psicologia é uma area que faculta inUmeras pitidsibes no que refere a
abordagens terapéuticas. No ambito do presentgi@sts intervencdes incidiram

sobre o modelo cognitivo-comportamental.

O modelo cognitivo-comportamental foiselevolvido no inicio do

século XX devido ao acréscimo de estudos empigobse o comportamento (Bahls
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& Navolar, 2004). Deste modo, esta abordagem caraatse pela juncdo entre a
terapia cognitiva e a terapia comportamental. Usalgetivos do modelo cognitivo-
comportamental consiste em corrigir ou alterarodggtes cognitivas que afetam o
individuo para que este desenvolva estratégias grdrantar o problema. Para tal,
sdo utilizadas técnicas cognitivas (identificacéms dpensamentos autométicos,
testando-os e substituindo possiveis distor¢des nitbegg) e  técnicas
comportamentais (utilizam-se para modificar conslutaapropriadas) (Bahls &

Navolar, 2004).

Como tal, a avaliagdo comportamental e cognitivaatariza-se por um aumento
dos pressupostos da abordagem comportamental pakeali@acdo dos processos

internos e mediacionais (Gongalves, 2014).

Todavia, ndo podemos falar de Terapia Cognitivo-Qamamental, sem
mencionar Aaron Beck. Este autor concebeu uma falenpsicoterapia no inicio da
década de 1960, a qual denominou originalmentetef@apia cognitiva”. O termo
“terapia cognitiva” € utilizado por muitos como &rmo de “terapia cognitivo-
comportamental”. Em todas as formas de terapia itegitomportamental
proveniente do modelo de Beck, o tratamento basermima formulagéo cognitiva,

as crencas e estratégias comportamentais queear&@ant um transtorno especifico

(Alford & Beck, 1997, citados por Beck, 2013).

De acordo com Beck (2013), o terapeuta procura ymioduma mudancga
cognitiva (modificagdo no pensamento e no sisteenerencas do paciente) de forma
a provocar uma mudanca emocional e comportameuatatldura. Embora a terapia
deva ser adequada a cada individuo, existem det®dws principios que estdo

presentes na Terapia Cognitivo-Comportamental joal@s os pacientes:
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Principio n°. 1.Baseia-se numa formulacdo dos problemas dos pesiennuma
conceituacao individual de cada paciente em tecuagsitivos.

Principio n°. 2 Requer uma aliancga terapéutica solida.

Principio n°. 3 Enfatiza a colaboracgéo e a participacdo ativa.

Principio n°. 4.E orientada para os objetivos e focada nos praidem

Principio n°. 5.No inicio enfatiza o presente.

Principio n°. 6.E educativa, tem como finalidade ensinar o pagienser o seu
proprio terapeuta e enfatiza a prevencao da recaida

Principio n°. 7.Visa ser limitada no tempo.

Principio n°. 8.As sessbes sao estruturadas.

Principio n° 9.Ensina os pacientes a identificar, avaliar e nedpp aos seus
pensamentos e crencas disfuncionais.

Principio n°. 10 Utiliza uma variedade de técnicas para mudar rsgeento, o

humor e o comportamento (Beck, 2013).

Conforme ja mencionado, estes principios basicbsaap-se a generalidade dos

pacientes. No entanto, a terapia varia considerserdke de acordo com cada

paciente, com a natureza das suas dificuldadesea momento de vida, assim como

0 seu nivel intelectual e de desenvolvimento, do gg&nero e origem cultural. O

tratamento varia também dependendo dos objetivgsadiente, da sua capacidade

para desenvolver um vinculo terapéutico consistef@#esua motivacdo para mudar,

da sua experiéncia prévia com terapia e das sedsré@mcias de tratamento, entre

outros fatores (Beck, 2013).

Pelas caracteristicas acima mencionaassintervencdes realizadas

incidem sobre este modelo de intervencéo.

1.2.5. Acompanhamento psicologico
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O acompanhamento psicoldgico diz respeito as ietexdes feitas com os
clientes, facultando-lhes um maior conhecimentares@d proprios, no sentido de
ativar a sua capacidade de lidar com situacdes lezadps e promover tomadas de

deciséo (Cormac & Mace, 2008).

Em geral, o aconselhamento psicoldgicoupselling € uma relacdo de ajuda
que visa simplificar numa adaptacédo mais satiséati individuo a situacdo em que
se encontra e otimizar 0S seus recursos pessoatsrams de autoconhecimento,
autoajuda e independéncia. O objetivo principatanover o bem-estar psicologico
e a independéncia pessoal no confronto com asildifides e os problemas (Trindade

& Teixeira, 2000).

Aconselhar ndo € dar conselhos, fazer sugestbesstmular disciplina ou
determinar condutas que deveriam ser seguidas. dpelsto, trata-se de ajudar o
individuo a compreender-se a si proprio e a situagd que se encontra e auxilia-lo a
melhorar a sua capacidade de tomar decisdes qusejam benéficas (Rowland,

1992 citado por Trindade e Teixeira, 2000; Pedintd99).

O aconselhamento é um método no qual um técnicaegrmpcompeténcias
especificas para ajudar o paciente a lidar maiseafemente com a sua vida

(Trindade & Teixeira, 2000).

O aconselhamento psicoldgico é distinto de psiaptar As distingdes
referem-se a aspetos especificos, tais como (Bb885): caracter situacional;
centrado na resolucdo de problemas do individumgliftacdo no presente; duracéo
mais curta; mais orientado para a acdo do que paefiexdo; predominantemente

mais centrado no prevenir do que no tratar; addrefdamental do técnico € auxiliar
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a mudanca de comportamento e ajudar a manté-taldcpgor Trindade & Teixeira,

2000).

O aconselhamento psicolégico em salude € uma imigieeque compreende
em auxiliar o individuo a manter ou a aperfeicoaua saude, nomeadamente na
adocdo dum estilo de vida saudavel e comportame¢osalude (ao nivel da
alimentacdo, exercicio fisico, uso de substanagstdo do stress, etc.) e na
adaptacao psicologica a mudancas do estado de gardeonto com a doenca e a
incapacidade), em tudo o que isto possa envolvenuttanca pessoal, acerto a uma
nova situacao, interacdo com técnicos de saud&ratia a tratamentos e medidas de

reabilitacdo (Trindade & Teixeira, 2000).

O aconselhamento psicoldgico pode desenvolver{rsdlistintos locais: no
sistema de saude (Centros de Saude, hospitaighidaties), em empresas (servigcos
de saude ocupacional), servicos e centros de iteghtt e em organizacdes
comunitarias. Hoje em dia, constatado cada vez qua local de trabalho também
€ adequado para o desenvolvimento de projetosaieogéo da saude e prevencao

(Trindade & Teixeira, 2000).

Como intervencdo psicolégica que é, a concretizat@oaconselhamento
psicolégico em saude estd destinada a psicologeejavelmente com formacgéo e
treino especificos. Contudo, é imprescindivel quieos técnicos de saude fortalecam
algumas competéncias de aconselhamento sem que, istom substituam o0s

psicologos.

O progresso do papel profissional inclui a intep&n com individuos e

familias, o trabalho colaborado em equipas mutiidimares de saude, a
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investigacdo e a formagéo de outros técnicos dieg@itmaier, Johnson & Paulsen,

1998 citado por Trindade & Teixeira, 2000).

O grande objetivo é ajudar o individuo a alteranportamentos relacionados
com a saude e/ou a lidar com as ameacas a sua eajuequer dizer que o préstimo
do aconselhamento esté ligado a duas grandesdaeaatervencao do psicélogo na
saude: a area da prevencao e a area da adaptgéioca. Os objetivos fundamentais
do aconselhamento psicologico em saude sdo: disppai ajuda para dar resposta
as caréncias psicoldgicas dos individuos saudaeeigoentes; simplificar a
modificacdo de comportamentos relacionados com Uaesaouvir e acolher as
inquietacbes e o sofrimento, e promover o bem-gssé&noldgico; reconhecer as
apreensdes fundamentais que o individuo tem erpaela saude e auxilia-lo a lidar
eficazmente com elas; detetar complicacdes comeinitais e/ou relacionais com a
familia ou com os técnicos de saude e auxiliardoviduo a desenvolver estratégias
que possibilitem superar esses obstaculos; ausllimmar decisdes informadas, no
quadro das situacdes concretas de saude/doencauenseq depara; transmitir
informac&o personificada; propagar a evolucdo depebténcias sociais; ampliar o
autoconhecimento e a autonomia, cooperando par@&sendolvimento pessoal,

encaminhar para outros apoios especializados @amé&: Teixeira, 2000).

A relacdo clinica no aconselhamento cinge-se acmésponentes distintos,
cujo peso especifico pode alterar em cada inteéeerop em cada entrevista em
ocupacdo das necessidades especificas do indivitlu@juda, para lidar com as
complicagbes, nomear as solucdes, tomar decisGdem@r comportamentos; (2)
pedagogica, relacionada com a transmissao de iaf@one (3) de apoio, relacionado
com a transmissdo de seguranca emocional, singgidiac do controlo interno e

promocao da autonomia pessoal (Trindade & Teix2Dap).
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Em suma, é importante referir que ao longo do ast@cadémico foi realizado
aconselhamento psicoldgico de acordo com o Modetnifivo-Comportamental, visto
que o que diferencia o aconselhamento psicolégic@sicoterapia é a utilizacdo de
inUmeras técnicas psicoterapéuticas. Assim, cornaeréo formacdo em psicoterapia
optei pela utilizacdo do aconselhamento psicoldgico

No aconselhamento psicolégico pretende-se ajudapaciente a alterar
comportamentos relacionados com a saude, posswindaarater preventivo e de
adaptacao a doenca.

Por ultimo, no modelo cognitivo-comportamental enete-se corrigir ou alterar
distor¢Bes cognitivas que afetam o individuo para este desenvolva estratégias para
fazer face ao problema.

De seguida, vou abordar as atividades desenvoldigi@nte o estagio.

Parte Il — Atividades desenvolvidas no estagio

As atividades desenvolvidas durante o periodo thgiesestao inseridas no

ambito das fungdes do Psicologo Clinico no ambiklospitalar.

A primeira fase do estagio concerne na adaptacddéumconamento da
instituicdo e do Departamento de Psiquiatria e &addntal e num conhecimento
mutuo entre técnicos e colegas. As atividades ernraecaram com a possibilidade
de observacdo de consultas de apoio psicologiatyidual e em grupo, e de
observacdo de consultas de avaliacdo psicologiseolpga. Este periodo de
observacéo foi de extrema importancia para o debémento de uma boa pratica ao

longo do estagio e ao longo de toda a minha vidhasgional como psicdologa clinica.

Também foi possibilitada a presenca nas reunidesuis@s do Departamento

de Psiquiatria, onde séo discutidos casos cliniepmnde € aberto espaco para
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sessbes clinicas sobre os mais variados temastoddat Saude Mental, que

contribuem para o enriguecimento dos conhecimestbse as diversas patologias

acompanhadas neste Departamento.

Assistimos também as reunies semanais multidisaiigls de Senologia e

Oncologia, onde sdo discutidos os casos clinicetms@especialidades. Estas reunides

tornam-se de suma importancia tendo em vista quiéosndos pacientes destas

especialidades recorrem ao apoio psicoldgico pagestdo” psicoldgica das suas

patologias oncoldgicas.

As atividades a desenvolver ao longo do estagio sao

(0]

(0]

o

Observacgao de primeiras consultas de Psicologssilpbtando o treino
da entrevista psicolégica para uma melhor compéeen® pedido de
ajuda e historia individual do sujeito dando esplecatencdo &
comunicacao néo-verbal do mesmo;

Avaliacdo Psicologica (psicodiagnostico): que wvisaprofundando os
conhecimentos nos testes psicométricos e projetdesgjual faz parte, a
consulta de manuais de testes, aplicacao dos mespuxterior cotacéo e
interpretacdo, com o objetivo de elaborar relagddinicos para diversos
fins (Pedidos de reforma avaliacbes da personaidpohtas médicas,
exames médico-legais);

Acompanhamento de casos clinicos, desenvolvend@cickules e

atributos que permitam a prestacéo de apoio cornanglalidade;

Posteriormente, e de forma progressiva, a inteAerdecorrera de forma

mais auténoma, sempre com a coordenac¢ao e ap@in®d@atima Lourenco.
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Podera ainda proceder-se ao acompanhamento doogsica utentes de

outros servigos através da Psicologia de Apoio seie esse seja solicitado.

Seguidamente irdo ser apresentadas, de modo sursnatividades realizadas
ao longo do estagio, assim como a discussdo de ahses clinicos, um de

acompanhamento e outro de avaliacéo psicolégiespetiva analise.

2. Trabalho de Estagio — Intervengdes Psicologicas &eunides Clinicas

Para além do acompanhamento psicoldgico, das edafigsicologicas e das
funcdes que lhe estdo habitualmente associadasicolqgo clinico efectua ainda
outras atividades que contribuem de forma ativaa parseu progresso enquanto
profissional. Estas atividades exigem empenho écagdb e que tém como intuito
principal desenvolver um trabalho em articulacdm aos profissionais de outras
areas. Por outro lado, estas acdes tém tambémtonessencial que é a aquisicao de
novos conhecimentos e competéncias.

Assim, pode-se incluir no campo de accdo mais etmlide um psicélogo
clinico a participagdo em reunides clinicas, noraeshte de Psiquiatria, de
Senologia e Oncologia.

As reunides clinicas de Psiquiatria sdo concreaigademanalmente,
convocadas pelo Diretor do departamento e, cujetiobjé reunir todos os elementos
que fazem parte da equipa técnica (Médicos, EnfersjePsicologos, Assistente
Social e Terapeuta Ocupacional). Estas reunidepmmo objetivo de debater os
assuntos relacionados com os utentes internadosjvabdo seu comportamento;
analisar o apoio familiar que tém; facultar infogbes relativas a eventos em que a
Instituicdo ira colaborar, assim como outras infagdes. Normalmente, antes da
reunido clinica ocorre sempre uma sessao clinieaéqteita por um elemento da
equipa técnica, de forma a aperfeicoar e melhayahecimentos. As intervencdes
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referidas promovem a intervencdo de todos os tésnicujo objetivo é definir
estratégias novas de modo a inovar o trabalhogtitLiigao.

Nestas reunides ocorreram momentos de partilharefl@gado conjunta, que
permitiram um melhor conhecimento acerca dos wempe se encontravam
internados, relativamente aos seus potenciais eessidades, dificuldades
econdmicas, familiares, profissionais e de saude.

As outras reunides, nomeadamente em Senologia elddie também se
realizam semanalmente e visam ter uma equipa nsgiptinar (Médicos,
Enfermeiros, Técnicos de Saude, etc.), de fornjadaamelhor o utente e discutir os
casos de cada um, permitindo chegar-se a um asolite o que € melhor para cada
paciente, mediante a sua problematica.

Assim sendo, a participacdo nas reunides foi ingprdésel, pois permitiu-me
aperfeicoar a capacidade de analise e de discusBAma dos casos em
acompanhamento. Por outro lado, revelou-se fundaiewnisto possibilitar a
aquisicao de conhecimentos sobre os casos, sobrdés perspetivas, melhorando o
nosso trabalho enquanto psicélogos.

Assim, considerando todo o trabalho elaborado réges € importante
salientar que as atividades apresentadas coretituima mais-valia, enriquecendo-
nos, tanto a nivel profissional bem como tambémsgasConstatamos a importancia
de entender as nossas limitagoes, principalmentificaldade em trabalhar casos
com que sentimos identificados e o fato de conaiders que ndo conseguiriamos
realizar um bom acompanhamento psicoldgico e qoegadesse afetar e determinar
o término do processo terapéutico.

Pudemos verificar a importancia de conseguir co@aioas resisténcias e as

modificagbes de comportamento particulares nestpulpgdo e, melhorar
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competéncias que nos permitirdo futuramente realima melhor trabalho. As

referidas competéncias alcancadas correspondenid@i@em estabelecer empatia
com o utente, fortalecendo uma relagéo terapéehcacterizada pela confianca e
profissionalismo, em pertencer a equipa multidistyp e em concretizar uma
avaliacdo psicoldgica, verificando as técnicas enésodos de intervencdo face a
diversas problematicas.

Tornando-se importante referir as dificuldadesidant sobretudo, ao nivel da
adesdo e na selecdo de algumas técnicas a utileacordo com cada problematica.
De uma forma geral, salientamos todas as oportdesgdgue nos foram concedidas
pelo estagio que possibilitou a execucdo de totetesbalho. Durante este periodo,
assisti a aproximadamente 65 horas reunifes duvaegtagio.

2.1. Trabalho de estagio — Avaliacao psicoldgica

De acordo com o trabalho do estagiario em Psical@jinica no Centro
Hospitalar, este contemplou a participacdo nosgssms de avaliacdo psicologica.
Sendo importante referir que, numa primeira etapstiu a necessidade de vivenciar
um periodo de observacdo com o intuito de apreladeregras e o modo de

funcionamento da instituicéo.

No Departamento existe um protocolo de avaliacde @uaplicado aos
diversos pedidos. E de salientar que os instrursengados variam mediante o
pedido. Assim, de acordo com o protocolo, se fcismda uma avaliacdo cognitiva,
sao utilizados os seguintes instrumentos de a@alidtini Mental State Examination
— (MMSE), Escala de Mem¢dria de Wescheler — E.M.W, Figura Gexapde Rey,

Matrizes Progressivas de Raven — PM38 e Montreginiive Assessment (MoCA).
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Por sua vez, se for pedida uma avaliacdo de pdidad@ utilizam-se o0s
seguintes instrumento3este de Rorschach, Mini-Mult e Symptom Checki€i_{

90-R).

Por ultimo, se for solicitada uma avaliacdo pastes de reforma, pensao de
invalidez ou efeitos de junta usa-se os seguimtsumentosMini Mental State
Examination— (MMSE), Escala de Memodria de Wescheler — E.M.W, Matrizes

Progressivas de Raven — PM38, Mini-Mult e Symptdecklist (SCL-90-R).

Ao longo deste estagio realizamos 30 avaliacOoewlpgicas e observamos
5. Estas 30 avaliagbes foram executadas de form@m@ua mas com 0 apoio da
orientadora de estagio. Em termos dos pedidospfbestantes distintos, sendo que a
maioria dos pedidos referia-se: a junta de incalaae, reforma, pensao de invalidez

e alteracdes de memoria.

Apenas uma das avaliacdes realizadas era paraosefescolares.
Seguidamente, destacamos a tabela com as avaliajisesvadas e com as

avaliacdes elaboradas pelo estagiario.

Nome (Iniciais) Data Encaminhamento Motivo da avaliacdo
M.E. A * 04-02-2015 Psiquiatria Junta de incapacidade
B.R. * 05-02-2015 Psiquiatria Reforma por invalidez
C.C.* 02-02-2015 Neurologia Dificuldades de
aprendizagem
F.M.* 02-02-2015 Neurologia Queixas mnésicas
J.F.* 05-02-2015 Psiquiatria Reforma
S.R.* 28-02-2015 Psiquiatria Penséo de invalidez
L.A* 06-02-2015 Psiquiatria Reforma
C.R.* 23-02-2015 Neurologia Queixas mnésicas
M. L. M. 13-04-2015 Psiquiatria Queixas mnésicas
S. A 23-04-2015 Neurologia Queixas mnésicas
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A.C.

L. R.

M. 1. C.
M. J. M.
M. S.
M. A. A
M. F. M.
A.E.
M. R.
M. L.S.

M. H. M.

M. J. R.

M. L.S.
J. C.

M. S.
A. M.
J. A
M. L. W.
C.V.

A. P.
E.S.
S.A.
M.O.P.
L.A.
L.F.

M.L.A.

06-03-2015

09-04-2015

09-04-2015

08-04-2015
02-04-2015
10-04-2015
11-04-2015
02-03-2015
09-04-2015
12-03-2015
11-03-2015

13-03-2015
06-03-2015
09-03-2015
01-04-2015

09-03-2015
05-03-2015
05-03-2015
27-02-2015
04-03-2015

27-02-2015
05-03-2015
15-05-2015
23-04-2015
27-02-2015
28-02-2015
12-03-2015

26-03-2015

Neurologia

Psiquiatria

Psicologia

Psiquiatria
Neurologia
Neurologia
Psicologia
Psiquiatria
Psiquiatria
Psiquiatria

Psiquiatria

Psiquiatria
Psiquiatria
Psiquiatria

Psiquiatria

Psiquiatria
Psiquiatria
Psiquiatria
Neurologia

Psiquiatria

Psiquiatria
Neurologia
Psiquiatria
Neurologia
Psiquiatria
Psiquiatria

Psiquiatria

Psiquiatria

Agravamento do
Défice cognitivo
Alteracdes cognitivas e
de personalidade
Alteracdes cognitivas e
de personalidade
Reforma
Queixas mnésicas
Queixas mnésicas
Queixas mnésicas
Sindrome demencial
Junta de incapacidade
Reforma
Dificuldades
cognitivas
Queixas mnésicas
Queixas mnésicas
Reforma
Deterioracéo
progressiva das
funcdes cognitivas
Reforma
Queixas mnésicas
Queixas mnésicas
Queixas mnésicas
Atraso na
aprendizagem
Queixas mnésicas
Queixas mnésicas
Reforma
Queixas mnésicas
Queixas mnésicas
Reforma
Alteracdes de
personalidade

Queixas mnésicas
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J.L.F. 25-03-2015 Psicologia Estudo da
personalidade
AA. 09-06-2015 Psicologia Queixas mnésicas
C.R. 09-06-2015 Psiquiatria Alteracdes de
personalidade
P.C. 02-03-2015 Psicologia Estudo da
personalidade
L.R. 11-05-2015 Psicologia Queixas mnésicas
G.M. 10-03-2015 Psicologia Estudo da
personalidade
M.A.C. 04-06-2015 Psiquiatria Reforma
L.M. 30-04-2015 Psicologia Estudo da
personalidade
A.E. 09-04-2015 Psiquiatria Estudo da
personalidade
L.M. 26-06-2015 Psiquiatria Queixas mnésicas
M.Z.B. 14-05-2015 Psiquiatria Reforma

Como referido anteriormente, verificamos a neceskdle, primeiramente, se
observar as sessdes de avaliacdo psicoldgica.pedtedo de observagdo permitiu
compreender o modo de aplicagdo dos instrument@vaecdo e como realizar a
sua interpretacdo e, naturalmente, articular comessltados de outros testes. De
acordo com a observacao entendemos como devemos ¢gempo da sessao, como
abordar a questéo da confidencialidade das infdiesafacultadas pelo utente.

Outra das competéncias alcancadas foi aprendezea rialatérios, sendo que
um dos aspetos negativos € o fato de ndo haverims&ismentos a nossa disposicéo,
de forma a obter mais conhecimentos sobre os diwdestes e poder escolher os
instrumentos a utilizar mediante o pedido/motivadaliacéo.

2.2. Trabalho de Estagio - Acompanhamento Psicodogi
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Os acompanhamentos psicolégicos ocorrem num contexpedido de apoio
realizado por diversas especialidades (Gastrodotgap Oncologia, Obstetricia,
Neurologia, Psiquiatria, entre outras), mas tendatente aceitado sempre o

encaminhamento.

Ao longo do estagio foram-nos atribuidos oito caseado que um deles teve

muitas auséncias das consultas.

Seguidamente, apresentamos uma breve tabela ondestamo

acompanhamentos psicologicos, onde destacamosenpeedas iniciais do nome de

cada cliente, a data da primeira consulta e o malo/pedido.

Nome Data Origem do Motivo do apoio
(Iniciais) (12 consulta) encaminhamento
S.C. 02-03-2015 Obstetricia Sindrome
depressivo
I A. 02-03-2015 Centro de Saude Stress pos-
traumatico
T.R. 03-03-2015 Obstetricia Conflito familiar
M.F.G 03-03-2015 Centro de Saude Sindrome
depressivo
A L 09-04-2015 Psiquiatria Depressao e
Perturbacéo de
Personalidade
F.F. 28-04-2015 Neurologia Epilepsia
A.S. 11-05-2015 Psiquiatria Perturbacédo da

Personalidade
Borderline
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T.L. 11-05-2015 Psiquiatria Luto patoldgico

O modelo de intervencdo utilizado na unidade dedRsiia € o modelo
cognitivo-comportamental. Deste modo, durante oioder observacional e de
realizacdo dos acompanhamentos psicolégicos posswim contato direto com esta
abordagem, possibilitando aprender novas estratéigiantervencédo, melhorando os

nossos conhecimentos neste contexto.

Por isso, as intervengbes foram também com basengdelo cognitivo-
comportamental, sendo que ndo me foi imposto patdanorientadora de estagio,

mas para um melhor auxilio por parte da minha tagora segui o mesmo modelo.

De seguida, faremos a apresentacdo de um dos casosesteve em

acompanhamento psicoldgico. Apresentacédo dos @ABvsos:

A parte essencial de todo o trabalho efetuado mégiessdo os casos
clinicos. Seréo, entéo, redigidos os casos quésadak em avaliagdo psicologica e
em acompanhamento psicoldgico. Por fim, seréa tetia reflexdo pessoal acerca de

cada caso.

Tendo em consideracdo o regulamento interno daadeidle Psicologia,
ndo sdo permitidas as gravacdes das sessfes dgaat@mento psicolégico, nem de
avaliacdo psicoldgica. Por esta razdo, ndo foiipelsa transcricdo direta das sessoes.
No entanto, as sinteses foram redigidas ap0s eadas Assim, para ultrapassar este
obstaculo e, com o intuido do relatorio ser vablb® na descricdo do
acompanhamento psicolégico iremos incluir citacdestas que nos pareceram

relevantes assentar durante as sessoes.

Apresentacdo dos casos clinicos
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Descrigcao do Caso Clinico “S”

A paciente S. é do género feminino, tem 39 anospeimaeira sessao de
acompanhamento psicoldgico foi realizada em Mag@@l5. O caso decorreu entre

Marco e Junho de 2015, concluindo um total de $$&es.
A historia clinica foi escrita com base nas desesccedidas pela paciente.
Pedido

O pedido deste acompanhamento psicolégico foi fpita sua médica
assistente de Obstetricia, por apresentar sintéogéodepressiva reativa a uma

separacdo amorosa h& cerca de um més.
Dados biograficos

A paciente tem 39 anos de idade, € do género femisendo natural do sul
do pais. Caucasiana, divorciada, tem o0 12° angeéadora de supermercado e é

Portuguesa.
Historia Clinica
S. nunca foi seguida em Psiquiatria, sendo tambémninaeira vez que é

seguida em Psicologia. A sua médica fez o pedidacdenpanhamento psicolégico

por achar que a “S” estava muito deprimida.

A partida, o fator desencadeador desta sintongitoldepressiva tera sido o

fato de ter sido abandonada ha cerca de um més@elcompanheiro.

Esta gravida de 24 semanas. Tem duas filhas adoles que residem

consigo.

Quanto a sua historia de vida, menciona que dueast& infancia sempre se
relacionou bem com o0s seus pais. A mde no entdat@-lhe mais mimo (sic).
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Refere que teve uma infancia muito feliz. Tem umaéi de quem sempre gostou
muito e de quem sempre foi muito préxima. E o sebro amigo. Os pais sdo

casados e tém uma relacéo estavel, assim comaoirangua

Casou-se com 22 anos e engravidou da primeira lfilpa a seguir. O ex-

marido ndo queria ser pai e por isso pediu paraledar.

A paciente ndo o fez, pois desejava a filha. Coamsequéncia deste conflito
separaram-se. No entanto, refere que sempre foo ependente nas relacdes e por
iISS0, comecou a procura-lo para reatarem a rel§p@ndo reataram a relacao, tinha
a filha um ano. O ex-marido continuou sem aceitdha. No entanto, pediu-lhe para
ser pai, pois agora € que sentia desejo de sdcqasiderava que nao era ainda).
Engravidou da segunda filha com 28 anos. O ex-makitou sempre a segunda
filha e foi sempre um bom pai, no entanto negligmmsempre a filha mais velha.

Derivado a conflitos financeiros, divorciaram-se.

Atualmente, ele continua a s6 querer saber daik@anhais nova e sé ajuda

financeiramente esta.

A S. encontrou um novo companheiro com quem estevea de 2 anos e

recentemente separaram-se, pois ele referia quéiela tratava como ele merecia.

Ele disse-lhe que queria ser pai de um filho dedleontou-lhe tudo o que ja
tinha passado e que néo queria que um filho see fogvamente rejeitado. Refere

gue ele sempre mencionou que ia apoia-la, estsewatado e que tudo ia correr bem.

No entanto, ndo foi isso que se verificou, quanugravidou. Saiu de casa e
deixou-a, pois diz que merecia mais. Foi por isie &pi pedido acompanhamento
psicolégico, pois esta situacdo desencadeou algsimamatologia depressiva,

nomeadamente choro facil, semblante triste e abatidolamento.
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S. sente-se sozinha, triste e sem vontade derfadar Descreve-se como uma
pessoa meiga, simpatica e compreensiva. Atualmentedificuldades econdmicas,
pois encontra-se de baixa e 0 ex-marido e 0 ex-aohgro ndo a ajudam

financeiramente. No entanto, tem ajuda dos pagssud irma.
N&o se verificam doencas na historia da familia.

Para este acompanhamento psicolégico, foram estath@s varios objetivos
terapéuticos, nomeadamente: estabelecer uma baghoeterapéutica, envolver a
cliente no processo terapéutico, avaliar as expatada paciente em relacdo ao
processo terapéutico, avaliar as reacfes emocienagEursos da paciente face a
situacOes de separacao, promover um papel atiyaciante na conquista de maior
autonomia face a situacdes de separacao e potesaiacursos da paciente de forma

a promover melhores estratégias de confronto etagkpa situacées de separacgao.

Sintese das sessdes de acompanhamento psicoldgico
De seguida, serdo apresentadas sucintamente, asseegdes de modo a

descrever adequadamente o presente caso clinico.

E importante referir que S. era uma paciente agsidndo sempre as sessoes.
Antes de iniciar a primeira sessao, explicaramssgquestoes éticas e deontoldgicas,

de forma a esclarecer a paciente que nenhuma iagdiorpartilhada iria ser revelada.

Foi-lhe ainda informada a duracdo das consultasn{gutos), em regime
semanal, e que iriam finalizar em Julho, alturacgma se faria uma avaliacdo da
situacdo. No entanto, esclareci que quando tersenas estagio se faria uma
avaliacdo da situacdo para se verificar se havieessedlade de continuar o
acompanhamento, pois caso houvesse seria encamipheala nossa orientadora de

estagio.
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12 Sessao
Observacéao

A cliente S. dirigiu-se a consulta acompanhada paelaméae e foi pontual.

Apresentou humor deprimido e choro facil. No emdanbm um aspeto cuidado.

Na primeira sessdo foi efetuada a anamnese, deafarmmonhecer a sua
histéria de vida para obter mais informacao. AntBedemonstrou logo um grande a-
vontade, respondendo a tudo o que lhe foi solicitadevelando aspetos que lhe

causam sofrimento. Foi bastante comunicativa eboodate.

A cliente S. manifestou uma grande necessidadealde, fassim nesta 12
sessdo desenvolvemos escuta ativa e compreensatianpsto ¢ de forma a

estabelecer uma boa relacéo terapéutica baseadafenca e na empatia.

A compreensdo empética é definida, de acordo coherapia Cognitivo-
Comportamental, como um instrumento fundamentala par compreensao do
processo de elaboracdo de cognicdes, afetos e damantos expostos pelo cliente

(citado por Ramos, s.d.).

Segundo Meyer e Vermes (2001), ser empatico coat@erspetiva do outro
ter uma disposicao para se por no lugar da outssope podendo ou ndo experienciar

0S mesmos sentimentos. (citado por Ramos, s.d.).

A escuta consiste numa importante estratégia deiticacdo de forma a obter
um melhor entendimento do outro, pois representa atiude calorosa, de interesse e

respeito, sendo, deste modo, terapéutica (CargaMesquita, 2014).
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A Escuta Terapéutica apresenta-se como um métodesgesta aos outros, de
modo a estimular uma melhor comunicacdo e compredas inquietacbes pessoais

(Carvalho & Mesquita, 2014).

Caracterizando-se como um evento dinamico e ajiwe,obriga a um esforgo
por parte do ouvinte de modo a identificar os digsraspetos verbais e nao-verbais

da comunicacéo (Carvalho & Mesquita, 2014).
22 Sesséo
Observacao:

A paciente S. veio acompanhada novamente pela mamncentra-se
novamente com humor deprimido. Apresenta um discarganizado e coerente e

ideacdo suicida, no entanto ndo é estruturada.
O aspeto € cuidado, encontrando-se novamente afreske

A S. continua a chorar no seu dia-a-dia, mas comomé&equéncia. No

entanto, sempre que tocam no assunto N4o consetareas lagrimas.

O ex-companheiro quer ir consigo as consultas e mp@ser na sua barriga.
Menciona ainda que ndo quer passar um dia sem fibraa Informa também que

monetariamente ndo ajuda, mas que vai passar a ajud

Refere que “penso em muitas asneiras quando estmha, mas eu desejo a

minha filha”, “as vezes penso o que ando ca a fawr consigo ser feliz mais vale

morrer” (sic).

O ex-companheiro diz que ainda gosta dela, masetu@®ao soube dar o
devido valor. Diz que ela ndo Ihe dava carinho, enpgjpria diz “isso nao é verdade,
isso € apenas uma forma de ele se desculpar”.
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Atualmente esta de baixa, mas conta com o apoicetaono dos pais e da

irma, e a pensao de alimentos do ex-marido refegrenas a filha mais nova.

Diz: “Sinto-me cansada desta vida que tenho. Séajgee a minha filha ja

estivesse ca fora, pois acho que vou ultrapasstwacdo mais depressa.”

Derivado a manter o humor deprimido e ter apredentdeacao suicida, falei
com a nossa orientadora de estagio que aconselleogaminhar a cliente para as
urgéncias. Falei com a cliente e ela aceitou urgéncias para ser observada por um

psiquiatra.

Nesta sessdo, assumi uma comunicagcdo empaticd)guidsa necessidade da
cliente se sentir compreendida. Referi “verificoe gesta situagcdo a deixa triste e
revoltada, mas por outro lado quer que a sua filitsga para se manter mais ocupada

e ter mais forca para lidar com esta situacéo”.

Numa segunda fase solicitei a cliente a elaborde&an registo de atividades
diarias por ela desenvolvidas, no sentido de fazéefceber melhor o seu dia-a-dia.
Assim propus a paciente o registo das atividadeseste com os dias da semana e

os periodos do dia (manha, tarde e noite).

Nesta fase, o registo também se torna pertineotsentido de permitir uma

visdo mais clara do tipo de atividades desenvadvidais prazerosas para S.

Assim nesta sessao foram utilizadas basicameraenpreensao empatica e a
escuta ativa e técnicas comportamentais como ceefimsitivo e técnicas cognitivo-
comportamentais, como o registo de atividadesatiagcom o objetivo de permitir
uma visdo mais clara do tipo de atividades deseidad, de forma a perceber o
tempo que passa sozinha e permitir-me conheceivadades que gosta.

32 Sessao
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Observacéo:

A paciente veio acompanhada pela irma e chegasultarcom boa aparéncia
denotando cuidado com a sua imagem. O humor masgéneprimido. JA nao

apresenta ideacao suicida e revelou critica papgsamentos que teve.

Apresentou uma atitude de revolta perante a sitggis, ndo percebe como

foi ele capaz de a deixar, se foi ele que quisilima $eu.

Pela observacdo do registo das atividades, foiiyesyerificar que a
paciente, nesta fase, ndo parece muito motivada panhuma atividade em
particular, focalizando toda a sua atencdo nasdile revelando alguns tragos
depressivos. Tendo sido possivel, verificar a sdazida atividade, passando o dia a

chorar, a dormir e quando sai é para ir buscattesfa escola.

Com o registo de atividades, verificou-se 0 qudiente mencionava. No

entanto, serviu para obter informacao sobre atiledajue lhe séo prazerosas.

A S. informa que vai ser seguida em Psiquiatria pF@scrita medicagdo, mas
passados cinco dias interrompeu pois provocavashmitos, tonturas e viu no

folheto informativo que poderia causar contraincides para o bebé.

No entanto, diz que ja ndo chora tanto e que jdecana sair de casa na
companhia das filhas. Agora “sinto-me revoltada @atitude que ele teve comigo,
ja ndo quero estar mais com ele. Continuo a dieerguando tenho as consultas,

porque ele é pai e tem direito a saber.”

Diz que j& ndo pensa em fazer asneiras. Que fgpemeamento que teve em

desespero.
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Utilizei novamente a escuta ativa e a compreens§matica, pois mais uma

vez acho importante a cliente se sentir ouvidangpreendida.

Nesse sentido, referi “vejo que esta indignada aorfato de o seu ex-
companheiro ter dito que queria ser pai de um fdkea e depois a relagcéo ter

terminado, mas por outro lado deseja a sua filham fator que a faz sorrir.” (sic)
42 Sessao
Observacéo:

A paciente S. vem acompanhada pela irma e maiswanaapresenta um
humor deprimido e uma imagem cuidada. No entargmothstra-se ansiosa, pois
descobriu que tem diabetes e tem receio que isssapafetar o seu bebé. Revela

ainda preocupacao por a filha mais velha ndo meacigue ja tem uma irma.

“Esta semana ando mais acompanhada, pois as niithfzessestéo de férias.
Ja ndo me sinto tao triste. Ando um pouco preo@gaals descobri que agora tenho

diabetes e tenho receio que isso afete o bebé)” (si

O ex-companheiro continua a demonstrar muita ppagdo com a filha, pois

estda sempre a mandar mensagens para saber selesté&cbrrer bem.

Revela “preocupacdo em relacdo ao relacionamergcsdas filhas, pois a
filha mais velha ndo diz aos amigos que j& tem wmma. Acho que tem a ver com o
facto de a filha mais nova ter sido aceite pelogpala ter sido rejeitada. Todavia, tem

uma atitude de aceitacéo relativamente a estadgavi(sic)

Comeca a pensar que o problema podera ser seya @osgssegunda vez que é

abandonada.
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Nunca mais ocorreram pensamentos negativos e dizagwezes ja sorri-0”.

(sic)

Nesta sessdo foram utilizadas basicamente esaatiggiomenologicas como
a escuta ativa e a compreensao empatica, que t@mmincipal objetivo a cliente se

sentir ouvida e compreendida.

“Percebo que se sente apreensiva por ter descaipesttem diabetes e tem

medo que isso afete a bebé”. (sic)

“Nota-se que para si € importante que o seu ex-aohwro demonstre
preocupacdo com a vossa filha apesar de ja néemsjantos e que isso a deixa

feliz”. (sic)

“Revela também alguma preocupacdo com a sua fitha welha, pois ela ndo
diz ja ttm uma irma. Receia que ela ndo o digapgmi de ambas so ter aceitado a
iIrma”. (sic)

52 Sesséo

Observagao:

A paciente S. chega a consulta com muita boa agar&am um aspeto muito

cuidado e refere que finalmente foi falar com s informar que ia para tribunal

pedir a penséo para a filha e que ele ndo ia msggparto.

Menciona que ja vai saindo de casa, mesmo quamuthaedapetece mas faz
esse esforco para nao se isolar. Estes aspetadasfpela paciente, sado elucidativos

da motivagéo da paciente, para o processo terapéuti

Teve uma discussdo com o0 ex-companheiro, pois iste-the que como

ainda nao lhe tinha dado nenhum apoio financeim @ua por em tribunal. E que
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tinha tomado a decisédo de ele ndo assistir ao,gaote ela ndo se sente a vontade

com a sua presenca depois do que se passou.

“Ele ficou revoltado, pois disse que fazia questécestar presente no parto.
Depois disto, comecou a destabilizar-me a chamanames, a ofender a minha
familia e a dizer que ia cortar ligacdo com a filSmto-me cansada com isto tudo,
mas vou fazendo um esforco para sair e para ufisapaa situacao pelas minhas

filhas”. (sic)

Refere que ele é filho de pais separados e sengse gue queria que a filha

fosse criada com os dois pais, pois ele foi crizmo os bisavos.
Diz ainda “que sente raiva de mim e minha familia”.

Nesta fase foram utilizadas estratégias fenomeraggcomo a escuta ativa e

a compreensao empatica, no sentido de ser compraeonsn a cliente.

“Sente-se cansada pelo fato do seu ex-companha&occompreender a sua
necessidade de o p6r em tribunal, por causa d@peiesalimentos visto ele nao dar
nenhuma ajuda financeira e também por ndo acegaaalecisdo em ndo ser ele a

assistir ao parto”. (sic)

“Apesar desta situacdo revela forca para ultrapassduacao e vontade para

sair mais vezes de casa, pelas suas filhas”. (sic)
62 Sessao
Observacao:

A paciente demonstrou-se preocupada com a atitoigiidda sua filha e tem
receio que ele abandone a filha. Sente-se culpaldaspfrimento das filhas. O humor

depressivo mantém-se.
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Esta de baixa desde Fevereiro, devido a sua sitdtoge depressiva. Diz
gue “sdo mais os dias em que ando triste, dos e l@em, pois ainda gosto dele.”

(sic)

“Ele depois daquela discusséo nunca mais me dete £omeco a ter algum
receio que ele abandone a filha, pois 0 meu exdmdgz o mesmo a filha mais
velha. Sinto-me magoada e culpabilizo-me de algtomaa, por as minhas filhas
estarem a sofrer, pois gostavam muito dele. Elsee¢hise que ndo me tinha

abandonado apenas se afastou.”

“Ainda gosto dele mas nao sei se o queria de vqis&)

Anda ansiosa, pois receia que haja consequéncrasapaebé por ela ter

diabetes.

“Nunca mais € a consulta com a obstetra para sabesta tudo bem com a
bebé, pois sei que o parto pode ocorrer mais cedeado a minha bebé crescer mais

depressa por eu ter diabetes”. (sic)

Foram utilizadas estratégias fenomenoldgicas, @istia uma grande
necessidade por parte da paciente de verbalizaifiagldades encontradas, bem
como uma grande necessidade de ser compreendidate gontexto este tipo de
técnicas sdo bastante Uteis no sentido de fazespweecer a paciente que é

compreendida, e que estes tipos sentimentos sawmisodentro do contexto atual.

“Continua a sentir-se desgostosa, pois ainda ghstseu ex-companheiro e
por ter receio que ele ndo queira saber da filmocaconteceu com o seu ex-

marido”. (sic)
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“Sente-se responsavel pelo sofrimento das suasfidbrivado a auséncia dele
e por outro lado, sente-se ansiosa por ter a dansuin a obstetra para confirmar que

esta tudo bem com a bebé”. (sic)
72 Sesséo
Observacao:

A paciente S. continua com o humor deprimido e nog@cque sempre foi
muito dependente nas relacbes e que isso podera sausa dos términos das
relacdes. J& ndo esta tdo preocupada, pois o paidiha j& voltou a dar noticias e

ela acha que ele ndo era capaz de abandonar.a filha

Comecamos por falar um pouco da sua opinido a relagional com os seus
companheiros. “Sou uma pessoa explosiva, quandoneadio razdo. Gosto de falar
sobre os problemas que véo surgindo. Sou ciumerasi,ndo sou obsessiva, pois ndo
invado a privacidade de ninguém. Sou carinhosati-8endependente tanto na 12

relacdo como nesta ultima.”

Na 12 relagéo, refere que andou atras do ex-mpedose reconciliar, mesmo
depois de nao aceitar a filha e ter-lhe pedido phoatar. Ao fim de 18 anos, a rutura
aconteceu devido a problemas financeiros, pois&@bequeria contribuir com muito

dinheiro para casa.

Refere-se uma mulher sem autoestima. Diz que pracijue gostem dela

para se sentir com valor, por isso s6 tem autoasjumando esta numa relacgéo.

O ex-companheiro, ja voltou a dar noticias e paayypela filha. Refere “que
se sente abandonada, pois foi deixada, ou sejacaisa que ele sempre disse que

nao ia acontecer.”
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Quando fica sozinha ainda chora muito, pois € qugetisa mais no assunto.

Nesta sessdo foram utilizadas estratégias fenodginas, como a escuta
ativa e a compreensdo empatica. Solicitei nhovamentegisto de atividades para

confirmar se a cliente se tém isolado menos.

“Presencio que tém a capacidade de fazer uma am@Essuas relacdes e que
se considera dependente nas relacdes que ja preisso se culpabilizar de alguma

forma, por as mesmas nao terem dado certo”. (sic)

“Considera-se uma mulher sem autoestima quandoes&onuma relacéo,
mas quando esta isso ja ndo acontece porque aappss@sta consigo a elogia e faz

a sentir-se valorizada”. (sic)

“Sente-se mais calma por o seu ex-companheiroetguptado pela filha de

ambos e por isso, menciona que esta convicta gugielabandone a filha”. (sic)

82 Sessao

Observacao:

A paciente S. chega a consulta com uma imagem dajidaas cansada pois
estd com uma barriga muito grande e a bebé der@vatiabetes esta a crescer mais.
O seu humor continua deprimido. Sente-se tristes, @le ndo percebe a sua decisao
em relacdo ao parto. Iniciamos a questdo da fangiz do processo terapéutico.
Derivado a médica ter aconselhado repouso, pdisrae&esta com gravidez de risco

e por isso as consultas comecaram a ser mais.curtas

O ex-companheiro mandou mensagem a saber se ledanindado de ideias
em relacdo ao parto. Como a paciente manteve desisfio em relacéo ao parto, ele

comecou novamente a ofendé-la. “Isto incomoda-me.”
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Diz que foi parar as urgéncias, pois sentiu doeebarriga e j4 estava com

contracoes.

N&o consegue ja estar muito tempo sentada, paisigatem posicdo para

estar.

Ja foi a consulta com a obstetra e a bebé nacagaen antes do tempo, mas a

médica aconselha a ficar de repouso absoluto.

Através do registo de atividades, verificou-se gudiente se isola menos, ja

vé televisao, ja |é, ja sai de casa para ir as csrgpara ir a praia com as filhas.

Foram usadas estratégias fenomenoldgicas, como cataestiva e a
compreensao empatica, no sentido de permitir &p@cum ambiente de abertura e
de confianca. Uma vez que o principal objetivogérdico era a aquisicdo de maior
autonomia por parte da paciente foi também nestséeetrabalhada a questdo da
finalizacdo do processo terapéutico, tendo sidateaidas as mudancas alcancadas
com vista a promover uma maior generalizacao aascis usadas, permitindo assim

uma maior autonomia e menor dependéncia face asosituacgoes.

“Continua a sentir-se importunada pelo fato do sgtcompanheiro nao

compreender a sua decisdo em relacdo ao pari).” (si

“Por outro lado, sente-se cansada pois ja ndo tmiggo para estar e tem de

estar em repouso.” (sic)

“Estamos perto de finalizar o processo terapéuseado que ja se comeca a
alcancar algumas mudancas nomeadamente, a redogasirdomas depressivos
(choro fécil, semblante triste e reducdo de isoldn)ee uma maior aceitacdo com o

fim da relacéo”. (sic)
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92 Sesséo
Observacéo:

A paciente apresenta um aspeto cuidado e cansadwiona que esta com
algumas dores derivado ao tamanho da bebé e porimeshada. J4 ndo se sente tdo
triste, e ja sai mais, mas revela que gostava gueiaas tivessem sido como estava
planeado. Por o parto estar proximo, sente-se smgiom o facto de poder ser
doloroso derivado a bebé estar muito grande. Qaentios a finalizacéo do processo

terapéutico.

Refere muito cansaco derivado a gravidez e que mesinento a bebé ja esta

completamente formada e que ja pode nascer.

Diz-se ansiosa em relacédo ao parto, pois derivatialéetes a bebé esta maior

e tem receio que o parto possa ser doloroso.

Em relacdo ao seu ex-companheiro, mandou-lhe memsggra saber se

estava tudo bem e que so falaram disso para reiesear.

“As vezes quando ainda estou sozinha, sinto-me auetriste, pois queria
gue as coisas fossem como tinhamos planeado aigaesse ter um pai presente para
as minhas filhas todos os dias.” “Ele continua seenajudar financeiramente, por

ISso tenho mesmo de ir para tribunal”.

O poder paternal ndo pede, pois acha que ele t&itodile estar com a filha

quando quiser.

Foram utilizadas estratégias fenomenoldgicas, c@mescuta ativa e a
compreensao empatica. Foi feita a continuacdo daliZacdo do processo

terapéutico.
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“Tém-se sentido cansada por causa da gravidezi@sarn®is tem receio que

0 parto seja doloroso.” (sic)

“Ainda apresenta alguns sintomas de tristeza, gostava que as coisas
tivessem sido diferentes, sobretudo que o seu exaoheiro pudesse estar consigo

e partilhar todos os momentos consigo da gravidsiy

“Sentiu necessidade de ter apoio financeiro, paswex-companheiro ndo a
ajuda e dessa forma pediu ajuda ao tribunal, nanamtndo solicitou o poder
paternal, pois acha importante o seu ex-companheira filha quando quer sem

datas especificas.” (sic)

“Cada vez mais proximo da finalizacdo do processapéutico, verifico que
continua a apresentar menos sintomas de tristezaae maior autonomia face a

situacao.” (sic)
102 Sessédo
Observacéo:

A cliente S. apresenta um aspeto cuidado e o seworhuwestd menos

deprimido, tem momentos em que j& sorri.

A cliente menciona que ja chora menos e que j&rse snelhor, mas ainda se
sente sozinha. “Gostava de poder partilhar esteentomcom ele de perto, de ter o
apoio dele, mas eu sou forte e pelas minhas filloas conseguir ultrapassar esta

situacao” (sic).

Refere que ja tem vontade de estar mais acompamhsaia de casa. “Ainda
ontem fui a praia com as minhas filhas, no outeojdifui ao café com uma amiga e

hoje vou jantar fora com a minha irma” (sic).
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A paciente menciona que “sinto alguns progressos asamesmo tempo,
sinto-me insegura relativamente ao término do mséerapéutico”, “sei que se nao

fosse 0 acompanhamento eu nao teria alcancadoobgptisos.

Utilizou-se estratégias fenomenoldgicas como atasativa e a compreensao

empatica, de forma a cliente se sentir compreendida

“Vejo que se sente menos triste apesar de por \&@@da se sentir sozinha,

pois gostava que este fosse um momento a dois”.

“Verifico que sente alguns progressos, nomeadamgotga sair mais de
casa, de se isolar menos, de se sentir menos mmesetem receio de o0 processo
terapéutico estar a chegar ao fim, mas como jaatimfiormado nado vai ficar
desamparada até porque se vai fazer uma nova gi@l@da sua situacdo e caso

necessario 0 acompanhamento prosseguira com a oriehéadora”.
112 Sessédo
Observacéo:

A paciente S. sente-se um pouco receosa com o dactbacompanhamento
terminar hoje e de no futuro ndo conseguir ultregaas situacdes sozinha. Por outro

lado, preocupa-se mais consigo e a sua prioridaalasfilhas.

A paciente refere que esta tudo na mesma “eleragnttom a mesma atitude,

mas ja me é indiferente, agora a prioridade saestar bem e as minhas filhas”.

“De alguma forma, o acompanhamento ajudou-me abdémae a sentir-me
compreendida, pois a minha familia apesar de miamapao me compreendia. Sinto
que este processo também me ajudou a reagir, padaeer um esforco para me

manter mais ocupada, chorar menos e a valorizananeenquanto mulher”. (sic)
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“Mas continuo um pouco ansiosa com o término clmrgpanhamento, pois

tenho receio de ndo conseguir sozinha”. (sic)

Nesta ultima sesséo as técnicas utilizadas, tivemantaracter mais didatico
gue interventivo. Foram utilizadas estratégias riegraoldgicas, como a compreensao
empatica e falou-se sobre o processo terapéutidorohe a perceber o impacto que

teve para a cliente.

Clarificou-se a cliente, que ia continuar a termapanhamento com a minha
orientadora, pois ia ter o bebé brevemente e isgmwssibilitava o decorrer das
sessOes e por depois ja ter finalizado o estago.fdita uma nova avaliacdo e

achamos necessaria a continua¢cdo do acompanhamento.

“Segundo o que me disse atualmente preocupa-secorai® seu bem-estar e
com o das suas filhas, do que com a opinido dexs@mpanheiro. No entanto, vejo
gue se sente ansiosa com o0 término do process@teicp, mas achamos benéfico a
continuagdo do mesmo mas com a minha orientaderajado ainda se encontrar

triste por vezes e por ainda nao ter ultrapassagparacao.”

“No entanto, revela que este acompanhamento foéflwenpara si, pois
sentiu-se ouvida, compreendida e isso fez com epgia-se, ou seja, que se isola-se
menos e que olha-se para o que tém de bom nadauéag suas filhas) e a valorizar-

se mais enquanto mulher”.
Discussao clinica

A familia da paciente sempre teve estabilidadentieaa e, por isso, os
progenitores nunca tiveram dificuldades em asseqursubsisténcia do agregado

familiar.
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Com 22 anos casou-se e seguidamente teve a prifileaa A partir dai
comecgou a isolar-se pois, 0 seu ex-marido nédo caceit filha. Derivado a esta
situagdo separaram-se, apesar de a paciente manajoe ainda tentou uma

reconciliacdo. Criou a filha sozinha tendo apenapgao familiar.

Com 36 anos, inicia uma nova relacdo com um conganimais novo. O
companheiro apesar de ja ter filhos de outra relap&nciona o desejo de ser pai de
um filho dela. Desta forma, a paciente engravigassado uns meses ele sai de casa,

referindo que a relagdo acabou e que ela nao lhe devido valor.

E nesta base que a vida de S. se desenvolve, examadt pela tristeza e
revolta. Apesar destas condicionantes, S. apresemfaercurso profissional regular,
sendo que atualmente se encontra de baixo deviptavidez ser de risco, pela sua

idade.

Tendo em consideracdo o acompanhamento psicol@gi@ informacéo
recolhida durante as sessbes, podemos verificaraghéstoria de vida de S. é
caracterizada por dois acontecimentos que se tomararcantes (a rejeicdo do ex-

marido em relacdo a primeira filha e as separagéesnbas as relacoes).

De acordo com Bielski e Zordan (2014), o fim de uslacdo amorosa € uma

situagao vivida pela grande parte das pessoas rtoga@ultos.

O término representa o fim de vinculos, de lagcostimws, sexuais e afetivos,
estabelecidos tanto pelo amor como pelo 6dio, pefgms e pelas reconciliacoes
(Marcondes, Trierweiler & Cruz, 2006 citados poelBki & Zordan, 2014). Apesar
de existéncia dolorosa para os dois, normalmentenggofre mais é aquele que se

percebe como dispensado (Gikovate, 2008 citad®@jetski & Zordan, 2014).
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A dor é sentida também de forma fisica atravésimtersas como, dores no
peito, sensacdo de sufocamento, falta de ar, d&fursexual, incapacidade de
trabalhar efetivamente, alteragbes no peso, inséniatras perturbacdes do sono

(Pereira et al., 2012 citado por Bielski & ZordaQl4).

A depressdo é uma perturbacdo do humor, assinptadama modificacdo
psiquica e organica global, com resultantes madiies na maneira de apreciar a
realidade e a vida, e que leva a pessoa a umalémeiza incomum de tristeza

(Mattos, & Aguirre, 2007).

Segundo Galvao e Abuchaim (2001), existem variasasaque desencadeiam
a depressdo, nomeadamente, questdes constitucidaaigessoa, como fatores
genéticos e neuroquimicos, somados a fatores ataisiesociais e psicologicos,
como stresse, estilo de vida, perda de um entadguerimatérico, crise de meia-

idade, crises e separagdes conjugais (citado ptiod& Aguirre, 2007).

A maior parte dos individuos refere sentimentosddpressdo e angustia
intensa, referidos a davidas e mudanca frequentbunwor na época do divorcio.
Apesar de uma separacao poder acontecer de forelaramta, o decurso da
recuperacdo psicolégica da crise do divorcio denadgam tempo, para ter um

resolucao satisfatéria (Mattos, & Aguirre, 2007).

De acordo com os critérios de diagndstico acimardes, estes poderdo indicar
uma Perturbacdo Depressiva Major, pois confirma-ggesenca de cinco ou mais
sintomas. No entanto, uma vez que a depressaafuogcausa da separacao, podera
ser uma depressao reativa a esta situacado. Assmaideramos que o diagndstico
mais adequado serd a depressao reativa a sepawegt@oque a cliente nunca

apresentou sintomatologia depressiva, a excecéau@as amorosas.
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Ao longo das sessdes tornou-se compreensivel @esragque precipitaram o
aparecimento de sintomatologia depressiva, revaotambém necessario atender o

sofrimento que S. sente por ter dificuldades ear lm a separacao.

Essencialmente, através de estratégias fenomeoasdgomo a escuta ativa e a
compreensao empatica, procurou-se estabelecer omeelacdo terapéutica baseada
na confianca e na empatia. Outras das técnicasasistmtam as cognitivo-
comportamentais, como o registo de atividades atiague tiveram o objetivo de

permitir uma visao mais clara do tipo de atividadesenvolvidas pela cliente.

No decorrer das sessdes verificaram-se importambeancas nomeadamente um
maior a-vontade da paciente num sentido de vedradizxpressar de forma clara os

seus sentimentos, medos e obstaculos.

Em termos dos sentimentos de isolamento e tristezdicou-se uma diminuigao
significativa da sintomatologia depressiva margaalaperiodos de remissao. Porém,
em relagdo a situacdo da separacdo que originanakpfrimento a paciente,
verificou-se que continua a ser fundamental trabvalesta questdo devido ao
sofrimento ainda causado, mas que revela melhon@asieadamente uma maior

aceitacdo com a situacao.

Podemos afirmar que foi um caso de sucesso, patesrsintomas apresentados

diminuiram e tornou-se uma pessoa mais ativa ednak

Reflexdo sobre o caso
A paciente sempre demostrou ser uma pessoa extdaversimpatica. Porém,
no inicio do acompanhamento psicolégico verificeutsna certa apreensdo em
relacdo ao processo de acompanhamento, mas coooweatalas sessdes apresentou

melhorias estando mais recetiva e comunicativa.e@ discurso era coerente e

74



organizado, mas apresentava um humor deprimidorelagéo ao contexto familiar,
S. é proveniente de uma familia com estabilidatknfieira e por isso, ajuda-a muito.

Sempre foram uma familia muito unida.

Durante o acompanhamento psicolégico foi notériavalucdo, apesar de

terem sido apenas onze sessoes.

Foi possivel observar que S. tém dificuldades doagbes de separacdo e
torna-se dependente das relacdes. Pois, ja norseaim relacionamento mesmo
depois de o seu companheiro ter rejeitado a fi#a,ainda insistiu na relacéo e
voltou para ele. Na segunda relacdo também voltmsisatir sendo, que menciona
gue € uma pessoa insegura com a sua imagem matogsta numa relacdo isso nao

acontece.

A inclusdo deste caso clinico de acompanhamentolpgico no relatério de
estagio, deveu-se ao facto de o considerar umdeeteebase de aprendizagem
relativamente a pratica de acompanhamento psicadgiois permite realizar um

estudo aprofundado da depressao.

E importante referir que houve algumas dificuldadesmeadamente, em
desenvolver estratégias para a problematica e &hebscer uma alianca terapéutica
inicial. Sem duvida, que o facto de ter consegwadompanhar esta paciente foi
muito benéfico. Tal, também foi possivel devido @mio prestado pela nossa

orientadora de estagio e pela confianca depositagesso trabalho.

Descri¢ao do caso clinico “M.”

M. € do género feminino e a primeira sessao daiagaa psicoldgica foi

realizada em Fevereiro de 2015.
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A historia clinica foi escrita com base nas dedesccedidas pela paciente e
pela sua filha, uma vez que a cliente se encontdagarientada no tempo e no

espaco, e com um discurso lentificado e incoerente.
Pedido

O pedido desta avaliacdo € solicitado pela Psigyiatom a hipotese de

diagnéstico de Sindrome demencial.
Dados biograficos

A paciente tem 72 anos de idade, é do género femmireside no distrito de
Setubal. Caucasiana, vilva, tem a 32 classe, éadla e é Portuguesa.

Historia Clinica

M. é proveniente de uma familia carenciada, cujeegagdo familiar era

constituido pelos pais e uma fratria de 7 irmaesgde a paciente a mais velha.

O pai trabalhava numa fabrica e a mae nao trabalh@is tinha de tomar

conta dos filhos.

M. refere que tinha um bom relacionamento com wéids e com seus pais,
apesar de mencionar que se relacionava melhor cpai. €onsidera a sua relacéo

com 0s irmaos e pais, como “uma relacao muito docil

Sempre viveu com 0s pais até sair de casa pardirresm o companheiro e

trabalhar. Casou-se aos 29 anos, mas ja viviamnéo de facto desde os 17 anos.

Aos 18 anos, ja residia em Setubal e foi nessaaaljue comecou a trabalhar.
Refere que o seu marido bebia em excesso, mas esammteram bem e nunca foi

violento consigo. O pai ndo queria que ela tralsslba Teve vérios trabalhos
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nomeadamente, ser auxiliar numa creche durantermes até este ser fechado e ter

sido despedida. Depois, foi trabalhar para umadalaté se reformar.

Reformou-se com 42 anos devido a problemas de &oRefere que sé tem o

3° ano de escolaridade, pois teve de ajudar a &aaarauidar dos irmaos.

Sempre foi uma pessoa que se relacionou facilmate pessoas que nao
conhecia muito bem e tinha boas relacées com a&sasngas, no entanto mais tarde

descobriu que algumas nao eram realmente suassamiga

De acordo com a informacdo clinica remetida pelqupsra assistente e a
informacg&o concedida pela filha de M. parecem iexigtualmente, trés problemas
centrais na vida da mesma. O primeiro remete pgpeesenca de impulsividade
excessiva, que se iniciou aos 25 anos de idade sajtem vindo a agravar devido a
sindrome demencial. O segundo aspeto inquietantalaala paciente refere-se a sua
excessiva apreensdo com os seus familiares, pesemiemente preocupa-se com a
sua filha mais nova que reside consigo. Afirmou-guas tem muito receio de falecer
e ndo estar presente na vida da filha. Por Ultdestacamos o problema que gerou o

pedido da avaliagcéo psicoldgica, as alteracdesitivam

M. exibe um decréscimo da capacidade para apreemer informacéo e
dificuldade em relembrar a informacdo anteriormeagesndida. Relativamente as
alteracbes de memoaria, estas surgiram ha cergéslartos e tém-se vindo a agravar,

de forma progressiva.

A filha de M. menciona que os esquecimentos sasigtentes, ndo se lembra
da idade nem da data de aniversario dos filhodengrevestir roupa que nao se

encontra lavada e guarda objetos, ndo consegudperi-los mais tarde.
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M. iniciou as consultas de psiquiatria com 25 adesidade, devido a
preocupagao excessiva com 0s irmaos que ingresser&uerra do Ultramar, o que
Ihe provocava sintomatologia depressiva. Nesse mtmne paciente tornou-se
extremamente impulsiva agindo constantemente ppulso. A filha salienta que M.
nunca gostou que a contrariassem, tornando-se magmaesiva quando alguém o
fazia. Nesta altura, M. foi seguida no Hospital dibBombarda.

M. é acompanhada ha cerca de 2 anos no CentrotblaspA filha de M.
refere que esta se dirigiu hd um ano as urgénciadadpital do Barreiro, tendo o

psiquiatra de urgéncia realizado um diagnostic8iddrome Demencial.

A paciente refere que possui alguns problemasofisi€alienta que possui
problemas cervicais desde os 40 anos de idadeviBogaando questionada acerca
da patologia afirmou ndo se recordar de quem real@ diagndstico. M. possuia

também problemas visuais (cataratas), no entantpévada.

Avaliacao psicoldgica do caso clinico “M”

A avaliagdo psicologica ocorreu durante trés sessbe acordo com o
procedimento utilizado na instituicdo, foram inding no plano de testagem cinco
testes que constituem parte do protocolo de a@ljadesignadamente, Mini
Mental State ExaminatiofMMSE), a Figura Complexa de Reyp Teste do
ReldgigasMatrizes Progressivas de Ravekscala de Memdéria de Wechsler

Na primeira sessao foi esclarecido o objetivo gereod ao pedido da
avaliacdo, e os procedimentos inerentes a esteegmoc Por conseguinte, foram
explicadas de forma clara a questdo da confidedadd de toda a informacédo
facultada. Foi ainda realizada uma entrevista pSEioca, de forma a compreender o
motivo do pedido e a sua historia. Primeiramenteafiticado o MMSE, visto que

possui questdes que tém como objetivo examinar w@ag;0és cognitivas,
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nomeadamente orientacdo temporal e espacial, mendérievocacdo e retencao,
atencao, calculo e habilidade construtiva.

No primeiro momento de avaliacdo, M. revela umayrascolaborante, mas
demonstra alguma apreensdo a aplicacdo das preresiogicas. No entanto,
verificamos um discurso lentificado e incoerentieracbes espaciotemporais, humor
deprimido e dificuldades de compreenséo nas prapiasadas.

Na segunda sessdo, aplicamos o Teste do Relégibigusa Complexa de
Rey, no qual M. se demonstrou recetiva e colabertatte as tarefas propostas e ja
estabeleceu contato visual com o técnico demomkirarmamaior facilidade a
relagdo com o mesmo. No entanto, evidenciou algulifiasldades na concretizagao
das mesmas.

Por fim, a ultima sessao consistiu na aplicacdoMiasizes Progressivas de
Raven e da Escala de Memadria de Wechsler, no quabile embora se tenha
revelado disponivel e colaborante em relacdo aquito Ihe era pedido, manifestou
novamente dificuldade na concretizacdo das mesmas.

Considerando os resultados das provas psicolégiedizadas (ver anexo), e
apos as sessOes de avaliacao realizamos a suseanalierpretacdo, elaborando um
relatério de avaliagdo que antes de ser apresergadgioa meédica assistente foi
supervisionado pela orientadora de estagio.

Resultados da avaliagéo psicoldgica.

Os instrumentos de avaliacdo utilizados tinham cqmmacipal objetivo
possibilitar a avaliagdo do funcionamento cognitivo

Relativamente ao Mini Mental State Examinationesuttado obtido estende-

se também ao funcionamento cognitivo, onde a poatuabtida situa-se abaixo da
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média (22 pontos). Por sua vez, em comparacdo sowalores normativos sugere
gue apresenta défice cognitivo.

Em relacdo a Figura Complexa de Rey, na reprodpgéadpia, verifica-se
uma reproducdo de qualidade inferior (percentil, 1@pa reproducdo muito lenta
(percentil 10) e capacidades grafo-percetivas difdas. Na reprodugcdo por
memoria, elaborou uma construcao irreconhecivelguididade inferior (percentil
10), o que pode revelar algumas dificuldades de aneatdo. Quando comparada
com os valores normativos revela-se abaixo da ntEd@opulacgéo.

No Teste do Relégio, os resultados obtidos encorsg abaixo do ponto de
corte (3 pontos), sugerindo alteracdes visuo egjza@ pontos).

Nas Matrizes Progressivas de Raven, os resultadiglos sugerem
debilidade mental, tendo em conta a faixa etaoaeau de escolaridade.

Por dltimo, a Escala de Memdéria de Wechsler regetaos resultados obtidos
se encontram abaixo da média da populacdo portagussgerindo assim
deterioragdo mneésica (-31).

Andlise e integracdo dos resultados da avaliacam@sgica.

Nesta avaliagdo psicologica verificou-se a preseecproblemas cognitivos,
tendo em consideracdo a pontuagdo obtida no MM&Esquencontrou abaixo da
média esperada para a sua idade e dada a pontl#giona Escala de Memoria de
Wechsler que também se encontra abaixo da média.

Nos outros testes (Teste do Relogio e Figura Coraple Rey), também foi
possivel verificar alteragbes das fungbes cogrfivdomeadamente capacidades

grafo-percetivas, visuoespaciais e visuomotoras.
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Por sua vez, as Matrizes Progressivas de Ravernlaneveapacidades
intelectuais reduzidas (debilidade mental), tendacenta a sua idade e o seu grau de
escolaridade.

Ao realizar esta avaliagdo pudémos compreendenddiosamento cognitivo
de M., e recolher informagfes acercado seu hisfoessoal, familiar e de saude. Por
sua vez, as informagdes obtidas auxiliaram nazaggiio do relatério de forma, a sua
Médica Assistente compreender melhor o quadrocdieipossivel esclarecimento de

diagndstico. Apresento o relatorio da avaliagcaogdggica em anexos.

Discusséo clinica
Analisando o caso e tendo em consideracao osadeslaicima mencionados
através da avaliacao psicologica, consideramog@tdse de que a sintomatologia
apresentada pela paciente podera estar relaciamadaum quadro de Perturbacéo

Neurocognitiva devido a Doenca de Alzheimer, dedecocom o DSM-V.

Na etapa inicial da doenca os indicios mais predantes sdo a perda de
memdria, 0s esquecimentos, a desorientacdo no tempoespaco (Habib, 2003), a
desordem face a localizacdo de sitios conhecidpgrda da espontaneidade e da
iniciativa, bem como o desleixo com a aparénciaqese no trabalho. Surge ainda,
perda de tempo na concretizacdo de tarefas do-dim-dalta de atencdo e de
concentracdo, questbes para lidar com dinheiro,actd@de de julgamento
enfraquecida, causando decisfes erradas, alterdedesmor e de personalidade e

ainda, aumento da ansiedade ou agressividdatgofal Institute on Aging2008).

M., manifesta uma diminuicdo da capacidade paraeeapler nova
informacéo, dificuldade em recordar informacéao nexente aprendida. Menciona

esquecimentos constantes, ndo se recorda da sieanda da data de aniversario dos
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seus filhos, opta por vestir roupa que nao se eéractavada e guarda objetos, e mais

tarde ndo sabe onde os guardou.

Apresenta alteracées de pensamento mantendo unrsdisdesorganizado e

incoerente e encontra-se desadequado no espade s .

A andlise dos resultados sugere alteracdes sigtivas das funcdes
cognitivas, nomeadamente, memoria, controle metgbacidades visuomotoras,

capacidades visuopercetivas e capacidades gratetpas.

De acordo com Helito e Kauffman (2007), numa etapderada da doenca as
complicagBes cognitivas intensificam-se comparaigmte a primeira etapa e a
pessoa comega a necessitar de ajuda na execuci@vetis instrumentais e nas

tarefas primarias do dia-a-dia (citados por LuEasitas & Monteiro, 2013).

O pensamento ndo € claro, originando esquecimemtwparativamente a
execucao de tarefas basicas e ao ndo reconhecinem@essoas e sitios conhecidos
(Department of human health & human servjc2806 citado por Lucas, Freitas &
Monteiro, 2013). Surge também um decréscimo da caten exteriorizacoes
inapropriadas, como por exemplo, ataques de ralifaculdades de linguagem,
leitura, escrita e numeéricas, pensamento desom@@dmiez incoerente, complicacdes
em aprender coisas novas e lidar com situacfepdaradas, inquietacdo, agitacao,

ansiedade, e choro (Lucas, Freitas & Monteiro, 2013

Assim, para se diagnosticar a Perturbacdo NeurdoagiMajor ou Ligeira,
tém de estar presentes trés critérimérican Psychiatric Associatip@014):
A. Evidéncia de um declinio cognitivo significativo eetacdo a um nivel prévio

de desempenho num ou mais dominios cognitivos gatercomplexa,
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fungBes executivas, aprendizagem e memoria, lirguagcapacidade

perceptivomotora ou cogni¢ao social) com base em:

1. Preocupacéo do individuo, de um informador conh&ced do clinico de
que existe um declinio significativo na funcdo dtga; e

2. Um défice substancial no desempenho cognitivo, epeetialmente
documentado por testes neuropsicolégicos estazdaai ou, na sua
auséncia, por outra avaliacao clinica quantitativa.

B. Os défices cognitivos interferem na realizacdopedeente das atividades da
vida diaria (i.e., no minimo necessita de assi&éntas atividades
instrumentais complexas da vida diaria, tais coragap contas ou gerir a
medicacéo).

C. Os défices cognitivos ndo ocorrem exclusivamente cantexto de um
delirium.

D. Os défices cognitivos ndo sdo mais bem explicadwsoptra perturbacao
mental (p. ex., Perturbacdo Depressiva Major, Esijenia).

No entanto, para ser diagnosticada como Perturbide@ioocognitiva Major
ou Ligeira devido a Doenca de Alzheimer, tém dearepresentes trés critérios

(American Psychiatric Association, 2014):

A. Estdo preenchidos os critérios para Perturbacacoegnitiva Major
ou Ligeira.

B. Existe um inicio insidioso e uma progressao gradoatléfice num ou mais
dominios cognitivos (para a Perturbacdo Neurocvgniajor, tem de haver
défice em pelo menos dois dominios).

C. Estdo preenchidos os critérios para possivel owapsd doenca de

Alzheimer, apresentados de seguida:
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Para Perturbacdo Neurocognitiva Major (American CcRisyric

Association, 2014):

E atribuido o diagndstico de doenca de Alzheimewdrel se qualquer
um dos seguintes estiver presente, caso contréice der atribuido do

diagndstico de doenca de Alzheimer possivel.

1. Evidéncia pela histéria familiar ou por testes giené da existéncia de uma
mutacéo genética causador de doenca de Alzheimer.
2. Estéo presentes todos os trés seguintes:

a. Clara evidéncia da memoria e da aprendizagem erpelms um outro
dominio cognitivo (com base na historia clinicanpenorizada ou em
teste neuropsicoldgicos seriados).

b. Declinio gradual, continuamente progressivo, danigég, sem periodos
estacionarios prolongados.

c. N&o existe evidéncia de etiologia mista (isto &éaugia de outra doenca
neurodegenerativa ou cerebrovascular, ou de owgagd ou condicao
neurologica, mental ou sistémica que possa cointripara o declinio
cognitivo.

De acordo com os critérios de diagndstico acimarides, estes poderdo
indicar uma Perturbacdo Neurocognitiva Major coraspeel Doenca de Alzheimer,
pois cumpre os critérios de diagnostico da Perf@baeurocognitiva Major (acima
mencionados), porque ndo existe evidéncia de mugadética na familia.

Deste modo, é importante uma intervencdo psica@dgioe tem como
principal objetivo: estimular as capacidades menteforcar as relagbes sociais,
oferecer seguranca e ampliar a autonomia do utenehorar a identidade e

autoestima, reduzir o stress e impedir reacdelpgicas anormais, melhorar o
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rendimento cognitivo e funcional, ampliar a autoromessoal nas tarefas diarias,
aperfeicoar a qualidade de vida do utente e dosidaes (Casanova, 1999 citado por
Lucas, Freitas & Monteiro, 2013).

Tém sido desenvolvidas ao longo do tempo divergasviencdes psicoldgicas
para pacientes com a Doenca de Alzheimer, no entamtpresente relatorio vou
destacar as que me parecem mais eficazes paraiemtpabl., nomeadamente a
intervencao familiar e a arte-terapia.

A intervencédo familiar na Doenca de Alzheimer tesmo foco essencial, a
diminuicdo do stresse do cuidador, ao contrariquagquer transformacdo na doenca
(Marriott, Donaldson, Tarrier & Burns, 2000 citador Lucas, Freitas & Monteiro,
2013), tendo como fundamentais objetivos auxiliamailiar a lidar com o sobrepeso
emocional e ocupacional originada pela doenca if@ott al., 2002). Este tipo de
intervencao possibilita uma perspetiva clara acdasacomplicagées e modificagcoes
gue sucedem, tornando o comportamento de quem guala sélido face as
eventualidades da patologia, procurando que aacéiis se tornem mais calculaveis
(Marriott, Donaldson, Tarrier & Burns, 2000 citador Lucas, Freitas & Monteiro,
2013).

Por sua vez, a arte-terapia € um mecanismo estiteufzara este tipo de
pacientes que, a um determinado instante, se teatnasobre um objeto a produzir,
ou um outro tipo de atividades manuais. Promovénclusdo dos pacientes em
grupos para fortalecer ou preservar as capacidadgstivas. Os grupos de discussao
também sédo relevantes, para dar uma integracamtaehgespacial e transporté-los a
uma realidade da vida diaria (Bayle, s.d.).

Contudo, isto € um processo avaliativo que foic#talilo pela Psiquiatra de

forma a confirmar possivel diagnéstico de DoencAldeeimer.
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Reflexdo sobre o caso
M. é uma pessoa reservada, extrovertida e simp&izanicio da avaliagdo
observou-se uma certa apreensao face ao procedstiaw, mas com o decorrer das

sessOes apresentou melhorias estando mais regetraunicativa.

O seu discurso era lentificado e incoerente, reaeliacoeréncias nas datas e

acontecimentos, dizendo que tem vindo a agravéorde progressiva.

Em relagcdo ao contexto familiar, M. é proveniente uima familia com
algumas dificuldades econdmicas e por isso, deiboastudar para tomar conta dos
seus irmaos. A infancia de M. foi marcada por in@sdificuldades econdémicas,

onde o0s seus pais tinham dificuldade em asseguwastento dos seus 7 filhos.

Ao longo da avaliag&o tornou-se clara a evolucépateente, embora tenham
sido somente trés sessdes. Porém, foi possivetvabbsgue M. foi cada vez mais
colaborativa, apesar de muitas vezes a filha tefadeltar algumas informagdes

importantes, pois a prépria ja ndo se recordava.

A inclusdo deste caso clinico de avaliacédo psiecéogo relatorio de estagio,
deveu-se ao facto de o considerar uma excelenéedeagprendizagem relativamente
a prética de avaliagdo psicologica, pois permisdizar um estudo aprofundado das
funcdes cognitivas.

E importante referir que devido a deterioracdo flegdes cognitivas ja
existentes por parte da paciente, tornou-se coagdiexplicar o que era pretendido
em cada teste. Sem duvida que o facto de termasegoitdo concluir a avaliacdo
psicolégica, foi muito benéfico. Por ultimo, é innfamte ressalvar que esta situacao

se tornou possivel devido ao apoio facultado petsa orientadora de estagio e pela

confianga colocada no nosso trabalho.
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3. Reflexao Global
Depois de quatro anos intensivos de estudo, chegowomento em que

ambicionamos aplicar as aprendizagens e 0 maisiadecsera realizar um estagio.
Assim, optei por estagiar em contexto hospitalam © intuito deter acesso a uma
diversificada populagdo e onde existem distintadblpmaticas. Depois de realizar
uma pesquisa, optei por realizar o estagio no Gedspitalar pois esta instituicao ia

ao encontro das necessidades mencionadas antarterme

Por se tratar de uma nova experiéncia que iriailbss o contato e a
intervencdo com uma populacdo diversificada, ase@a’fivas encontravam-se
relativamente elevadas. E importante referir q@stéagio foi de encontro as minhas
expectativas, sendo que tanto a nossa orientadana todos os técnicos que nesta
instituicdo desempenham funcbes tornaram-se mui@ontantes neste processo,
transformando esta importante etapa numa expegié@muiquecedora e repleta de
momentos de reflexdo assim como das diversas pa&elala sua populagéo-alvo,

bem como, da intervencao do psicologo clinico.

Foram sendo desenvolvidas, ao longo desta etapasv@ompeténcias de
modo a conciliar a teoria com a prética, o quedesaim e esforgo acrescido, todavia

sem o mesmo o resultado final ndo teria sido t&dtipo.

Esta experiéncia proporcionou-me um enorme crestonguer em termos
pessoais, quer em termos académicos. O crescirabhtio ao nivel académico, foi
pelo fato de ter finalizado mais uma etapa parapodncluir o Mestrado. Sinto que
cresci a nivel pessoal, pois consegui ultrapassgung receios que tinha,
nomeadamente o de errar e com a confianca que g&an@m ter em mim isso foi-

me ajudando, sem ddvida uma experiéncia Unica.
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Ao longo de qualquer estagio irdo surgindo tambéémiras dificuldades,
salientamos entdo que o receio principal foi em exgan os acompanhamentos
psicolégicos. Diversas dluvidas surgem como “se\@mos conseguir entender a
histéria de vida do paciente?”; “como é que vougireperante uma situacdo menos
positiva?”; foram sempre colocadas na fase ini€@atém, com o passar do tempo e
com a ajuda facultada pela orientadora de estagione o auxilio das aulas de

seminario permitiram ultrapassar essas inquietacoes

O apoio mencionado, revelou-se bastante importamtaicio da realizacao

das primeiras avaliagfes psicologicas e acomparnitame

E importante referir o empenho e a dedicacdo dasispionais que
diariamente trabalham para facultar todo o apogspel a esta populacédo. Resta-me
dar os parabéns ao Centro Hospitalar e os técgioesornam esta instituicio numa
referéncia para muitos individuos, que por divensmgivos solicitam a ajuda de
profissionais de saude, e encontram um espac¢o alosga acolhidos e tratados de

forma respeituosa.

De uma forma geral, esta foi a minha melhor exper# em termos

académicos.

4. Consideracoes finais

Importa mencionar, que o trabalho em questdo néodielo possivel realizar
se ndo me tivesse sido permitido estabelecer unoqmio entre a Universidade
Auténoma de Lisboa e o Centro Hospitalar, pelo gagtadeco a ambas as

instituicdes a oportunidade facultada.
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Anexo | - Cronograma das atividades do més de Eaver

Dia (Dia da semana) Apoio Psicolégico Avaliagéo
Psicolégica
4 (43-feira) 9:00h-A.P. M. * 15:10h—-M. E. A. *
14:00h-C.S.G. *
5 (58-feira) 14:00h - R. J. M. * 15:00h—-C.C. *
16:00h—-C.C. *
6 (68-feira) 9:00h - Sesséo de grupos de It 15:30h—-S.R. *
patoldgico *
11:00h — Sesséo de grupos d
cancro da mama *
10 (3a-feira) 14:00h — M. N. * 11:00h-L.A. *
15:00h—-M. E. A. *
11 (42-feira) 9:00h — A. * 16:00h —F. M. *
14:00h — N. L. *
12 (58-feira) 8:00h-T.C.* 10:00h-B.R. *
11:00h—-A.C. A. * 15:30h—-J. F. *
12:00h—-M.D. G. *
14:00h—M. M. T. *
15:00h — 1 *
16 (28-feira) 9:00h —A. * 14:00h-J. F. *
10:00h —J. *
11:00h — L. *
12:00h - F. *
17 (3a-feira) 9:00h—-J.*
10:00h — L. *
11:00h —H. *
12:00h-G. *
14:00h —M. J. *
18 (43-feira) 8.30h-P.*
19 (58-feira) 8:00h - M. A. * 15:30h—-S. R. *
14:00h—-M. L. S. *
20 (63-feira) 9:00h - Sesséo de grupos de It 10:00h-B. R. *
patoldgico *
11:00h — Sessao de grupos d
cancro da mama *
23 (28-feira) 8:30h-D. * 9:30-C.R.*
25 (43-feira) 14:.00h-A.C. *
8:.00h-T.C.*
26 (52-feira) 14:00h — N. L. *
15:30h—-A.C. A. *
27 (63-feira) 14:00h - Sesséo de grupos di 9:40h — M. L.

luto patoldgico * 10:20h — M. O.
15:30h - S. R.

Vi



Anexo Il - Cronograma das atividades do més de Marg¢

Dia (Dia dasemana) Apoio Psicoldgico Avaliacdo Psicologica
2 (2a-feira) 9h- LA
14h- S.C
3 (3a-feira) 9h-T.R
14h- M.F
4 (42-feira) 8.30h- C.V
15.20h- M.F
16.20h- C.R
5 (52-feira) 9.30h- J.A
14h- AM
6 (62-feira) 9.40h-A. C
10.20h- M.J.R
9 (22-feira) 9h-C.R
14h- M.L.S.
10 (3a-feira) 10h- M.F
11 (42-feira) 8.30h- M.A
14h- AM
15h- M.L
12 (5-feira) 9.30h- L.F
10.20h- M.R
14h- M.L.W
13 (62-feira) 14h- S.C 9.40h- M.S
10.20h- M.H.M
18 (42-feira) 8.30h- M.L.S
19 (58-feira) 10h- LA 9.30h- M.O.P
14h- AM
20 (68-feira) 11.30h- S.C 9.40h- J.A
23 (22-feira) 9h- G.M
14h- A.P.
24 (3a-feira) 14h- A.C.
25 (42-feira) 9h- J.P.F
26 (68-feira) 10.40h- T.R. 9.30h- M.L.A.
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Anexo Il - Cronograma das atividades do més del Abr

Dia (Dia da semana) Apoio Psicolégico Avaliacéo
Psicolégica
1 (42-feira) 8.30h- J.C.
9.30h- L.F.
2 (58-feira) 15h- LA, 10.30h- M.L.S
11.30h- M.J.M
9.20h- M.S
6 (22-feira) 10.40h- M.H.M
14h- M.R
7 (3a-feira) 9.30h- M.F
8 (43-feira) 8.30h- M.I.C
8.30h-J.C
9 (58-feira) 14h- A.L 9.30h- A.E
10.20h- A.E
9.40h- M.S.
10 (68-feira) 9h-T.R 10.20h- J.A.
12h- M.J.M.
13 (2a-feira) 9h- M.L.M.
14h- M.L.A.
14 (3a-feira) 16h- P.A.
15 (43-feira) 8.30h- M.L.W.
14h- M.L.S
9.30h- M.A.
16 (58-feira) 12h- S.C. 10.40h- M.L.S.
16h- M.F. 14h- A.C.
17 (68-feira) 11.30h- LA.
20 (22-feira) 9h- M.J.M.
14h- M.J.R
21 (32-feira) 9h- J.C.
22 (42-feira) 8.30h- M.F.
14h- A.E
23 (58-feira) 15h- T.R. 8.30h- S.R.
9.30h- J.P.F
10.40h- M.R.
14h- M.H.M.
24 (68-feira) 9.30h- M.F.G. 10.20h- A.E.
15h- S.C. 11h- M.S.
14h- M.R.B.
15h- L.R.
27 (2a-feira) 11h- ALL. 9h- M.L.M.
12h- M.L.S.
28 (3a-feira) 9h- F.F 10h- M.F.M
29 (42-feira) 8.30h- M.I.C.
15.30h- A.E.
30 (58- feira) 9h- LA, 15.30h- L.M.
14.30h- S.C. 16.30h- S.R.
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Anexo IV - Cronograma das atividades do més de Maio

Dia (Dia da semana) Apoio Psicolégico  Avaliacdo Psicolégica
11 (2a-feira) 9.30h- A.S. 8.30h- M.L.M.
11h-T.L. 15h- S.A.
12 (3a-feira) 12h- L.A. 11h- L.R.
14h- P.C.
15h- M.I.C
13 (42-feira) 8.30h- L.R.
14h- Médico-legal
14 (58-feira) 11.30h- M.F.G 14h- A.C.
15h- M.Z.B.
15 (62-feira) 9h- E.S.
10h- M.S.
15h- A.E.
18 (28-feira) 14h- A.L. 14h- M.J.S
11h- F.F. 12h- M.L.M.
15h- L.A.
9h- M.AA.
19 (33-feira) 10h- E.S.
12h- M.Z.B
14h- L.R
15h- L.C.
20 (42-feira) 8.30h- M.R.A.
14h- M.J.P
21 (58-feira) 14h- A.L. 9h- A.V.
15h- A.E.
22 (68-feira) 9h- T.R. 14h- M.J.S.
25 (22-feira) 10h- M.J.P.
26 (32-feira) 14h- M.Z.B.
27 (42-feira) 14h- E.S.




Anexo V - Cronograma das atividades do més de Junho

(Dia da semana)

Apoio Psicologico

Avaliacdo Psicologica

10

15

19

26

29

30

(2a-feira)

(32-feira)

(42-feira)

(5a-feira)

(62-feira)

(2a-feira)

(42-feira)

(2a-feira)

(63-feira)

(62-feira)
(28-feira)

(32-feira)

15h- M.F.R.

14h- A.S.

14h- T.R.

9h- LA
14h- A.S.

15h- M.F.R.

14h- MJ.R.

10h- E.S.
11h-M.AC

10h- M.A.C.
11h- M.AA.

10h-M.J.P

14h- M.A.C.

9h- A.E.

15.30h- L.M.

10h- L.M.

14h- L.S.




Anexo VI - Cronograma das atividades do més deoJulh

Dia (Diadasemana) Apoio Psicolégico Avaliacdo Psicologica
2 (58-feira) 9h- T.R. 10.30h- L.M.
14h- 1.A.
9 (58-feira) 10h- A.S.
15h- S.C.
10 (68-feira) 10h- F.F.
27 (28-feira) 16h- T.L.
28 (3a-feira) 10h- LA,
10.30h- A.S.
29 (43-feira) 14h- F.F.
30 (58-feira) 9h-T.R.
31 (63-feira) 11h- S.C.

Xi



Anexo VII

Organigrama Departamento de Psiquiatria e Saude Medal

Diretor
I

Psicologia

\4

Servico
Social;

\4

\4

Terapia
Ocupacional;

Urgéncia
Psiquiatrica

Consulta
Externa;
v
Psiquiatria
| | |
Internamento; Consulta Psiquiatria GAE
Externa; de Ligacgao; (Soroterapia);

Psicologia de Ligacgéo;
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Anexo VIII - Sessdes Clinicas

Data Contexto Tema Orador
04-02-2015 Reunido semanal “O Psicologo Clinico e a Dr.2 Fatima
do Departamento  sua intervengdo na pratica Lourenco,
de Psiquiatria clinica” Estagiarios da
OPP e estagiarias
académicas
11-02-2015 Reunido semanal “A enfermagem na consulta  Enfermeiros do
do Departamento externa de Psiquiatria” Servico de
de Psiquiatria Psiquiatria
04-03-2015 Reunido semanal “Psicofarmacos na Dr.2 Ana Prata
do Departamento gravidez” (Interna de MGF)
de Psiquiatria
11-03-2015 Reunido semanal Apresentacdo Rumo e Técnicos RUMO
do Departamento Centro de emprego — e Centro de
de Psiquiatria Articulacdo com o Hospital Emprego
18-03-2015 Reunido semanal “Sindromes delirantes de  Dr.° Hugo Afonso
do Departamento falso reconhecimento e (Interna de
de Psiquiatria identificacao” Psiquiatria)
01-04-2015 Reunido semanal  “St. Christopher’s Hospice- Dr.2 Guida da
do Departamento Clinical Placament.” Ponte (Psiquiatra)
de Psiquiatria
22-04-2015 Reunido semanal “Até que a morte nos Dr.2 Diana Duraes
do Departamento separe. Pactos suicidas” (Interna de
de Psiquiatria Psiquiatria)
24-06-2015 Reunido semanal “Anxiety management Dr.2 Ana Prata
do Departamento  avoidingbenzodiazepines” (Interna de
de Psiquiatria Psiquiatria)
01-07-2015 Reunido semanal “How can i diagnose had in Dr.2 Guida da

do Departamento

de Psiquiatria

the presence of other
central nervous system

diseases?- A clinical case”

Ponte (Psiquiatra)
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Anexo IX — Relatorio de Avaliagdo Psicologica ds@aV”

) m M Centro Hospitalar
be C B Barreiro Montijo epe

Relatorio de Avaliacéao Psicologica

Servico de Psicologia de Adultos

Nome: M.
Idade: 72 anos
Objetivo do pedida Avaliacdo das Func¢des Cognitivas;

Provas aplicadas:Provas Neuropsicoldgicas (Mini Mental State, Fig@amplexa de Rey e
Teste do Reldgio) e Provas Cognitivas (Matrizegfssivas de Raven e Escala de Memdria
de Wechsler);

Pedido por. Dr2T. R. H.

Relatério

A avaliacao decorreu ao longo de quatro sessdsgjuaas M. apresentou humor deprimido.
A paciente refere alteracbes de memoria progressieade ha trés anos. Indica ainda, que
estas alteragbes de memdria se tém acentuado devidoconflito com uma pessoa que |hg
era bastante proxima.
Durante a entrevista a paciente apresentou alesad® pensamento mantendo um discurso
lentificado e incoerente, mas ndo adequado no espago tempo. Apresentou ainda um
comportamento ajustado no decorrer da avaliacamifeséando algumas dificuldades na
compreensao do que lhe era solicitado.

Avaliacédo das Func¢des Neuropsicologicas:

Mini Mental State

O

Os resultados sao sugestivos de fungdes cognait@mdas, existindo sinais de deterioraca
cognitiva (22 pontos).

Figura Complexa de Rey

Na Reproducao por Copia a paciente realizou umatieg@o com justaposicdo de detalhes,
que esta relacionada com uma capacidade de amalde sintese das estruturas grafof
perceptivas que ndo tem em conta as estruturasipatjgas primarias e secundérias. A
qualidade de execugao situa-se no percentil 10eodgmota uma reproducdo de qualidads
inferior.

D
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) m M Centro Hospitalar
be C B Barreiro Montijo epe

Relatério de Avaliacao Psicoldgica

Servigo de Psicologia de Adultos

Relativamente o ritmo de execucéo da figura, agpéeiapresentou uma reproducao muito lenta

(percentil 10). Possui capacidades grafo-perceptirminuidas. No desempenho da prova {
paciente demonstrou auséncia de estruturacao.

No que diz respeito & Reproducdo por Memoria aepéei elaborou uma Construcao
irreconhecivel (Tipo VII), este tipo de reproducéoproprio de pessoas com patologias

desorganizadas, ou em fases do desenvolvimento regisssivas. A qualidade de execucaq

situa-se no percentil 10 (reproducéo de qualidaféior). Em relagéo ao ritmo de execugéo a

paciente denotou uma reproducdo muito rapida (pgrcés). Apresentou um desempenho
superior na copia comparativamente com a memorigieopode revelar algumas dificuldadeqg
de memorizacéo.

Teste do Relogio

Os resultados obtidos sugerem alteragcdes, nomeatlmeesorganizacao Vvisuo-espacia
moderada que leva a marcacao de hora incorreta.

Avaliacao das Fungdes Cognitivas:

Matrizes Progressivas de Raven

Os dados obtidos sugerem capacidades inteleceuzidas (60 < QI< 79), tendo em conta a

faixa etaria e o grau de escolaridade.
Escala de Memoéria de Wechsler

Os resultados obtidos encontram-se abaixo da mdaligopulacdo portuguesa (QM=65),
sugerindo assim deterioracdo mnésica.

Conclusao

A analise dos resultados sugere alteracoes sigtnfics das funcdes cognitivas, nomeadament
da memodria, capacidades visuomotoras, capacidadespercetivas e capacidades grafo;
percetivas diminuidas, reenviando para possivelrguéemencial.

A Psicologa Orientadora

Dra. Fatima Lourenco

(N° Cédula profissional — 649 O.P.P)
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Anexo X — Genograma do caso “S”

2004 1999

1975

e D

SC
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Anexo XI — Genograma do caso “M”

D. 1972 D. 1994

D. 2015 1943 D. 2001 D.2008 D. 2000 1962 1955

O
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