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INTRODUGAO

O presente relatorio insere-se no ambito do estagio curricular de Mestrado em Psicologia
da Saude e Neuropsicologia, realizado no ano lectivo de 2017/2018

no Instituto Universitario de Ciéncias da Satde (IUCS).

O estagio teve a duracao de 30 dias, tendo-se iniciado aos 16 de Janeiro e finalizado em 9
de Fevereiro de 2017,constituindo como mais uma etapa, de uma caminhada que teve
como principal objectivo desenvolver um conjunto de actividades que possibilitaram por

em pratica as aprendizagens e enriquecimento pessoal construida ao longo do curso.

0 estagio curricular assume-se como uma componente fundamental na medida em que
permite aplicar todos os conhecimentos adquiridos, contribuindo de igual modo, como
dimensao para o desenvolvimento pessoal e profissional. O estagio envolveu trés
componentes fundamentais, sendo os mesmos, a avaliagao psicoldgica, estimulagao

cognitiva e a investigacao cientifica.

O presente relatdrio encontra-se dividido em quatro partes. A primeira consiste na
descricao e caracterizacao do Hospital, visando dar a conhecer a sua estrutura
organizativa, bem como a sua pratica de atuagao. Na sequnda parte, sera definido o papel
do neuropsicélogo clinico nesta unidade Hospitalar. Aqui, podemos referir que o papel do
neuropsicélogo clinico, em contexto hospitalar, & bastante abrangente, e o seu modo de
atuacao deve sobretudo, adequar-se a instituicao onde exerce a actividade e as principais
necessidades prevalentes nesse contexto. Diferentemente do contexto de consultério,
muitas vezes o neuropsicélogo precisa de ser ativo e dindmico, e adaptar-se aos mais
distintos settings e preparar-se para as mais inesperadas situagdes que a doenga pode
trazer. No concernente a terceira parte, esta aborda as actividades que foram
desenvolvidas ao longo do estagio. Iniciando com avaliagao neuropsicoldgicos, passando
pela descricao do programa de estimulagdo cognitiva implementado na instituigao, e
culminando com as reunides de supervisao e de orientacao. A quarta parte deste trabalho
dedicar-se-a ao estudo mais aprofundado de um caso clinico.

No fecho do presente relatdrio, finalizo com uma reflexao pessoal da experiéncia do

estagio.
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| - ENQUADRAMENTO INSTITUCIONAL

Caracterizagao da Instituicao

Ao iniciar a abordagem sobre a caracterizagao da Instituicdo gostaria passar em
revista um breve historial da mesma, salientando que o Hospital situa-se no coragao da
cidade de Paredes, no Vale de Sousa no qual também fazem parte os conselhos de Pagos
de Ferreira, Felgueiras, Lousada, Penafiel e Castelo de Paiva. Serve uma populagao do
concelho de 83.064 habitantes e orienta a sua influéncia para os concelhos circundantes
totalizando uma populagdo de 200.000 habitantes, nao havendo nas proximidades
instituicao semelhante em dimensao, oferta de servigos e qualidade.

O Hospital em referéncia foi inaugurado em 1966,n0 entanto em 1977 foi
nacionalizado pelo Estado que passou a explora-lo até Novembro de 2001.

No sentido de retomar a exploragao da actividade hospitalar no actual edificio
existente, a sociedade do hospital procedeu a remodelagao e ampliagdo do edificio,
desenvolvendo o programa funcional, os projectos de arquitectutra e respectivas
especialidades tendo sempre em conta o cumprimento da legislagao, a exceléncia técnica
e a qualidade, tendo adquirido para o efeito equipamentos medicos e tecnologia de ponta.
(Regulamento Interno da UCC).

A Instituicao reabriu em 2008 e dispoe de uma oferta de servigos e de qualidade que
mais nenhuma instituicdo nas proximidades apresenta. Além disso, esta instituicdo esta
integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e proporciona a
continuidade de cuidados de saude de forma integrada a pessoas que independentemente
da sua idade se encontrem numa situagao de dependéncia temporaria ou permanente,
acreditando que esta é a melhor forma de contribuir para a recuperacao ativa do doente,
cumprindo critérios elevados de profissionalismo e qualidade.

O hospital é composto por quatro pisos, sendo estes devidamente equipados de
acordo com as especialidades definidas para cada um, e que no total oferecem servigos
tais como o0 acesso/recepgao/atendimento, areas de internamento, area de prestacao de
cuidados, nomeadamente de tratamento e reabilitagdo, 3reas de apoio geral,
nomeadamente alimentagao, lavandaria, areas de sujos, limpos e material esterilizado,
areas de convivio e estar para visitas, servicos de direcao e servigos técnicos e instalagoes

para os profissionais de salde.
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MISSAQ,VISAO,VALORES E OBJECTIVOS

Integrado na Rede Nacional de Cuidados Continuados, diante designada por Rede,
esta instituicao tem como missao a prestagao de cuidados de saude, personalizados e de
qualidade, nas suas componentes de qualidade técnica e humana em ambiente
institucional, ambulatério e domiciliario, no ambito privado e convencionado.

Para tal, os valores e objectivos pelos quais o hospital se rege passam por defender o
desempenho norteado pela:

a) Humanizagao dos cuidados

b) Etica assistencial

c) Qualidade e eficiéncia

d) Envolvimento da familia

e) Continuidade e proximidade de cuidados

f) Rigor e transparéncia

g) Responsabilizagao

h) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade

1. A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A RNCCI, criada pelo Decreto-lei n.101/2006, de 6 de Junho, é definida como um
conjunto de intervengOes sequenciais decorrente de avaliagdo conjunta, centrados na
recuperagao global, ativa e continua, que visa promover a autonomia, melhorando a
funcionalidade da pessoa em situacao de dependéncia, através da sua reabilitacao,
readaptacao e reinsergao familiar e social.

A RNCCI é formada por um conjunto de instituigoes publicas e privadas, que prestam
cuidados continuados de saldde e apoio social. Estas respostas promovem a continuidade
de cuidados de forma integrada a pessoas em situacao de dependéncia e com perda de
autonomia.

Os Cuidados Continuados Integrados fundamentam-se numa gestao de caso onde sao
identificados os problemas mais complexos dos doentes com o objetivo de proporcionar
0s cuidados adequados a cada situagao.

A finalidade da RNCCI é criar um sistema integrado de servigos de saude e de apoio

social que capacitem os seus utentes no sentido da promogao da autonomia, através da
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implementagao de um novo modelo de cuidados que pretende reabilitar e informar os
utentes. Implica o trabalho integrado e pré-ativo de equipas de saude e de apoio social
com o envolvimento dos utentes e familiares/cuidadores informais, respeitando as suas

necessidades e preferéncias.

1.1. Objetivos da RNCCI

Constitui objetivo geral da Rede a prestagao de cuidados continuados integrados a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagao de dependéncia. E,
como objetivos especificos, @ melhoria das condigdes de vida e de bem-estar das pessoas
em situagao de dependéncia; a manutengao das pessoas com perda de funcionalidade ou
em risco de a perder, no domicilio, sempre que mediante o apoio domicilidrio possam ser
garantidos os cuidados terapéuticos e 0 apoio social necessarios 3 manutencao de
conforto e qualidade de vida; o apoio, 0 acompanhamento e o internamento adequados a
cada situacao; a melhoria continua da qualidade na prestagao de cuidados continuados; o
apoio aos familiares ou prestadores informais na prestagao dos cuidados; a articulagao e
coordenacao em rede dos cuidados em diferentes servicos e sectores; e, por fim, a
prevencdo de lacunas em servigos e equipamentos, pela progressiva cobertura a nivel
nacional, das necessidades das pessoas em situagao de dependéncia em matéria de

cuidados continuados integrados e de cuidados paliativos.

1.2. Tipos de Servigos

A prestacao de cuidados continuados integrados € assegurada por unidades de
internamento (onde se inserem as unidades de convalescenca, unidades de média
duragao e reabilitagdo, unidades de longa duragao e manutengdo e unidades de cuidados
paliativos), unidades de ambulatério (a unidade de dia e de promogdo da autonomia),
equipas hospitalares (equipas de gestdo de altas e equipas intra-hospitalares de suporte
em cuidados paliativos), e pelas equipas domicilidrias (equipas de cuidados continuados

integrados e equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos).

D
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2. O Hospital integrado na RNCCI

A integracao do Hospital na RNCCI tem como objetivo fornecer os melhores cuidados
possiveis disponiveis 3 um individuo e/ou familia/cuidador com uma necessidade, num
contexto especifico. Deste modo, s3o implementados procedimentos facilitadores da
recuperacao de capacidades funcionais e/ou cognitivas que conduzam a uma maior
autonomia possivel. Assim sendo, a atuagao multidisciplinar é indispensavel, pois ha
necessidade de trabalho em equipa e permanente interacdo entre os profissionais,
assumindo também uma cultura de responsabilizagdo, abrangendo o cumprimento das
normas, regras e procedimentos internos.

Para a prossecucao das actividades nesta Instituicao, estao disponibilizadas as

unidades de convalescenca e a unidade de média duracao e reabilitagao.

2.1. Unidades de Convalescenca

De acordo com o artigo 13° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, a unidade de
convalescenga € uma unidade de internamento para prestar tratamento e supervisao
clinica, continuada e intensiva, e para cuidados clinicos de reabilitagdo, na sequéncia de
internamento hospitalar originado por situagao clinica aguda, recorréncia ou
descompensacao de processo cronico. Tem como finalidade a estabilizagao clinica e
funcional, avaliagao e reabilitacao integral da pessoa com perda transitéria de autonomia
potencialmente recuperavel.

A unidade de convalescenga destina-se a internamentos com previsibilidade até 30
dias consecutivos e pode coexistir com a unidade de internamento de média duragao e
reabilitacao. Os utentes das unidades de convalescenca sao maioritariamente doentes
dependentes e a necessitar de componente de reabilitagao intensiva. Sao, na sua grande
maioria, doentes oriundos de servicos de Medicina Interna, de Oncologia, de Cirurgia, de
Ortopedia/Traumatologia e de Neurologia.

A prestagao de cuidados nas unidades de convalescenga é garantida por uma equipa
multidisciplinar das areas de salude e da agao social, determinada pela natureza dos
cuidados a prestar, tendo em conta que se destinam, particularmente, a reabilitacao e
rapida reintegragao dos utentes no seu meio de vida em condigoes da maior autonomia

possivel.
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Unidade de Média Duracao e Reabilitacao

A unidade de média duragao e reabilitagao é uma unidade de internamento para a
prestacdo de cuidados clinicos, de reabilitagao e apoio psicossocial, por situagao clinica
decorrente de recuperagcdao de um processo agudo ou descompensacao de processo
patologico cronico, a pessoas com perda transitéria de autonomia potencialmente
recuperdvel. Tem por finalidade a estabilizagao clinica, a avaliagao e a reabilitacao integral
da pessoa que se encontre na situagdo descrita anteriormente ( art.13° do D.L. 101/2006
de 6 de Junho).

O periodo de internamento na unidade de média duragao e reabilitagao tem uma
previsibilidade superior a8 30 dias e inferior @ 90 dias consecutivos. Os utilizadores desta
unidade sao doentes oriundos de outras respostas da rede, de instituicdes de salde e
seguranga social ou, ainda, do domicilio, que caregam de cuidados integrados em regime
de internamento ( Santos et al.2011). Neste sentido, os critérios de admissao nesta
unidade de internamento s3o:

- Necessidade de controlo de sintomas, dificil de realizar no domicilio ;

- Necessidade de cuidados de reabilitagao que exijam internamento, para melhoria ou
manutencao das capacidades;

- Necessidade de cuidados de manutencao que exijam internamento;

- Necessidade de descanso de familiares ou de outros cuidadores informais;

- Impossibilidade, por auséncia de recursos sociofamiliares, de uma pronta reinsergao na

comunidade (Cuidados Continuados, 2010)

Os cuidados a prestar nas unidades de internamento de média duragao e reabilitagao
destinam-se fundamentalmente, 8 rapida reintegracao dos seus utilizadores no seu meio
habitual de vida, em condicoes de maior autonomia possivel através da promogao do
treino de fungbes cognitivas, sensoriais e motoras, ressocializagdo e actividades socio

ocupacionais (Santos et al.,2011).
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2.2.Condigdes de Funcionamento

0 acolhimento dos utentes nesta Instituicao obedece a uma série de procedimentos
devidamente protocolados e do conhecimento de todos os profissionais de saude que nele
trabalham. Estes procedimentos passam pela entrega e apresentacdo do guia de
acolhimento ao utente, explicagdo das regras gerais de funcionamento e filosofia da
unidade, apresentacao da equipa de profissionais de salde e dos cuidados e servigos
prestados na unidade bem como o horario de funcionamento, a explicagao dos direitos,
garantias e deveres da/o utente e cuidadores informais, a apresentacao dos
procedimentos para denuncia de uma situacao de maus-tratos, abuso ou negligéncia e
dos procedimentos para apresentagao de sugestoes e reclamagOes, terminando com a
visita as instalagoes e o esclarecimento de ddvidas.

As equipas de gestao de altas servem de elemento central para a integracao de toda a
informagao relativa a alta e tém como principais fungoes facilitar a identificagao e
avaliagao precoces dos doentes que requerem cuidados continuados, recomendar opgoes
para a continuidade de cuidados, que vao ao encontro das necessidades e preferéncias
identificadas, estabelecer a ligagao com os recursos da comunidade, de modo a promover
0 acesso dos doentes 30s recursos necessarios, colaborar com o doente, familia e equipa
de saude no planeamento e facilitagdo da alta e garantir apoio e acompanhamento aos
doentes e familia, durante o processo de planeamento de alta.

Além de tudo o que foi enumerado no paragrafo anterior, deve ainda existir um
programa de follow-up, que se baseia na marcacao de consultas posteriores nas

especialidades que a equipa considerar importantes.

Il - O PAPEL DO PSICOLOGO NOS CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

Considera-se importante a intervencao de psicélogos na area da saude, pois tal
contribui para melhoria do bem- estar psicologico e da qualidade de vida dos utentes, a
reducao de internamentos hospitalares, a diminuicdo da utilizagdo de medicamentos e a
utilizagdo mais adequada dos servigos e recursos de salde (APA,2004).

A Psicologia Hospitalar, para Angermanicamon (1996),"é o renovar da esperanga de
que a dor seja entendida de uma forma mais humana“, de modo que se aprenda a escutar

os sentimentos trazidos frente as situacdes de dor fisica e sofrimento, da familia que
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sofre junto ao paciente, aos profissionais que se envolvem com a dor e também sofrem
por conta desse envolvimento. Sendo assim, o autor diz que “ a Psicologia Hospitalar
passa a ocupar um lugar na instituicao hospitalar de decisao, sendo parte do tratamento
instituido e oferecido ao paciente”.

O Psicélogo precisa de fazer uma avaliagdo geral das condigcdes emocionais do
paciente, saber de quem foi a solicitagao de atendimento, motivo da internagao,
sentimentos do paciente em relagdo a doenga e a internagao, saber a rotina diaria antes
da internagao para compreender as reagdes emocionais e 0 modo de enfrentamento da
doenca. O individuo em condigoes de internacao hospitalar esta debilitado por estado de
saude de quadro organico, e em conjunto as questoes clinicas desencadeiam a ansiedade,
3 angustia, tragos depressivos momentaneos e diversas duvidas sobre a patologia que o
paciente desenvolveu. Além dos sintomas clinicos, emergem os sintomas psicolégicos da
patologia, possiveis sequelas, medicagao, tratamento e da vida apos alta hospitalar.

O paciente precisa de atengao da equipa Médica, da equipe de enfermagem, e de
intervencdo psicoldgica. E necessario discutir sobre a doenga com o paciente para que ele
possa entender sobre o efeito que este facto tem representado em sua vida.

A familia sofre em algumas situagoes a mesma angustia que o paciente na busca de
informagoes sobre a doenga. Sendo assim, Campos (1995) diz que o médico deve informar
30 paciente e seus familiares sobre a real situacao e que “ ao psicdlogo cabe a tarefa de
trabalhar os contetdos emocionais que emergem, as fantasias, os medos, as duvidas”,
assim como também assistir os familiares.

As informacgoes que os pacientes recebem dos médicos a nivel clinico sobre o problema
de salude apresentado nem sempre o0s deixam tranquilos, na maioria das vezes o paciente
precisa de uma escuta, um momento em que possa externalizar seus sentimentos frente
a situacao actual. O psicélogo que é membro da equipe multiprofissional do hospital, vai
ao encontro do paciente em seu leito oferecendo o apoio que este precisa. E neste
momento que ele fala sobre seus medos, sentimentos de culpa, sobre a familia; em varias
situacoes observa-se que além do problema de saude que vem sendo motivo de
internamento, o paciente apresenta outras queixas que s3o possiveis de trabalhar com a
familia durante o periodo de estadia na unidade hospitalar.

E comum a equipe multiprofissional entender o psicologo como tradutor do médico-

paciente-familia e enfermeiro-paciente-familia. Também entendem que a psicologia atua

R ——————
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no sentido de minimizar atritos entre a equipe e o paciente, e com os pacientes mais
“deprimidos”.

E papel do psicélogo entender que além do sofrimento emocional, existe o sofrimento
organico que por diversas vezes é o desencadeador do sofrimento psiquico do paciente
internado, porém outras vezes, & ao contrario. Ainda o psicélogo atua na prevencao e
promocao de saude, preparando o paciente para intervengdes cirlrgicas, adesao 3
tratamentos e por vezes a relagao do paciente e seus familiares com a equipe.

Enquanto estagiario de psicologia e neuropsicologia no Hospital, o0 meu estagio foi
desenvolvido na UC e UMDR, tendo a orientadora do estagio feito a apresentacao da
Instituicao, passando de sala a sala e terminando com apresentagao da equipa de
profissionais e de auxiliares que estavam de servico naquele dia. O estagio esteve
essencialmente ligado & avaliagdo psicolégica a uma populagdo de utentes com
problematicas variadas, ao acompanhamento psicoldgico e a intervengoes breves devido a

limitagoes no que se refere ao tempo de estagio.

A Neuropsicologia no Contexto Hospitalar
1.1.Enquadramento Tebrico
Embora a historia da neuropsicologia seja longa e resultante de varias décadas de
conhecimento e investigacao, a pratica da neuropsicologia clinica é relativamente recente,
tendo sido oficialmente reconhecida pela APA (American Psychological Association),
como area de especialidade do psicdlogo, apenas no ano de 1996 (Rufo-Campos, 2006;
Beaumont, 2008; Almeida, Almeida & Almeida, 2010). Para o desenvolvimento da
neuropsicologia contribuiram diversos factores, tais como, a integragao progressiva entre
as neurociéncias e as ciéncias do comportamento; as técnicas de observagao do cérebro
(neuroimagiologia funcional); os avangos da neurocirurgia e da psicometria; o
aperfeicoamento das técnicas de avaliagdo neuropsicoldgicas;, o desenvolvimento de
métodos de reabilitagdo e a crescente procura por parte da sociedade em geral (Rufo-
Campos, 2006;Quemada & Echebur(a,2008).

A neuropsicologia clinica é definida como o estudo das relagoes entre o cérebro e o
comportamento (Lezak, Howieson & Loring, 2004), é o campo de atuacdo profissional que

investiga as alteracdes cognitivas, emocionais e comportamentais que estao associadas
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as disfungdes ou lesdes cerebrais (Hebben & Milberg, 2009). A neuropsicologia € um
recurso de grande valor para o estudo e tratamento das patologias cerebrais, contudo
deverd ser encarada num contexto multidisciplinar (Haase et al,2012). Os limites
apresentados pelos actuais métodos de investigagao cerebral destacam importancia da
neuropsicologia, como meio de estudo pratico do cérebro humano, para a efectivagao de
um diagnostico precoce e preciso das patologias cerebrais e de alteragdes das funcoes
cerebrais superiores (Coldstein & McNeil, 2004). Em paralelo com os avangos
conquistados pela neurocirurgia, neurofisiologia e pelas técnicas de diagnéstico
neuroimagioldgicas, a neuropsicologia vem clarificar a enigmatica relagao existente entre
o funcionamento cerebral e as actividades psicolégicas superiores (como percepgao,
meméria, linguagem, atencdo, entre outras), considerando tanto as varidveis biol6gicas
quanto as sociocultural e psicoemocionais como constituintes do ser humano (Goldstein
& McNeil, 2004 ; Rufo-Campos, 2006).

1

O neuropsicoldgico clinico é definido como o “ psicdlogo profissional que aplica os
principios de avaliagao e intervengao baseadas no estudo cientifico do comportamento
humano e as suas relacdoes com o funcionamento normal e anormal do Sistema Nervoso
Central” (Almeida & Almeida, 2010).

As principais fungdes desempenhadas por este profissional da area da saude s3o a
avaliagdo, diagndstico e reabilitagdo (Quemada & Echeburda, 2008). Os contextos de
actuagao dos neuropsicologos clinicos s3o diversos. Podem encontrar-se estes
profissionais em clinicas, ambulatorios, consultérios privados, Centros de dia, unidades

hospitalares (publicas e privadas), entre outros (Quemada & Echebur(a,2008).
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Ill. ACTIVIDADES REALIZADAS

a) Avaliagao Psicoldgica Protocolada

A pratica clinica teve inicio a 16 de Janeiro de 2017, sendo esta inicialmente de
observagao de uma avaliagao feita pela orientadora e, posteriormente, a pratica passou a
ser realizada de forma auténoma pelo estagiario. No total foram acompanhados 6 casos
que foram atribuidos para avaliagao psicoldgica e reabilitagao, sendo um dos casos
descrito em pormenor.

A avaliacao psicologica é um processo que permite verificar o grau e a medida como
principais critérios presentes no comportamento do individuo que devemos considerar,
assim como as suas metas e objectivos que se propde a atingir (Casulo,1999). Esta
constitui uma importante actividade do exercicio profissional do psicélogo.

Para Wechsler (1999),a avaliagao psicolégica € um processo de recolha e interpretagao
de dados, realizada através de instrumentos psicoldgicos que tem como objectivo final o
conhecimento do individuo, para que seja possivel a tomada de decisdes. De uma maneira
geral, a avaliagao psicolégica tem uma enorme relevancia para a orientacao da acgao de
forma segura e adequada do psicdlogo no seu trabalho (Witter & David,1996).

A avaliacao psicoldgica constitui um dos grandes objectos da psicologia, englobando
varias tarefas e € feita com base na informagao recolhida dos processos dos utentes, onde
é possivel ter acesso aos relatorios apresentados pelos diferentes profissionais que
acompanham o utente, nomeadamente: médico, enfermeiros, psicélogo clinico, terapeuta
da fala e assistente social. Estes obtém informagao acerca do seu comportamento e da
sua problematica, no momento da entrada até a sua alta. Protocolarmente nesta unidade,
aquando a admissao, a avaliagao é efectuada através do Mini-Mental State Examination
(MMSE) de uma escala de Depressao Geriatrica (GDS) composta por 30 itens.

Seguidamente é elaborado um relatério e um plano de intervengao individual que é
entregue a orientadora do estagio. Ap6s a entrada na unidade, o utente é observado e
avaliado pelos demais servigos da unidade nas primeiras 48 horas.

Ao longo do periodo deparei-me com alguns constrangimentos no que concerne a falta
de uma sala especifica para a realizagao de consulta de avaliagao, o que muitas vezes
originou um certo atraso nas actividades projectadas; porque a Unica sala disponivel é

sala de trabalho do pessoal técnico (Médico, Enfermeiro, Psicélogo e Assistente
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Social),sendo que por vezes ndo é possivel efectuar a avaliacdo na enfermaria, quer por
razoes de servicos do pessoal auxiliar, quer pelos visitantes familiares, que também
constituiram como entraves na realizagdo da avaliagdo psicoldgicas. Apesar disso,
considero que o facto de nao ter um gabinete reservado para a consulta de psicologia
contribuiu para o meu crescimento, uma vez que, enquanto estagiario tive que me
habituar aos demais contra tempos, facto que aumentou a minha flexibilidade para lidar
com situacoes semelhantes.

Em suma, o meu papel na unidade recaia na avaliacao psicoldgica de cada utente que
me foi sendo atribuido e consequentemente no desenvolvimento de planos de intervengao

adequados 3as diferentes idiossincrasias que minimizara o sofrimento psicoldgico.

OBSERVAGCAQ DE CONSULTAS

A observagao de consultas no Hospital deu-se no segundo dia do estagio com a
psicologa do servigo neste caso a orientadora. Esta observagao permitiu obter o contacto
mais directo com a realidade e verificar competéncias praticas, basicas e essenciais no
atendimento, nomeadamente: o estabelecimento da relagao empatica, a escuta activa, a
postura corporal e o contacto ocular. A discussao dos casos posteriormente a observagao

permitiu perceber o funcionamento dos servigos nas unidades.

REUNIOES

Reunides de orientagao /Supervisao

As reunioes de orientagao /supervisao visavam essencialmente na atribuicao de novos
pacientes por avaliar, fazer balango e correcao de relatdrio dos testes aplicados dia
anterior, das dificuldades encontradas na aplicagdo dos instrumentos e de outras
informagoes complementares sobre os dados colhidos na Unidade. Importa frisar que
estas reunides eram realizadas pelas psicologas do Hospital no final de cada dia, e em
caso excepcional, no inicio do dia seguinte ao estagio.

Estes encontros ainda serviram para o esclarecimento de duvidas a cerca do relatorio de
estagio, corregao de trabalho sobre o papel do psicologo, caracterizagdo do Hospital e

acompanhamento de alguns casos clinicos identificados na unidade.
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DESCRICAO DAS ENTREVISTAS/ PROVAS E TESTES UTILIZADOS

Entrevista Motivacional

O reconhecimento por parte do clinico da possibilidade de ajudar os seus doentes a lidar
com situacoes decorrentes do seu estilo de vida, ou a iniciar a3 mudanca de
comportamento menos saudavel, tem feito da EM (Entrevista Motivacional) um
instrumento poderoso.

Entrevista Motivacional (EM) é um instrumento para auxiliar o terapeuta nessa dificil
tarefa de construir com o paciente a promogao da mudanga comportamental dirigida e
estruturada. £ uma abordagem composta por varias abordagens ja existentes, como
centrada no cliente, terapias breves, terapias cognitivas e terapia sistémica, com novos
conceitos.

O protocolo de aconselhamento (Protocolo dos 5 As) permite organizar a entrevista,
avaliar a fase em que o doente se encontra, otimizar os recursos e promover suporte e
alianga ao processo de mudanca.

Na prossecugao deste desiderato, o psicélogo avalia os seguintes aspectos:

- A disponibilidade para dialogar/discutir

- Avaliar a conviccao

- Avaliar a confianga

-Avaliar o estadio de mudanca

A EM fornece técnicas, estratégias e oportunidade para modificar comportamentos que
influenciam a sadde e pode ser praticada em diversos contextos clinicos, representando
um meio terapéutico de eficacia comparavel a outros tipos de intervencgao.

Finalmente, porque prevé a avaliagao, compreens3ao e ampliagao da capacidade para a
mudanca, bem como a antecipacao de recaidas, @ EM pode melhorar a satisfacao dos
doentes e reduzir a frustragao do clinico, os dois envolvidos num processo salutogénico de

mudanga comportamental.(Peixoto, Simdes, et al,.(2012).
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Testes Psicométricos

Os instrumentos de avaliagao utilizados nao foram pré-estipulados, ou seja nao existia
uma bateria fixa com todos os doentes, a excecao do Mini-Mental State Examination
(MMSE) e a Escala de Depressao Geriatrica (GDS), que fazia parte das provas protocolo a
aplicar na instituigao.

Neste sentido passarei a descrever de forma mais pormenorizada, as provas que tive

ocasido de aplicar aos utentes avaliados ao longo do periodo.

Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975)

O MMSE é um teste breve, para avaliagao global das fungdes cognitivas, muito usado
internacionalmente ( Strauss, Sherman & Spreen, 2006).Funciona como teste de rastreio,
sendo necessaria uma posterior avaliagao detalhada para estabelecer conclusoes
definitivas (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009). E de utilizacdo facil e
cotacdo simples, com uma administragdo que dura aproximadamente 10 minutos (Folstein
et al., 1975; Strauss et al., 2006),tempo que pode variar consoante o estado cognitivo e o
grau de colaboragao do sujeito, como acontece alias na aplicagao de qualquer ferramenta
de avaliagdo cognitiva (Massano, 2009). 0 MMSE avalia varios dominios cognitivos numa
escala de 30 pontos: orientagdo (10 pontos), retencao e evocagao ( 6 pontos), atencdo e
calculo (5 pontos), linguagem oral e escrita ( 8 pontos ) e habilidade construtiva (1 ponto)
(Cockrell & Folstein, 2002; Strauss et al.,2006).Guerreiro e os seus colegas (Guerreiro et
al. 1990, cit in. Massano, 2009) validaram o MMSE para a populagdo Portuguesa acima
dos 40 anos na década de 1990. Nesta versao, considera-se a existéncia de deterioragao
cognitiva (défice cognitivo) se as pontuacgdes (finais) forem: < 15pontos( individuos
analfabetos), < 22 pontos (individuos com escolaridade entre 1e 11 anos) e < 27 pontos (
individuo com escolaridade superior a 11 anos).

Num estudo mais recente, realizado por Morgado e seus colegas (Morgado et
al.,2009),sobre os valores normativos do MMSE para a populagao Portuguesa, foi possivel
verificar que os resultados revelaram uma boa fidelidade, enquanto que a consisténcia
interna determinada apresentou um valor moderado (alfa de Cronbach= 0,464). Os outros

autores justificam este valor apontando os diferentes dominios cognitivos avaliados pelo
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teste como principal causa. As normas neste instrumento tém sido sucessivamente
aperfeicoadas considerando varidveis como a idade, escolaridade e a definicao de pontos
de corte. Existe evidéncia empirica de que os resultados no MMSE s3o progressivamente
menos discriminativos uma vez que os seus itens s3o relativamente simples e faceis,
sobretudo para sujeitos (cada vez) mais escolarizados. A escolaridade tem alids um
significado importante, uma vez que, numa das pesquisas mais recentes, explica 24% da
variancia nos resultados (Simdes,2012). Importa sublinhar que uma pontuagao elevada no
MMSE nao exclui a possibilidade de deméncia, alias este é um teste sensivel a presenca
de Deméncia de Alzheimer (DA), embora perca validade na detencdo de défices mais

ligeiros (Strauss et al.,2006).

Escala de Depressao Geriatrica (GDS; Barreto, Leuschner, Santos & Sobral,2003)

A GDS, versao Portuguesa de Barreto (Barreto et al.,2003), traduzida e aferida a partir

da Geriatric Depression Scale (yesavage et al.,, 1983), & um importante instrumento para
avaliagdo dos sintomas depressivos na populagdo idosa. E uma escala de autorrelato
composta por 30 itens, com respostas dicotémica (sim ou ndo) (Castro, 2011). Uma
pontuacao entre O e 10 traduz “auséncia de depressan”, entre 11 e 20 indica “depressao
ligeira” e, entre 21 e 30 sugere a presenga de “depressao grave” (Barreto et al, 2003). O
tempo de administragao pode variar entre os 5 e os 10 minutos (Strauss et al, 2006).
Esta escala possui propriedades de validade e confiabilidades satisfatorias para despiste
da depressao no idoso, sendo a escala mais utilizada com este tipo de populagao. O
estudo realizado por yesavage e os seus colegas (yesavage et al., 1983) revelou que este
instrumento € uma medida confiavel e valida. Os resultados apontaram para um grau
elevado de consisténcia interna com um alfa de cronbach = 0,94(yestavage et al.
1983),dados corroborados por outros autores em outros estudos realizados (Castro, 2017;
Greenberg, 2012).
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Avaliagoes Realizadas

Os mapas abaixo ilustrados, demonstram de forma resumida as avaliagoes realizadas
nas UCC do Hospital, com finalidade de definir um perfil cognitivo emocional e
comportamental, que nos permita obter informagoes Uteis de cada utente, de modos a se
programar uma intervenc¢ao dentro do contexto hospitalar ou reabilitagao pos- alta.

Foram avaliados seis utentes com idades compreendidas entre 64 e os 82 anos, dos
quais cinco do sexo feminino e com o 4°- ano de escolaridade como classe dominante;
enquanto que a HTA, foi a patologia mais comum.

E de salientar ainda que ap6s os resultados obtidos nas avaliagdes, eram planeadas como

seguimento, terapias de orientagao para a realidade, treino cognitivo e apoio

psicoemocional.

Identificacao Dados Clinicos
Doente: A. C. Diagnéstico Principal e Secundario (s): DPOC +Insuficiéncia
respiratoria resultante do tabagismo
Sexo: M
Avaliagao: Entrevista MMSE
Idade: 76
Resultado: Sem aparentes alteragdes cognitivas ou do estado
Escolaridade:4 psicoemocional
Seguimento: Sem necessidade de intervengao
Doente: E.B Diagnéstico  Principal e  Secundério  (s):Fractura
subtrocantérica esquerda da anca, Osteoprose, sinusite e
Sexo: F sindrome vertiginoso
Avaliagdo: Entrevista MMSE e GDS
Idade: 77 Resultado:Evidencia défice ao nivel da atengao e calculo,

B
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Escolaridade:4

legeiro défice na evocagao espontanea , na compreensao de
odens complexas e praxia visuo-construtiva
Seguimento:Terapia de orientagao para a realidade,treino

cognitivo,apoio psicoemaocional

Doente: M. M
Sexo: F
Idade:64

Escolaridade:4

Diagnéstico principal e Secundario (s): Sequelas de PTA
Esquerda, Dislipidemia, ansiedade, Broquite e Hepatite C
Avaliagdo: Entrevista MMSE e GDS

Resultado: Revela ligeiro défice visuo-construtiva
Seguimento: Treino das fungoes cognitivas e terapia de

orientacao para a realidade

Doente: A. N.
Sexo: F

|dade:78
Escolaridade : S/E

Diagnéstico principal e Secundario(s): Luxagdo da Anca,
HTA,DM, Dislipidemia

Avaliagao: Entrevista MMSE e GDS

Resultado: Desorientada no tempo e no Espago, Evidencia
défice ao nivel da atencao e calculo, na evocacao espontanea
e na compreensao de ordens complexas e Depressao ligeira
Seguimento: Terapia de orientagao para a realidade, treino

cognitivo
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Identificacao

Dados Clinicos

Doente: M. F.
Sexo: F
Idade;76

Escolaridade:4

Diagnéstico principal e Secundario (s): Reabilitagdo apds
Enfarte Cerebral em territério posterior com hemiperesia
esquerda, HTA, Dislipidemia, Obesidade

Avaliagao: Entrevista MMSE e GDS

Resultado: Ligeiramente desorientada no tempo e no Espago,
com ligeiro défice na atengdo e calculo , na evocagao
espontanea e revela a presenca de Depressao grave
Seguimento: Terapia de orientagdo para a realidade, treino

cognitivo, apoio psicoemocional.

Doente: M. C.
Sexo: F

|dade:82
Escolaridade:S/E

Diagnéstico principal e Secundario (s):Miopatia, de desuso
apds perda de consciéncia; Rabdomidlise, caso social,
Pneumonia, nosocomial, delirio tremaim, alteracao de humor
HTA

Avaliagao: Entrevista MMSE e GDS

Resultado: Desorientada alo e autopsiquicamente, com
défice na atengao e calculo, bem como na compreensao das

ordens complexas e revela presenca de Depressao ligeira

Seguimento: Terapia de orientagdo para a realidade, treino

cognitivo.
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ESTIMULAGAO COGNITIVA

Em todos estes utentes avaliados, apenas a utente M.M foi a Unica escolhida para estudo
isto, considerando o nosso curto tempo de estagio.

A cognicao é definida como consciéncia, percepgao, raciocinio e julgamento critico, e tem
em conta que o desenvolvimento cognitivo contorna processos de percepgao, atencao,
accao, solugdo de problemas, memoria e a formagao de imagens mentais. As fungoes
cognitivas estabelecem processos que permitem aos individuos receber, armazenar e
utilizar informagao da realidade bem como a si proprio (Molina e Tarrés 1997).

Estimular é considerado o acto de activar e animar os individuos. Para Zimerman (2000),
a3 estimulagao cognitiva é considerada a melhor maneira de contrariar os efeitos adversos
do envelhecimento.

Os programas de estimulacao cognitiva tém como objectivo principal prevenir o declinio
cognitivo global que aparece como consequéncia das doengas progressivas neuro
degenerativas provenientes por exemplo das deméncias (Nordon et al, 2009), assim como,
manter as habilidades preservadas e intactas compensando o que foi perdido e
potenciando novas aprendizagens. Ainda permite a promogdo de um estilo de vida,
desenvolvimento pessoal e retarda os efeitos da perda da memoéria (Castro,2011; Moreno-

Carrilo & Lopera-Restrepo, 2010).
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IV - ESTUDO DO CASO

HISTORIA DE VIDA

I-DADOS DE IDENTIFICACAO

M.M. é uma Sra. de 64 anos, nascida ao 21 de Fevereiro de 1952. De pais falecidos é a
terceira filha de uma fratria de 7 irmaos. E divorciada e tem dois filhos, um Senhor de 39
anos e uma Sra. de 44 anos ja casados e auténomos, a residir em Portugal e Franga
respectivamente. A utente tem o 4° ano de escolaridade e esta atualmente reformada da
sua profissao de Auxiliar de Acgao Educativa. Coabita com a sua Cuidadora Formal, que se
ocupa de todas as tarefas que a utente necessita, numa residéncia com condigdes de
habitabilidade. Esta ajuda ja acontece desde ha dois anos, altura em que comegou 3
manifestar as primeiras manifestagoes somaticas caracterizadas por dores da anca

esquerda.

HISTORIA DE DESENVOLVIMENTO BIOPSICOSSOCIAL

1.Desenvolvimento precoce
1.1.Desejo da gravidez

Considera-se uma filha desejada

1.2.Relato pais /Progenitores

Segundo a utente, pouco tem a relatar no que concerne a informagao dos progenitores a
cerca do desenvolvimento dela visto que o didlogo com os pais era muito reservado.
Apenas os relatos da mae davam conta que a utente nasceu de uma gravidez desejada,

com um bom desenvolvimento e parto normal.
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2.Desenvolvimento Infantil

2.1. No que se refere ao desenvolvimento psicomotor, sequndo as palvras da utente: ”
comecei ensaiar as primeiras palavras com 2 anos e andar aos 3 anos” (sic); A sua
infancia foi pautada por muita instabilidade e sofrimento devido a presenca de uma
Bronquite Cronica cuja sintomatologia comprometia o normal desenvolvimento
biopsicossocial da DMM e que veio a comprometer a sua entrada no ensino basico,
apenas com 7 anos de idade. Apesar da presenca desta problematica, a utente considera
que a sua mae lhe terd prestado os cuidados necessarios. Quando questionada se nesta
fase teve alteragoes comportamentais, atitudes e outras problematica importantes como,
Enurese? Ou se refere de alguns episadios tipicos de sonambulismo? Como resposta disse
recordar apenas que algumas vezes ao acordar se dava conta que estava em baixo da
cama sem saber como tera ido ai parar, facto pela qual sente medo nesta altura em
dormir numa cama sem protegao lateral.

Relativamente a outros acontecimentos de vida marcantes (nascimento de um irmao,
separacao, morte de um ente querido, divorcio dos pais, hospitalizagao, etc.,afirmou que
sentia-se alegre pelo nascimento de um irm3o e muito triste pela separagao e morte de
um ente querido, m3e e irmao, mas ndo sentiu o

mesmo quando se tratou da morte do pai, pelos maus tratos que fazia a familia (mae e

filhos), principalmente quando alcoolizado.

3.Desenvolvimento da adolescéncia
3.1.Histoéria psicossexual

A utente informou sobre a menarca, esta aconteceu aos 12 anos, correndo num periodo
regular de 3 a 4 dias e do inicio da vida sexual ativa aos 19 anos. Relatou também que nao
teve medo, receio e nem preconceito do sexo oposto porque tinha tido uma educacao
aberta, sobre sexualidade, facilitada pela sua mae. Neste sentido, foi possivel contrair

matrimonio aos 20 anos.
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3.2.Relacionamento Familiar

O relacionamento familiar era instavel emocionalmente, dado que a presenga do pai
causava muitos conflitos entre os diferentes membros da familia; j3 na auséncia do pai
tudo corria bastante bem, e todos se sentiam bastante felizes (sic).

Entre irm3os o clima era de harmonia e compreens3o, acontecendo o mesmo
relativamente os outros membros de familia e amigos.

Considerou o rendimento escolar de positivo porque ao longo dos quatro anos de
escolaridade nunca teve nenhuma reprovagao e sempre teve uma participagao ativa nas
actividades extras- escolares.

Um acontecimento marcante na vida da utente é de que aos 11anos teve de empregar-se
em casa de uma senhora, fazendo trabalhos domésticos (arrumar a casa, lavar roupa e
passar a ferro bem como aprender a preparar alimentos) para fazer face as dificuldades

financeiras, economicas das familias dado comportamento alcodlico do pai.

HISTORIA DA VIDA ADULTA

Historia conjugal

Relacionamento com os filhos

A escolha do noivo da utente n3o foi sua, mas sim da exigéncia dos pais situagao que a
levou viver um casamento sem amor.

A utente revelou que contraiu matriménio no dia 22 de Outubro de 1973,com o homem
escolhido pelos seus pais. Este casamento foi transformado numa violéncia doméstica
praticada pelo marido, onde o alcoolismo e o tabagismo foram a cerne principal da
questao. Segundo a utente, o marido ganhava 300 Euros pelos servigos que fazia ao nivel
do campo, em que este valor servia apenas para comprar cigarro e bebidas alcodlicas. ”
ele bebia meio garrafdo de vinho por dia e fumava dois magos de cigarro” (sic) e depois
se insurgia comigo. E para se livrar destas situagoes, a utente recorria a casa dos sogros,
por onde passava noite, como forma de refugio e protecgao.

Face a esta constante situagao, o casamento terminou em divércio em 2009, isto é apds
36 anos de convivéncia.

Realgou também que tinham boas relagdes com os filhos até altura em que contrairam os

seus matrimonios.
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Diz sentir-se triste porque ap6s o casamento dos filhos e divorcio com esposo, sente-se
abandonada, com maior realce para com o filho que mesmo estando em Baltar nem se
quer visita a mae; e mais grave ainda é que a esposa dele n3o deixa que as netas também
visitem a avo, situagao que a desanima e |he faz chorar quase constantemente.

Salientou ainda que a primeira filha de 44 anos de idade vive na Frangca com quem
mantém contactos telefénico regularmente, por quanto que o segundo filho de 39 anos
mesmo estando préximo, n3o se preocupa com a saude da mae. Situagao essa que 3
entristece (sic).

Os acontecimentos de vida marcantes para a utente M.M foram a violéncia domeéstica, o

divorcio, a separagao dos filhos e dos netos.

Histéria Laboral

Iniciou a trabalhar aos 11 anos em casa de uma senhora como doméstica,6b anos mais
tarde empregou-se numa F3abrica de papel em Baldoma de onde trabalhou durante 4
anos. Depois conseguiu outro emprego na Escola Primaria Feira 2 prestando servigos de
manutencao e limpeza das salas de aulas, ir a papelaria e cuidar as criangas em
momentos de recreios; actividade esta que considerou de muito importante para a vida
dela.

Ap6s 15 anos de trabalho, foi reformada continuando a desenvolver as suas actividades de
vida diaria no seu domicilio.

J3 as expectativas futuras nesta fase de reformada, seria apenas de lidar com os filhos e
com os netos, prazer que n3o se veio a concretizar, devido a falta de entendimento com
os filhos.

As actividades de tempos livres est3o limitadas devido a deficiéncia que a levou em
internar primeiramente da UC de Riba d,AVC no servico de Ortopedia do C H Tamega e

Sousa.

R ——————
Anténio Lumbongo Funete 28



HISTORIA FAMILIAR

1.Histéria Familiar Passada

A Figura da mae

A mae era vista como uma figura protetora merecedora de todo carinho e respeito. Foi
gracas a ela que os filhos, (a utente e os irmao) tinham direito ao sustento e ao domicilio
de qualidade bem como o alcance dos niveis de escolaridade, isto é atendendo o estado
do pai voltado ao alcoolismo. A utente nao se lembra da idade da mae quando ela nasceu,
apenas recorda-se que a mae morreu a 25anos quando ela tinha 39 anos. A mae era
doméstica cuidava dos trabalhos de casa e da horta.

Quando a figura do pai a utente relata que tem poucas lembrangas.... (sic), porque
quando batia muito na mae criou em nos um distanciamento na relagao pai-filha. Mesmo
assim ainda se lembra que o pai morreu ha 41 anos.

No que relaciona a cliente na fratria, ela representa a 3° irma no universo de sete irmaos,
sendo o primeiro com 73, a segunda com 67,ela a utente com 64, o quarto com 60,0
quinto com 56, o sexto com 53 e o sétimo com 47 anos, recorda ainda que os trés Gltimos

sao falecidos. Sempre ouve boa harmonia entre irmaos.

HISTORIA CLINICA DO PROBLEMA ACTUAL

Em finais de 2015,pela 16 horas a senhora M.M. sentiu algumas ligeiras dores na coxa
esquerda o que lhe levou fazer algumas consultas médicas. A situagao foi piorando de
formas que as intensas dores comegaram dificultar a mobilidade, incluindo deitar, sentar-
se e fazer qualquer movimento das actividades da vida diaria o que levou a sua Médica de
familia mandar fazer um exame de Rx.

Assim no dia 27 de Dezembro de 2016 internou na UC de Riba d'AVC no servico de
Ortopedia do CH Tamega e Sousa onde aos 28.12.2016, foi submetida a intervengao
cirirgica com a colocacao electiva de protese total da anca esquerda em fungao da
Osteoartrose grave da qual decorria limitagao funcional n3o desprezivel. E, no dia
17.01.2017,6 admitida num outro Hospital, na Unidade de Cuidados Continuados para a
reabilitagdo apds diagndstico de sequelas de PTA esquerda.

Apresenta antecedentes de quadro depressivo e ansioso, com historia passada de
violéncia doméstica, dislipidemia, bronquite, hepatite ¢ e ITU's. (Infeccdo do trato

urinario).

R ——————
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Encontra-se consciente do seu estado de saude, colaborante, orientada no tempo e no
espaco e auto psiquicamente, auténoma, sem queixas relevantes.
Psicoemocionalmente, a utente apresenta uma alteragao do estado de humor congruente

com antecedentes prévios de ansiedade e depressao.

Figura 4. Genograma da senhora M.M.

4 (O
O

Legenda

Individuo do sexo Masculino

I:l Casal divorciado

070

Individuo do sexo Feminino

O

Descrigdo dos principais momentos das sessdes

O primeiro contacto com a utente deu-se no dia 24 de Janeiro 2017,quando abordado no
quarto, onde se encontrava sozinha, depois de dispensar a companheira da sala como é
regra. Esta apresentou — se cooperante, muito comunicativa e com linguagem prépria de
quem esteja interessada da intervengao de um psicélogo.

Quando foi referenciada que teria acompanhamento psicolégico, esta mostrou total
disponibilidade, perguntando em seguida se qual era a nacionalidade do psicdlogo. Em
resposta, Ihe foi dito que era Angolano e que estava naquele Hospital com finalidade de
estagio. Dai, Ihe foi pedida para se manter a vontade e calma visto que o didlogo que se
iria estabelecer era meramente profissional e com toda confidencialidade. Também l|he foi
explicado de que iriamos fazer algumas breves perguntas de formas a preencherem o seu

processo, e surpreendentemente esta respondeu: “ Doutor estou preparado... bem.” (sic).

D
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Assim, deu-se inicio a primeira consulta, recolhendo informagdes basicas para o
preenchimento da ficha de psicologia, a aplicagao da Entrevista Motivacional e posterior
aplicagao do MMSE.

Na sequéncia do protocolo deste Hospital, todos os doentes internados tém de ter uma
primeira avaliagdo com o MMSE e uma escala de Depressao e mais tarde a nota de alta e
uma re-avaliagao.

Esta avaliagao decorreu normalmente, no final esta perguntou quando € que teria
novamente consulta com os servigos de psicologia, justificando que se sentia bem a falar
com os profissionais principalmente quando se trata de profissionais do sexo masculino
porque as do sexo feminino algumas reagem mal para com pacientes do mesmo sexo
(sic).

No que concerne aos resultados do MMSE (anexo 1), a utente obteve um valor de 29,

0 que se considera de valor anormal, tendo em consideragdo o ponto de corte de acordo
com 3 idade e escolaridade( < 22)tendo perdido pontos nas provas de linguagem
(compreensao de ordens simples e cumprimento de regras).

Em seguida,foi aplicada Escala de Depressdo Geriatrica (GDS), de forma a explorar os
sintomas depressivos na utente, cujo os resultados revelaram os seguintes dados:
Pontuagdo de 16 valores na Escala (GDS de 30 itens), representando deste modo uma

avaliagao de Depressao ligeira.(Anexo 2)

ACTIVIDADES DE INTERVENCAO

Assim, foram realizadas 5 sessOes de estimulagao cognitiva em que a utente revelava
feed-back muito positivo, uma vez que esta possuia autocritica sobre os seus défices, e
demostrava motivagao para a intervengao. Apesar que em certas ocasioes apresentava-se
indisponivel para as sessoes hora por estar mal disposta, hora porque recebeu uma
noticia desagradavel.

Nas sessOes realizadas com a utente foram contempladas diversas actividades que se
baseavam nas tarefas diarias, como a memorizagao das compras e 0 uso de dinheiro;
memorizagao dos objectos e o sito onde est3o, para uma recordagao posterior; completar
as operagoes matematicas, dentre outros; Tarefas estas extraidas do caderno de

exercicios criado pela equipa de psicélogos do Hospital, visando estimular as diferentes
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fungoes cognitivas, nomeadamente, a orientagao espago-temporal, o raciocinio légico e
abstrato, a atencdo e célculo e linguagem visuo-construtiva.(ver exercicios 3-12 em
anexos).

Os objetivos pretendidos para com essas sessoes foram: promogao de um estilo de vida
activo, desenvolvimento pessoal, favorecer a criatividade da utente, aumentar a actividade
cerebral; retardar os efeitos da perda de memoria, de acuidade e velocidade perceptiva;
prevenir o aparecimento de doengas degenerativas, tais como as deméncias; e
desenvolver a capacidade para compreender e expressar ideias através de palavras.

No final das sessoes de estimulacao cognitiva esperava avaliar os resultados com as
mesmas escalas e mesmos exercicios com que se iniciou avaliagao e estimulagao, porém
nao foi possivel fazer esta avaliagao dada as limitagoes

temporais do estagio. Contudo foi possivel verificar que ocorreram algumas melhorias na
forma como se demostrou mais motivada, mais vigil e implicada no seu processo de

recuperagao.

CONCEPTUALIZAGAO TEORICA

Apo6s a analise da avaliagao efectuada a utente, é possivel observar nos valores do
MMSE e da GDS, que esta apresenta uma alteragao do estado de humor congruente com
antecedentes prévios de ansiedade e depressao, para além de revelar ligeiro défice ao

nivel das areas visuo-construtivas.

A ansiedade é definida como um estado psicoldgico que se caracteriza por sentimento de
tensdo, preocupacao e medo. E um estado emocional que podemos considerar normal e
util ao ser humano, quando sentida sem uma razao aparente, ou de uma forma excessiva
e continuada (Picano,& Pereira, 2015).

As experiéncias negativas que vivenciamos ao longo da nossa vida, tornam-se traumatica
e perturbadora do nosso bem-estar; e por conseguinte, essas experiéncias irao
condicionar a forma de como sentimos e de com agimos.

A depressao é uma perturbagao do humor que tras consigo imensos prejuizos para a vida
psiquica e para o funcionamento comportamental do sujeito. Trata-se de um quadro
clinico que afecta negativamente o modo como as pessoas se sentem, pensam e agem;

Picano, & Pereira, (2015).
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No caso da utente MM apesar dos resultados revelados pela escala de depressao (ver
anexo 2) serem apenas indicativos de uma depressdo ligeira, existem determinados
acontecimentos de vida, como; divarcio, maus tratos do marido, a separagao dos filhos e a
falta de interesse destes pela mae, e os netos pela avd, situagao que poderao ter
influéncia no inicio desses sintomas.

Ainda assim, considerando o quadro clinico da utente, vimos alertar para a necessidade
de monitorizagao dos niveis da ansiedade de depressao da mesma, evitando a evolugao

para um quadro clinico da depressao major.

Na depressao normal predomina a raiva e a revolta, enquanto que na depressao
patoldgica, o abatimento e a culpa.

O percurso em volta da compreensao do fendmeno depressivo tem sido longo e sinuoso,
por vezes com visoes discordantes e ideias contraditorias, e frequentemente
sobrecarregado com inGteis concepcdes antigas e ultrapassadas (mais miticas e
especulativas que cientificas), mas salda-se pelo encontro da inegavel realidade de uma
relacao patogénica com um objecto depressigeno geradora de uma economia afectiva
relacional de perda, em que o sujeito dd mais do que recebe (em termos de amor) —
economia dita depressiva (caracteriza a depressao) e depressigena (causa de depressao),
nao fora a depressao a consequéncia do amor nao correspondido; Coimbra de Matos,
(2001).

D
Anténio Lumbongo Funete 33




REFLEXAQ

Apos a realizagao deste estagio curricular que apesar de ser apenas por um periodo de
curto espaco de tempo, permitiu-me ter uma grande integragao entre aquilo que se
aprendeu na teoria em relagao ao que é praticado no dia-a-dia, enriquecendo @ minha
aprendizagem a nivel profissional e pessoal. O local de estagio disponibilizado foi um dos
Hospitais, que proporciona um servigo calmo, e com internamento exclusivamente para
idosos em situacao de dependéncia.

Inicialmente fiquei com sentimentos de inseguranga relacionados com a falta de
experiéncia perante novas situagoes e, até mesmo, com a concretizagdo das actividades
estipuladas para o estagio. A interagao com a equipa técnica multidisciplinar foi
extremamente boa, permitindo deste modo a descoberta e a expansao de nova formas e
competéncias de mestria da pratica clinica. O trabalho em equipa com colegas de estagio
da especialidade também proporcionou uma relagao de interajuda, que permitiu reflexdes
e entendimento acerca das problematicas levantadas em discussao durante as reunides.

A medida que se foram realizando as actividades, senti um crescimento a nivel
profissional, visto que esta realidade possibilitou -me um contacto direto com um utente
pela primeira vez, e encarar as diversas situacdes problematicas que se enfrenta no
dominio de uma consulta psicoldgica.

Foi uma grande aprendizagem quando a utente pediu um conselho “se podia ou nao
perdoar o seu filho, por Ihe ter abandonado e levado consigo algo de valor dela” (sic).
Como resposta, eu disse que sim podia o perdoar desde que este viesse ter com a ela
pedindo desculpa pelo cometido.

Quando colocada esta questao a orientadora do estagio, esta corrigiu este procedimento,
afirmando que n3o é papel do psicdlogo em dar conselhos e que a atuagao da utente
perante um facto como este, devera ser na base orientadora da sua propria consciéncia.
Tenho muita certeza de que a aprendizagem adquirida vai contribuir gradualmente no
meu desempenho e sentir mais confiante e autonoma na preparacao e realizagao das
minhas actividades de intervencao na area de Psicologia e Neuropsicologia.

Por outro seria da opinido no sentido da Cespu — Angola poder ajudar os studantes na
obtengao de Visto, de forma a aliviar muito dos constrangimentos relacionados com esta

questao.

R ——————
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MMSE - Ava
Mental

Anexo 1

liagio Breve do Estado

- _Admissio

Alta

Score | Data | Rubrica

Score

Data

Rubrica

4.
5.
6.
7.
8.
.
10

Orientacdo

Estacdo -

Dia semana
Pais ’
Distrito vive
Terra vive
Casa estamos
. Andar estamos

SN

1
12

Repe-
ticio

. Repetir Péra
. Repetir Gato

13. Repetir Bola

15

Calculo

17

Atengdo e

14,

16.

18.

30-3
. 27-3
24-3
. 21-3
18-3

19
20
21

Evoca-
cdo

. Repetir Péra
. Repetir Gato
. Repetir-Bola

Ju/of

22
23
24
25
26,
27
28,
29,
30.

Linguagem

. Reldgio

. Lépis

. Caneta

. Pegar papel

. Dobrar papel

. Colocar papel

. Ler e cumprir cartiio
. Escrever frase

. Copia

N N A

SIS

%)

Legenda: Analfabetos: defeito < 15; 1 a 11 anos de escolaridade: < 22

Total

Inventdrio Neuropsiquiatrico

; > 11 anos de escolaridade: < 27

Anténio Lumbongo Funete

Admissio Alta
Freq. Grav. Total | Data Rubrica | - Freq. Grav. | Total | Data Rubrica
1. Delirios 01234 123 01234123
2. Alucinagdes 01234 123 01234123
3. Agitagio 01234 123 01234123
4. Depressio / Disforia 01234 -123 101234:[:123 |-
S. Ahsiedade 01234 123 101234123
6. Elfcria 01234 | 123. 012347123
7. Apatia 01234 123 01234123
8. Désinibigao 01234 123 01234 123
9. Irritabilidade / tabilidace 01234 123 01234123 ;
10. Kto sem finalidade 01234, :33 01234123 el
Yeial Total P:int I 8




Anexo 2

(vinheta identificativa do utente)

GDS - Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage

Data | Rubrica

2
[y
(<]

. *Esta satisfeito(a) com a sua vida?

. *Pos de lado muitas das suas atividades e interesses?

. *Sente que a sua vida esta vazia?

. *Fica muitas vezes aborrecido(a)?

Tem esperanga no futuro?

. Anda incomodado(a) com pensamentos que ndo consegue afastar?
. *Estd bem-disposto(a) a maior parte do tempo?

8. *Tem medo que lhe va acontecer alguma coisa de mal?

9. *Sente-se feliz a maior parte do tempo?

10. *Sente-se muitas vezes desamparado(a)/abandonado(a)?

11. Fica muitas vezes inquieto(a) e nervoso(a)?

12. *Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas?

13. Preocupa-se muitas vezes com o futuro?

14. *Acha que tem mais problemas de memdria do que as outras pessoas?
15. *Pensa que é bom estar vivo(a)?

16. Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)?

17. *Sente-se inutil?

18. Preocupa-se muito com o passado?

19. Acha a vida interessante?

20. E dificil para si comegar novas atividades?

21. *Sente-se cheio(a) de energia?

22. *Sente-se sem esperanga?

23. *Pensa que a situacdo da maioria das pessoas é melhor que a sua?
24. Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas?

25. Sente muitas vezes vontade de chorar?

26. Tem dificuldade em se concentrar?

27. Gosta de se levantar de manha?

28. Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas?

29. Tem facilidade em tomar decisdes?

30. O seu pensamento é tdo claro como era dantes?

SEMS

m
N

Nlo|vn|s|wN|e

Q- |~ |§

e

<6/04

MO SCHECHRCCOMOMSRE

&

@._,(@o@ooo@@»n@poo:o)u@o@o o »—-@r—- of

Total

N

Legenda:

GDS 30 itens:

0-10 — Auséncia de depressao; 11-20 — Depressdo ligeira; 21-30 - Depressdo grave
GDS 15 itens:

0-5 — Auséncia de depressdo; 6-10 — Depress3o ligeira; 11-15 — Depressdo grave

Anténio Lumbongo Funete



Anexo 3

Um euro tem o mesmo valor de 100 céntimos. Observe
cada série de moedas e diga se as afirmacdes s3o
verdadeiras ou falsas

2L $225

‘l
|
]

[

1]

c

-

(@]

]|

=

"]

=

o
%=

Xy [REY
\\ N
- c
n -
(i o

50 cent. 10 cent.

Gor i “la
Lo 4 e
50 cent. 20 cent. 1 euro {(7/
e — 42
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Anexo 4

62'7 13534 88

813 9 000

25 222 6 91 3459

* Indique todos os ndmeros pares

LY Z3. 945 24 Fedp

* Ordene os nUimeros pares do

menor para o maior
5. B8 9. Ravy 2449

* Ordene os nimeros impares do maior para o menor

43538 343 £93 992

...................

* Ordene do menor para 0 maj

AL S W Jesa

Or os nUmeros maiores que 500

2459, 43530
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Anexo 5

Observe a lista de alimentos e og Seus precos.
Responda 3s perguntas.

1 Kg de bananas 1 Kg de uvas 1 pacote de café

1,10€ 1,65€ 1,68 €

1litro de lejte 1litro de azeite 1 Kg de frango
0,75 € 2,14 € 2,50 €

" Quanto custa 1 litro de leite? ¥/
* Quanto custa um pacote de café?y/

Qual é o produto mais barato?v’

Qual € o produto mais carg? v

Calcule quanto Custaria o leite e a5 bananasl”

Calcule quanto Custaria as uvas e o azeite D(

Calcule quanto Custaria meio quilo de frangol”
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Anexo 6
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Anexo 7
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Anexo 8
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Anexo 9
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Ponha um circulo em todos os nimeros iguais a este: @
8
S
1
6
3
9
4 012109
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Anexo 10

rComplete as operacgdoes:
" 3+4= ¢ "442=(
" 6+1=F "5+3=§
"8+2= \b " 7+2=9
"5+7= p s "9+8=/¥
"6+8= \ U = 7+7= A4
" 12+1= 4 3 “2146- 27
"26+3= ) 9 * 13+5= % e
" 80+8= ¢ % -44+2=1(£
“61+9= ]0 « 7544= 79
"7+342= J Y “5+1+42= T,
-4+6+5=/\‘3/ -3+4+8=/\';
'8+3+7=ﬂ$ -5+4+6=/“;
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Anexo 11
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Anexo 12
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