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Introducao

O presente relatorio insere-se no ambito do estagio curricular do segundo ano do
Mestrado de Psicologia da Saiude e Neuropsicologia do Departamento de Ciéncias
Sociais € do Comportamento do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude (IUCS).
Tem como principal objetivo formalizar a descricdo da institui¢do em que o estagio foi
realizado, do papel do psicologo e das atividades desenvolvidas no estagio tais como a
realizagdo de consultas psicologicas, intervengdo em grupos terapéuticos e formagoes
realizadas.

O estagio curricular ¢ uma etapa de formacdo académica que proporciona o
primeiro contacto com o mundo laboral, ajudando na aquisicido de experiéncia
profissional e conhecimentos para a integracdo no mercado de trabalho.

Este estagio decorreu no Centro do Hospitalar no Departamento de Psiquiatria e
Satude Mental sob supervisdo da Professora Doutora Alexandra Serra. Teve inicio no dia
2 de Outubro de 2017 e término no dia 30 de Julho de 2018, ultrapassando as 420 horas
exigidas devido a necessidade de finalizar o acompanhamento a longo prazo do grupo
terapéutico em curso e de proporcionar um acompanhamento continuo aos casos
clinicos.

O horério semanal foi definido para segunda-feira e terca-feira das 9h00 as
16h00, o que correspondeu a totalidade de 14 horas semanais. No entanto, no decorrer
do grupo de apoio a doentes depressivos, foi necessario comparecer no estagio
quinzenalmente as quintas-feiras de manha para participacdo no mesmo.

Estruturalmente, o presente relatério divide-se em dois capitulos: o primeiro
capitulo diz respeito a caracterizacdo da institui¢do e do papel do psic6logo na mesma; e
o segundo capitulo dedica-se a descricdo das atividades realizadas no estagio
nomeadamente execugdo de avaliagdes psicoldgicas e neuropsicoldgicas, descricao de
um caso clinico e de um grupo de interven¢do, bem como uma reflexdo integradora do

caso clinico e de todo o processo do estagio.



I. Caracterizacio do Local de Estagio

O Centro Hospitalar abrange 12 concelhos da regido. Revelou-se uma mais-valia
uma vez que se encontra equipado com a tecnologia mais avangada e ¢ classificado
como um hospital de proximidade. Os principais objetivos sdo prestar cuidados de
saude de qualidade, diferenciar os cuidados oferecidos € promover o posicionamento ¢
articulagdo na rede Servigo Nacional de Saude.

O Departamento de Psiquiatria e Saide Mental (DPSM) dispde dos servigos de
psiquiatria, psicologia, pedopsiquiatria, enfermagem e servigos administrativos. Todos
estes servicos estdo disponiveis em regime de consulta externa ou internamento
(Hospital de Dia). Esta unidade situa-se no piso 0 e tem disponivel uma equipa
multidisciplinar de cinco psicologos (dos quais dois sdo psicologos estagiarios da
ordem), quatro psiquiatras, trés pedopsiquiatras, trés enfermeiras e uma assistente
social. Os servigos administrativos sao compostos por quatro técnicos.

As consultas externas tem um hordrio de funcionamento das 8h00 as 20h00 e o
Hospital de Dia funciona diariamente das 9h00 as 16 horas com atividades ludicas e

relaxamento com os pacientes.

Papel do Psicologo em Contexto Hospitalar

A Psicologia Clinica da Satude ¢ definida como a “aplicacdo dos conhecimentos
e métodos de todos os campos praticos da Psicologia, na promog¢do e manutengdo da
saude fisica e mental do individuo e na prevengdo, avalia¢do e tratamento de todas as
formas de perturbag¢do mental e fisica, nas quais as influéncias psicologicas podem ser
usadas ou podem contribuir para aliviar o mau funcionamento ou «distress»” (Leal,
Pimenta, & Marques, 2012, pp.14). A caracteristica que define a clinica estd na
possibilidade de utilizar todas as informagdes psicologicas na resolugao dos problemas
colocados pelos individuos, grupo ou populagdo, tomado como objeto de analise e
intervencdo clinica (Ribeiro & Leal, 1996). A pratica clinica concentra-se no estudo
psicolégico dos individuos e elaboracdo do psicodiagnostico, ou seja na recolha de
informagdo acerca do funcionamento cognitivo e estado emocional do sujeito, no
aconselhamento psicologico individual, conjugal, familiar ou de grupo, na intervengao

psicologica e psicoterapia (Ferreira, 2015).



O psicologo desempenha varias fungdes especificas e em contexto hospitalar,
segundo a Sociedade Portuguesa de Psicologia da Saude, o psicologo clinico
“desenvolve fungoes cientificas e técnicas de avaliag¢do, psicodiagnostico e tratamento
no campo da saude” (Ferreira, 2015, pp.47). No entanto, de modo a dar respostas mais
adequadas e rapidas as problematicas dos pacientes, o psicologo trabalha muitas vezes
com uma equipa multidisciplinar como o médico de familia ou o psiquiatra.

No DPSM o papel do psicologo passa por varios servicos desde o
acompanhamento, tanto individual como grupal, relaxamento e avaliagdo
psicologica/neuropsicologica. O acesso a este servico resulta frequentemente do
reencaminhamento de outros profissionais de saide como o médico de familia,
psiquiatra ou pedopsiquiatra. Na avaliagdo psicoldgica e neuropsicoldgica tem-se em
conta o pedido que ¢ realizado e as caracteristicas dos utentes, fazendo recurso a provas
que avaliam varias areas como a deterioracdo mental — Teste de Retengdo Visual de
Benton; Avaliagao Cognitiva de Addenbrooke (ACE-R) -, o desempenho intelectual —
WAIS — III, WISC-III -, a personalidade - Inventario Multifasico de Personalidade de
Minnesota (M.M.P.1.) -, a psicopatologia - Symptoms Checklist (SCL-90) e a lesdo
organica cerebral — Teste da Figura Complexa de Rey.

Neste departamento, o psicologo tem contacto com varias faixas etarias,
adequando a abordagem terapéutica a cada idade. Nas criangas e adolescentes as
consultas, normalmente, sdo individuais e destinam-se, maioritariamente, a problemas
de ansiedade, défices de atencdo e aprendizagem e insucesso escolar. No caso dos
adultos, os acompanhamentos psicoterapéuticos acontecem tanto individualmente como
em grupo e destinam-se muitas vezes a problematicas como a depressdo, ansiedade e
luto. Com vista a dar uma maior resposta e com maior brevidade, existem grupos
terapéuticos que abordam estes problemas como o grupo terapéutico de depressivos,
grupo terapéutico de relaxamento, grupo de treino de competéncias ou grupo de
estimulagdo cognitiva. Existe ainda a possibilidade de internamento no hospital de dia
quando os casos necessitam de maior acompanhamento. As problematicas de ansiedade
e depressdo também afetam os idosos, no entanto, o psicologo, nestes casos,
desempenha um papel de suporte a psiquiatria com vista a realizar avaliagdes
neuropsicologicas de modo a diagnosticar défices cognitivos e quadros demenciais.

A interven¢do psicologica traz varios beneficios para o paciente como a

melhoria do bem-estar psicoldgico, aumento da qualidade de vida, redugdo dos



internamentos hospitalares, diminuicao da utilizagdo de medicamentos e utilizagao

adequada dos servigos de saude (APA, 2004).

I1. Descricao de Atividades de Estagio

i. Reunides de Orientacio e Supervisao

O trabalho de orientagdo foi realizado ao longo de todo o estagio. No inicio do
mesmo, foram esclarecidas questdes acerca da unidade hospitalar e respetivos
protocolos, bem como apresentados os objetivos gerais do estagio (Anexo I). No
periodo inicial de observacdo de consultas, eram efetuadas pequenas reunides no final
de cada consulta, onde eram debatidas e esclarecidas algumas duvidas, se necessario.
No decorrer do estdgio, numa fase mais autébnoma, as reunides de orientacdo
realizavam-se semanalmente, normalmente as segundas-feiras de manha, com uma
duracdo de aproximadamente uma hora com o objetivo de esclarecer duvidas, receber
orientacbes relativamente aos casos clinicos e avaliagdes e agendar
consultas/avaliacoes.

Além das orientacdes no local de estagio, foram efetuadas reunides de
supervisao do estagio com a Professora Doutora Alexandra Serra nas instalacdes do
Instituto  Universitario de Ciéncias da Saude (IUCS). Estas realizaram-se
quinzenalmente com o objetivo de esclarecer e debater diividas que surgiam dos casos
clinicos e das avaliagdes psicologicas, descrever as atividades relativas aos grupos

terapéuticos e formacgdes e ainda partilhar experiéncias.

ii. Observacoes da Avaliacao Psicologica e Neuropsicologica

Antes de dar inicio ao processo de avaliagdo psicologica ou neuropsicoldgica de
forma autonoma, a estagiaria passou por um periodo de observa¢dao da administragao
dos protocolos de avaliagdo com o seu orientador € com outros psicélogos do
departamento. Para além da observagdo, a estagidria passou ainda por um periodo de
estudo de todos os protocolos utilizados, bem como das diretrizes de administracdo dos
mesmos. Todo este processo de observagdo foi importante para que a avaliagdo
psicoldgica fosse feita com um maior rigor e os resultados obtidos fossem validos e

fidedignos.



iii. Avaliaciao Psicologica e Neuropsicolégica

A avaliacdo psicologica ¢ uma ferramenta fundamental utilizada para o
estabelecimento de um diagnostico psicopatologico feito através da recolha e
interpretagdao de dados recolhidos por testes psicologicos, métodos e técnicas cientificas.
Esses instrumentos estdo reconhecidos, devidamente padronizados € com parametros
psicométricos estabelecidos. Por sua vez, a avaliagdo neuropsicoldgica abrange
objetivos como o diagnoéstico diferencial, a identificacio do comprometimento das
funcdes cognitivas e a avaliacdo do grau de deterioracdo do paciente (Vieira, Fay, &
Neiva-Silva, 2007).

Posto isto, apds o periodo de observagdo de consultas de avaliagdo psicologica e
neuropsicologica e posterior autorizacdo do orientador perante a aptiddo da estagidria
para executar esta tarefa, procedeu-se ao agendamento das consultas de avaliacdo. No
total, foram realizadas 61 consultas de avaliagdo psicoldgica e neuropsicologica e
respetivo procedimento de cotag@o e elaboracdo do relatério para anexar ao processo
clinico (Exemplar, Anexo II). Os instrumentos utilizados foram definidos pela Unidade
de Psiquiatria e eram maioritariamente: Avaliagdo Cognitiva de Addenbrooke (ACE-R)
para avaliacdo da deterioragdo mental, Inventario Multifasico de Personalidade de
Minnesota (M.M.P.1.) para avaliagdo da personalidade, Escalas de Inteligéncia de
Wechsler (WISC-III, WAIS-III) e Teste de Inteligéncia Nao-Verbal (TONI-2) para
avaliagdo do desempenho intelectual, Teste de Retengcdao Visual de Benton para
determinacio do Indice de Deterioragio Mental, Teste da Figura Complexa de Rey para
avaliacdo da lesdo organica cerebral e Symptoms Checklist (SCL-90) para avaliagdo da
psicopatologia. Normalmente, o pedido de avaliacdo era feito por parte do psiquiatra
com destaque para a populagdo adulta e de terceira idade. Para os primeiros, os pedidos
surgem para situagdes de cariz juridico, de baixa médica ou reforma antecipada; ja para
os segundos os pedidos sdo direcionados para uma avaliagdo neuropsicolégica com o
objetivo de confirmar ou desmentir diagndsticos demenciais. Atualmente ¢ cada vez
mais notorio casos de queixas mnésicas nao s6 em pessoas com idade mais avangada
como também em pessoas de meia idade. Este facto pode ser explicado devido ao
elevado stress presente no quotidiano da populacdo portuguesa que se reflete no

prejudicar da capacidade mnésica.



Das avaliacdes psicologicas efetuadas vai ser destacada e descrita uma a titulo
de exemplo.

O paciente C. foi referenciado para psicologia para avaliagdo do desempenho
intelectual, da personalidade e psicopatologia. Apresentou-se na consulta acompanhado
pela mae, com quem vive, e apresentava um discurso ¢ pensamento desorganizado,
focalizado nas queixas fisicas. Denotavam-se alteragdes no juizo sobre a realidade e na
sensoperce¢do uma vez que C. dizia estar a ser vigiado por alguém e que sentia cheiros
estranhos que ninguém sentia. Destacavam-se ainda a perda de interesse em atividades
quotidiano, isolamento social e incapacidade de conseguir sentir prazer. Para a
avaliacdo do desempenho intelectual foi utilizada a Escala de Inteligéncia de Wechsler
para Adultos (WAIS-III) (Wechsler, 2008), cujos resultados apontavam para um Q.I.
verbal médio (90), Q.I. de realizagao inferior (70) e Q.I. total inferior (79). Face ao
exposto concluiu-se, através da evidéncia dos resultados da prova que o doente
apresentava um rendimento intelectual inferior, quando comparado com pessoas da sua
faixa etaria. Para avaliacdo da personalidade foi utilizado o M.M.P.I (Hathaway &
McKinley, 1942) o que permitiu enquadrar o doente num perfil do tipo psicético
bifasico (esquizofrénico delirante), indo de encontro a sintomatologia descrita. Por fim,
para avaliar a psicopatologia foi usado o SCL-90-R (Derogatis, 1977) que indicou como
principais indices sintomatologicos a Somatizagao, Ansiedade e Obsessao, situados num
nivel de perturbacdo muito grave; e a Depressdo, Fobia, Parandia e Psicose num nivel
de perturbagdo grave. Com este caso, apesar de ndo ser o objetivo da consulta, foi
possivel fazer um diagnostico quase certo de esquizofrenia paranodide, posteriormente
transmitido ao psiquiatra.

O relatorio foi elaborado e seguidamente colocado no SClinico (plataforma
digital utilizada para aceder a processos clinicos) para ser consultado pelo psiquiatra que

efetuou o pedido e definir o tratamento mais correto para o paciente.

iv. Atividades de grupo realizadas

Ao longo do estagio foi possivel fazer uma observagao-participante no Grupo de
Apoio a Doentes Depressivos (numero 38). No dia 2 de Novembro de 2017 foi realizada
a primeira sessdo do grupo onde foi exposto o programa e ocorreu a apresentacdo dos
elementos. O grupo contou com a participagdo inicial de 12 membros do sexo feminino,

mas devido a algumas desisténcias ficou com um total de 8 elementos. Realizou-se



quinzenalmente, as quintas feiras, das 9h30 as 11h30, com a lideranca dos psicologos
do servigo.

A perturbagdo depressiva ¢ uma perturbacdo do humor caracterizada por
alteragcdes do estado de animo e que acarreta prejuizos para a vida psiquica e para o
funcionamento comportamental do sujeito (Ponciano & Pereira, 2005). Devido a
elevada prevaléncia desta problematica, com 9% da populagdo portuguesa afetada
segundo o Programa Nacional para a Satide Mental (2017), torna-se uma necessidade de
primeira linha realizar uma terapia de modo a reduzir esta percentagem.

A TCC ¢ uma das abordagens que manifesta mais indicios empiricos de eficacia
no tratamento da depressdo, quer apresentada de forma isolada ou em combinagdo com
a farmacoterapia (Powell, Abreu, Oliveira, & Sudak, 2008). Posto isto, o grupo seguiu
uma abordagem cognitiva comportamental com os principais objetivos de reduzir os
niveis de depressao e respetivos sintomas, alterar pensamentos e crengas disfuncionais e
aumentar autoestima e relagdes interpessoais. Foram realizadas 12 sessdes (Anexo III)
com objetivos e conteudos estruturados e didaticos: apresentagdo dos participantes,
administracao dos instrumentos de avaliacao (Escala de Depressao de Auto-avaliagdo de
Zung e BSI - Brief Symptom Inventory), identificagdo de problemas e estabelecimento
de metas, apresentacdo do racional tedrico sobre a problematica e partilha de
experiéncias, estratégias cognitivas, estratégias emocionais, autoconceito e autoestima,
métodos de mudanga comportamental, estratégias de resolugdo de problemas,
desenvolvimento de técnicas de relaxamento, estratégias de facilitagdo da comunicagao,
prevencao de recaida e avaliacdao da evolucao do processo terapéutico.

Foram verificadas melhorias em todos os participantes do grupo, reconhecidas
por maior parte dos elementos. A observacdo-participante permitiu intervir e auxiliar na
execucao de algumas tarefas, nomeadamente nas sessoes de relaxamento. A diversidade
de dinamicas possibilitou abordar temas distintos e a partilha de experiéncias revelou-se
um ponto essencial para a criacdo de mudancas comportamentais e de estratégias de

resolugdo de problemas e facilitagdo da comunicagao.

v. Dinamizac¢do do Grupo de Estimulacio Neuropsicologica

O envelhecimento ¢ um processo desenvolvimental normal no individuo que
envolve alteracdes neurobioldgicas estruturais, funcionais e bioquimicas. Posto isto, é

possivel classificar o envelhecimento como normal/ativo ou patologico. O conceito de



envelhecimento ativo ¢ definido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como um
“processo de otimizac¢do das oportunidades para a saude, participa¢do e segurancga,
para melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem”. No entanto, o
envelhecimento patologico ¢ caracterizado por défices fisicos, cognitivos e
comportamentais, que resultam de um conjunto de alteragdes bioldgicas (Lousa, 2016).
Neste processo, a memoria, a orientagdo, a aten¢do, a linguagem e o funcionamento
executivo sofrem alteragdes negativas maiores das geralmente provocadas pelo
envelhecimento normativo. Estas alteragdes do desempenho cognitivo, sem sinais de
deméncia associados estdo presentes no diagndstico de Défice Cognitivo Ligeiro
(DCL).

Uma das fungdes executadas pelos psicdlogos no departamento destina-se a
avalia¢do neuropsicologica de pacientes com indicagdo de possivel presenca de défices
cognitivos ou quadros demenciais. Muitas vezes esse diagndstico ¢ confirmado,
destacando-se queixas mnésicas frequentes e interferéncia nas tarefas de vida didria.
Dado que a esperanca média de vida tem aumentado progressivamente e os défices
cognitivos e deméncias sdo uma realidade cada vez mais presente no dia-a-dia, era de
extrema importancia analisar e desenvolver uma resposta efetiva para esta problematica
que passavam pela estimulagdo neuropsicoldgica.

Sao varios os estudos que demonstram uma relacao positiva entre o desempenho
cognitivo do idoso e uma estimulagdo cognitiva continuada com promocdo da
vivacidade mental (Lousa, 2016). Sdo denotadas melhorias ao nivel do desempenho
cognitivo e da sintomatologia depressiva (Castro, 2011; Pereira, 2012; Spector et al.,
2003), bem como na qualidade de vida tanto dos pacientes como das
familias/cuidadores atuando ainda como fator de prevencdo para a deterioracdo
cognitiva (Santos, Andrade, & Bueno, 2009). A pratica de dindmicas aliadas a partilha
de experiéncias, desenvolvimento de uma rotina ocupacional e utilizacao de estratégias
compensatorias sao pontos importantes que levam ao aumento da autoestima e aceitagao
da nova realidade.

Perante estes factos, deu-se inicio a estruturacdo do programa de intervengao
posteriormente apresentado a coordenadora da Unidade de Psicologia e a diretora do
departamento, que apds a sua andlise, deram um feedback positivo e autorizaram a
implementagdo no terreno.

O grupo destinava-se a pacientes com mais de 60 anos que apresentassem pelo

menos um défice cognitivo ligeiro em pelo menos um dominio cognitivo (memoria,
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atencdo, orientacdo, fungdes executivas, visuoespacial, fluéncia verbal) mas com
capacidades minimas preservadas de modo a ser possivel a sua reabilitacdo e prevengao.
Os critérios de inclusdo abrangiam pacientes com mais de 60 anos, com pelo menos um
défice cognitivo num dominio cognitivo, com possibilidade de patologia depressiva
associada ou diagnostico de deméncia numa fase inicial da doenca, capacidade de
insight e competéncias de comunicagdo, autonomia e motivagdo semi conservadas. Os
critérios de exclusdo compreendiam individuos com um nivel avancado de deméncia,
doenga fisica ou mental grave, incapacidade ou elevada dependéncia.

Os objetivos gerais do Grupo de Estimulacdo Neuropsicologica (GEN)
destinavam-se a preservar ¢ melhorar as capacidades e o desempenho cognitivo dos
pacientes levando a um aumento da funcionalidade ¢ melhoria da qualidade de vida,
bem como a adaptacdo as perdas permanentes com a utilizagdo de estratégias
compensatorias e aquisi¢ao de novas habilidades.

O GEN iniciou-se a Janeiro de 2018 e terminou em Julho do mesmo ano, com
sessdes quinzenais, as terca-feira de manhd, com uma duragdo de 120 minutos. A
direcdo do grupo foi desempenhada pela psicdloga do servico com a participagdo de
uma psicologa estagiaria da Ordem e duas psicologas estagidrias curriculares. A
conducao das sessoes foi efetuada pelas estagiarias com supervisdao da responsavel. O
programa decorreu numa sala ampla, equipada e confortavel com recurso a lapis, papel,
mediacdo ludica (jogos) e a software informatico. Inicialmente o grupo era constituido
por 14 elementos, tendo terminado o mesmo com 6 elementos, 5 do sexo feminino e 1
do masculino. No inicio do grupo, foi distribuido um panfleto que consolidou todas as
informacdes necessarias para os pacientes e os familiares esclarecerem as suas duvidas
sobre funcionamento do grupo (Anexo IV).

As sessoes foram programadas de forma pormenorizada, incluindo as dindmicas
a realizar, funcdes ¢ dominios a estimular e materiais a utilizar, sofrendo muitas vezes
alteragdes de modo a ir de encontro as principais dificuldades e necessidades dos
elementos. Em suma, as sessdes foram estruturadas (Anexo V): (1) avaliagdo
neuropsicologica e psicopatoldgica, esclarecimento de metas, horarios e objetivos,
sessdo aberta aos familiares/cuidadores; (2) apresentagdo dos membros, psicoeducacio
“envelhecimento ativo”, memoria; (3) interagdo interpessoal, orientagdo temporal,
espacial e pessoal; (4) memoria recente, episddica e semantica; (5) autoestima,
relaxamento; (6) psicoeducagdo “higiene do sono”, destreza manual, praxia construtiva

e grafica; (7) atengdo, reconhecimento sensorial, identificagdo, reconhecimento e
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denominacdo olfativa, de objetos e sons; (8) atividades sociais e recreativas, rotina
ocupacional, estimulacdo motora; (9) linguagem: compreensdo, nomeagao, evocagao,
vocabuldrio; (10) sessdo de encerramento, feedback do grupo, avaliacdo
neuropsicologica e psicopatoldgica.

Para avaliacdo da eficacia da interven¢ao foi administrado, no inicio e no final
da intervencao, a Avaliacdo Cognitiva de Addenbrooke (Hodge & Mioshi, 2005, versao
experimental portuguesa de Firmino, Simdes, Pinho, Cerejeira & Martins, 2009) para
avaliacdo da deterioracao mental. Foram denotadas melhorias gerais na maioria dos
elementos. No dominio da memoria 3 elementos melhoram, 2 permaneceram com 0s
mesmos resultados e 1 piorou; na atengdo e orientagdo todos os pacientes melhoraram;
na fluéncia verbal todos os pacientes se mantiveram praticamente com 0S mesSmos
resultados, apenas com 1 ou 2 valores de diferenga ndo significativos; na linguagem 3
elementos melhoraram e 3 mantiveram os mesmos resultados; e na capacidade visuo-
espacial ndo houveram alteragdes significativas. De ressalvar, que um dos elementos
encontrava-se com um quadro demencial em instalagdo, ndo obtendo resultados tdo
positivos. Foi importante a promog¢ao do processo de envelhecimento ativo e saudavel
para a aceitagdo da nova realidade e desenvolver uma nova uma rotina ocupacional para
assim aumentar a autoestima e diminuir os sintomas depressivos. De notar, que a adesao
dos participantes, o companheirismo e a partilha de experiéncia revelou-se um ponto
crucial para o sucesso do grupo, bem como o papel ativo dos cuidadores/familiares no
auxilio dos trabalhos de casa.

A possibilidade da estagiaria ter um papel mais ativo e autdbnomo na
dinamizacdo do grupo e a perce¢do de sucesso sentida no final, permitiram fortalecer
capacidades para desenvolver e conduzir grupos no futuro. De ressalvar, que com o
desenvolvimento deste grupo foi possivel fazer um poster intitulado “Programa de
Estimula¢do Neuropsicologica em pacientes com défice cognitivo ligeiro” apresentado

no 4° Congresso da Ordem dos Psicologos Portugueses no ano de 2018 (Anexo VI).

vi. Consulta Psicologica

A consulta psicologica concede servicos clinicos no ambito da saude mental,
incluindo avaliagdo psicologica e neuropsicologica mas principalmente intervengdo
psicoterapéutica em varios contextos, tendo em vista a melhoria do bem-estar emocional

da populagao.
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Os primeiros dois meses de estagio curricular foram dedicados ndo so6 a
observagao de avaliagdes psicologicas e neuropsicologicas como também a observagao
presencial de consultas psicologicas. Existiu assim a possibilidade de assistir a consultas
de apoio psicologico e de acompanhamentos terapéuticos que abrangiam todas as faixas
etarias (criangas, adolescentes, adultos e idosos). Maior parte do periodo de observagao
foi realizado com o orientador, no entanto, existiram algumas situagcdes de observacgdo
com a outra psicologa do servigo e com as colegas que estavam a realizar o estagio
profissional da OPP. Esta primeira fase foi bastante vantajosa uma vez que foi possivel
um primeiro contacto com a realidade da pratica clinica, bem como obter uma maior
percecdo das problematicas existentes ¢ dos métodos de intervengdo. Nesta fase foi
ainda aprendido como trabalhar com os sistemas informaticos (AIDA, SClinico), quais
os instrumentos e materiais que eram disponibilizados e o funcionamento geral da
Unidade hospitalar.

Numa fase posterior, reunidas as competéncias necessarias para o
acompanhamento autonomo foi dado inicio ao mesmo. Inicialmente foram feitos alguns
acompanhamentos psicoterapéuticos breves dos pacientes desistentes do Grupo de
Apoio a Doentes Depressivos. No entanto, esses pacientes por falta de assiduidade ou
de adesdo a terapia acabaram por abandonar a consulta ou serem encaminhados para a
outros profissionais.

O acompanhamento psicoterapéutico mais estruturado estd descrito com mais
detalhe num ponto mais a frente do relatdrio.

Através das consultas psicologicas foi possivel adquirir competéncias e
conhecimentos mais aprofundados sobre diversas tematicas, assim como consolidar
varios conhecimentos ja aprendidos. Como descrito acima, foi possivel identificar as
problematicas mais frequentes encontradas em contexto clinico. Nas criangas e
adolescentes encontram-se problemas do foro ansioso e défice de atengdo e
aprendizagem. No caso dos adultos destacam-se problematicas como a depressao,
ansiedade e luto, que afetam também os idosos, associados ainda a défices cognitivos ou

quadros demenciais.
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vii. Estudo de Caso

Identificacao

JR. ¢ uma jovem de 20 anos do sexo feminino, solteira, que atualmente
frequenta o 11° ano no curso profissional de cozinha e pastelaria. Reside em Canedo de

Basto, no concelho de Celorico de Basto e vive com a mae e a irma de 23 anos.

Motivo e Pedido

Desde Novembro de 2017 que JR. frequenta o servigo de psiquiatria do Hospital
sendo acompanhada por psicologia devido, a “fobia social grave, perturbagdo
compulsiva, comportamento de autoagressdo (arranca cabelos), recusa de medicagdo e
de tratamento psicoldgico”. JR. ja tinha sido seguida em 2016 em consulta privada por
"ansiedade, baixa autoestima e fobia social" (sic). A partir da primeira consulta de
psiquiatria foi pedido apoio psicologico para JR. devido a sintomatologia que
apresentava. Atualmente, JR. mantém consultas de psiquiatria e psicologia e esta

medicada com fluvoxamina até 50mg e risperidona 0,5mg.

Historia de vida

JR. nasceu a 19 de marco de 1998 e, segundo a mae, foi uma filha desejada. A
gravidez correu sem complicagdes nascendo de parto eutdcico. O desenvolvimento da
motricidade e linguagem decorreu dentro dos pardmetros normativos, sendo o periodo
da primeira infancia considerado normal e sem complicagdes associadas.

JR. avalia a sua infancia como “normal” (sic), considerando-se uma crianga feliz
apesar de ter passado pelo divorcio dos pais aos 5 anos “eu ndo me lembro muito bem”
(sic). Frequentou o infantario desde os 3 anos com boa adaptacdo. A mae de JR. revela
que a filha “quando era mais nova metia-se com toda a gente” (sic) € que era muito
extrovertida. No entanto, a entrada de JR. no primeiro ciclo foi um pouco conturbada
pois apesar de relatar uma boa adaptacdo a escola, reprovou no 1° ano e mudou de
escola no 3° ano. Refere dificuldades de aprendizagem e de atengdo e comega a definir-
se como uma pessoa mais timida e introvertida. No entanto, mantinha algumas relacdes
de amizade. Relata uma boa adaptag@o ao 5° ano, com melhorias na sua interagdo com
os demais.

As maiores dificuldades de JR. come¢am no 7° ano, com 13 anos, onde ocorreu

a sua segunda reprovagdo e pioram quando reprovou novamente no 8° ano, altura em
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que mudou de turma. JR. refere dificuldades em se adaptar aos colegas porque “era
magra e usava oculos” (sic) denunciando uma baixa autoimagem e autoestima. Sente
que foi vitima de bullying. Foi nesta altura que comecou a isolar-se cada vez mais,
passava os intervalos sozinha na casa de banho e almocgava sozinha “as vezes esperava e
ia almogar mais tarde para ndo ter tanta confusdo” (sic). Revelou dificuldades no
controlo da ansiedade manifestando-se no impulso de arrancar o cabelo — tricotilomania.
O periodo mais critico foi no 8° ano onde tinha estes comportamentos impulsivos todos
os dias. No entanto, atualmente, ainda mantém estes comportamentos mas com menos
frequéncia “é como se fosse um habito, como roer as unhas” (sic). Nao os faz na
presenga de alguém, refugia-se na casa de banho da escola ou em casa. Utiliza sempre
um gorro ou boné para disfarcar e controlar estes impulsos. 4 posteriori, foi revelado
pela mae, a pedido da paciente, que a mesma teve Phthiraptera (piolhos) no 8° e no 10°
ano, sendo este um dado importante para a compreensao da sintomatologia atual e para
o despoletar da tricotilomania. De ressalvar, que JR. mantém comportamentos de
verificagdo até aos dias de hoje e descreve estes acontecimentos como um “trauma’
(sic). Em Agosto de 2017, antes da intervengdo psicoldgica, cortou o cabelo bem curto,
com vista a controlar os impulsos e a diminuir este comportamento. Apesar disso, revela
ndo ter sido uma estratégia bem conseguida, uma vez que esses comportamentos
voltaram com o crescer do cabelo.

Refere que desde essa altura, 8° ano, a sua vida social se foi deteriorando,
tornando-se uma pessoa cada vez menos sociavel, fechada e sem amigos. Nao gosta de
sair de casa, ndo vai a restaurantes, nem a praia. Destaca apenas uma amiga da escola
com quem conversa € a irma que vive em Braga. Apresenta cognigdes disfuncionais
como “estdo todos a olhar para mim” (sic), sendo umas das principais barreiras na
interacdo social. Apresenta sintomas ansiosos como dificuldade em se concentrar,
apreensao, cansago, ma disposi¢dao, batimentos cardiacos alterados, transpiracao,
sentimento de falta de controlo e preocupagdo excessiva com situagdes sociais.

No 10° ano mudou de escola e comecou a frequentar o curso profissional de
cozinha e pastelaria. A relacdo com os colegas melhorou, diz que a turma “é boa” (sic) e
que se sente respeitada. No entanto, a sua ansiedade social mantém-se e as relagdes de
amizade sdo quase nulas apesar da insisténcia dos colegas para iniciar uma conversa.

Apesar de mencionar que o inicio da adolescéncia decorreu sem acontecimentos
relevantes e que aceitou bem as mudangas fisicas e emocionais que o crescimento lhe

trouxera, JR. ainda demonstra alguns sinais de procura da propria identidade e de uma
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aparente recusa em crescer, verificando-se quando evita responder a questdes relativas a
sua idade e a tirar a carta de conducdo. A questdo de cortar o cabelo muito pequeno
quando tinha 18 anos ¢ uma prova disso, revelando ainda ndo ter aceitado a propria
imagem ¢ de evitar ver-se ao espelho. Apresenta uma imagem negativa de si “é tudo
mau” (sic) reforcando a baixa autoestima e autoconceito. Destaca apenas os olhos e as
sobrancelhas como um ponto positivo na sua imagem, negligenciando e negativizando o
resto do corpo. Diz que “gostava de ser uma pessoa normal, gostar de mim propria e
sentir-me bem no que fago” (sic).

Atualmente, JR. vive com a mae, MC., de 55 anos, funcionaria de um lar, € com
a irma, M., de 23 anos, empregada fabril. E a mais nova de uma fratria de 5 irmdos. O
irmao mais velho, F., de 33 anos, é casado, tem 2 filhos e vive na Madeira; a irm4, S.,
de 30 anos ¢ casada, sem filhos e vive em Braga; e o irmdo, R., de 25 anos trabalha em
informatica e vive no Porto. JR. admite ter uma boa relacdo com todos os irmaos, tendo
uma maior proximidade e intimidade com a irma que reside em Braga. Normalmente,
durante as férias escolares, vai passar alguns dias a casa dessa irma e reconhece que se
sente bem pois “ando mais a vontade, ndo conhego tanto as pessoas” (sic).

Os pais sao divorciados desde os 5 anos de idade de JR. e esta ndo mantém
contacto com o pai desde os 10 anos de idade. Admite ndo ter vontade de voltar a
estabelecer uma relagdo com o pai, revelando apenas ter sentimentos de “desilusdo e
tristeza” (sic) em relacdo a ele. Nao apresenta antecedentes familiares psiquiatricos
conhecidos.

JR. define-se como uma pessoa pouco sociavel, timida, ansiosa, introvertida e
desconfiada. Nunca teve namorados até a data e identifica poucos amigos. Apesar de
gostar de cantar e nadar ndo exerce esses hobbies por vergonha e desconforto. A Uinica
atividade que pratica ¢ cozinhar, no entanto, reconhece que ¢ muito perfecionista, o que
lhe eleva os niveis de ansiedade e as crencas de fracasso associadas a esta pratica.

O primeiro pedido de intervengdo psicologica aconteceu em 2016, a pedido da
mae de JR., em consulta privada com um quadro de "ansiedade, baixa autoestima e
fobia social" (sic). No entanto, JR. ndo se adaptou bem e ndo se identificou com o
método usado na intervengdo e acabou por desistir das consultas. Com o agravamento
da sintomatologia, JR. comeca a ser seguida em psiquiatria e ¢ pedido, novamente,
intervengao psicoldgica.

Em Abril de 2018, JR., comegou a exercer o primeiro estagio numa pastelaria

em Celorico de Basto, tendo esta mudanca destabilizado o seu funcionamento e elevado
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0s seus sintomas ansiosos ja presentes. O estagio acabou no inicio de Junho, sendo que

no decorrer do mesmo, JR. percecionava-se como sendo ‘“muito lenta” (sic) na

realizacdo das tarefas e que mantinha algumas dificuldades na interagdo social. Apesar

disso, JR. demonstra estar “contente” (sic) com a sua performance € com o superar de

algumas dificuldades.

Genograma Familiar

Figura I: Genograma da familia de JR.
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Antes de iniciar a avaliagdo psicologica ¢ importante reconhecer que este ¢ um

procedimento abrangente, que considera diversos fatores no seu processo de estudo e

analise dos sujeitos (Cescon, 2013). Posto isto, a avaliacdo psicolégica ¢ um

instrumento fundamental que ajuda a estabelecer um diagnostico psicopatologico

fidedigno e devidamente fundamentado. A escolha das estratégias e dos instrumentos

utilizados ¢ feita sempre de acordo com o referencial tedrico, o objetivo e a finalidade

(Araujo, 2007).

A recolha de dados acerca da histdria de vida e do problema atual da paciente foi

feito através da entrevista clinica, observagdes clinicas, testes psicologicos e técnicas

projetivas. O processo de avaliagdo psicoldgica propriamente dito foi feito em duas

sessOes mas em diferentes ocasides (5 e 9? sessoes). Inicialmente, a paciente foi pouco

colaborante mas com o avango das sessdes ¢ o aumento da confianca na relagao
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terapéutica, JR. mostrou-se mais colaborante e participativa. Devido a este facto, o
processo de avaliacdo psicologica ndo foi feito logo nas primeiras sessdes mas sim
posteriormente quando JR. j& se encontrava mais motivada e colaborante, a relacao
terapéutica estava mais solida e havia mais conhecimento sobre a problematica e
dificuldades atuais ja citadas.

Posto isto, a primeira avaliagdo psicoldgica foi feita na 5° sessdo. Com base na
sua sintomatologia atual, foi aplicado o Symptom Checklist-90 — Revised (SCL-90-R)
(Anexo VII) com o objetivo de avaliar a presenca de psicopatologia, mal-estar
psicologico e a existéncia de distress. Este questionario desenvolvido por Derogatis
(1977), de autorresposta, ¢ composto por 90 itens distribuidos por nove dimensdes
primarias: somatizacdo (12 itens), obsessdes compulsdes (10 itens), sensibilidade
interpessoal (9 itens), depressao (13 itens), ansiedade (10 itens), hostilidade (6 itens),
ansiedade fobica (7 itens), ideacdo paranoide (6 itens) e psicoticismo (10 itens) e por
trés indices globais (Indice geral de sintomas, Numero de Sintomas positivos e Indice
de sintomas positivos). Estes itens sdo cotados a partir de uma escala de Likert de cinco
pontos, variando de zero (“Nunca”) a quatro (“Muitissimas vezes”), que se referem a
diferentes niveis de mal-estar (Martins, 2011). Quanto maior ¢ a pontuacao dada a cada
item, maior € a indice patoldgico. A versdo portuguesa deste questionario foi realizada
por Batista (1993), tendo o instrumento apresentado uma boa consisténcia interna com
valores do Alfa de Cronbach a variar entre 0.74 e 0.97.

Os resultados de JR., obtidos a partir do SCL-90-R, apontam para indices
sintomatoldgicos clinicamente elevados, com destaque para a Fobia (2.86; M=0.28;
DP= 0,39), a Sensibilidade Interpessoal (2.89; M=0.73; DP=0.54) e a Depressao (2.69;
M=0.65; DP=0.45) com valores superiores a 4 desvios padrdo comparativamente aos
valores normativos. A Ansiedade (2.40; M=0.67; DP=0.48), a Obsessao (2.60; M=0.98;
DP=0.53), a Somatiza¢ao (2.17; M=0.55; DP=0.48) e a Psicose (1.70: M=0.40;
DP=0.42) encontram-se 3 desvios padrao acima da média, a Hostilidade (2.17; M=0.79;
DP=0.60) a 2 desvios padrao e a Paranoia (2.00; M=0.94; DP=0.56) a 1 desvio padrao
acima da média. No SCL-90-R, por valor de referéncia, os valores de cada dimensdo
sdo comparados de acordo com uma média especifica tabelada.

De modo a permitir a identificagdo e andlise dos Esquemas Precoces Mal-
Adaptativos (EPMs) foi utilizada a versao portuguesa do Young Schema Questionnaire
(YSQ-S3; Young, 2005) (Anexo VIII) na 9* sessdo. Os EPMs sdo padrdes cognitivos e

emocionais, autoderrotistas, constituidos por memorias, emocdes, cogni¢des e
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sensagOes corporais em relagdo a si mesmo e as relagdes com os outros, que se
desenvolvem desde tenra idade (Caseiro, 2014). O YSQ-S3 ¢ composto por 90 itens e
avalia 18 EPMs — privacdo emocional, abandono, desconfianca/abuso, isolamento
social, defeito, fracasso, dependéncia/incompeténcia funcional, vulnerabilidade ao dano
ou doenga, emaranhamento, subjugacao, autossacrificio, inibi¢do emocional, padroes
excessivos/rigidos de  realizagdo, grandiosidade, autodisciplina/autocontrolo
insuficientes, procura de aprovacdo/reconhecimento, pessimismo/preocupacdao e
autopunicao. Cada esquema ¢ representado por 5 itens ndo consecutivos cotados através
de uma escala de Likert de 6 pontos (desde “completamente falso” a “descreve-me
perfeitamente”) (Rijo, 2009). Quanto mais elevada a pontuacdo em cada item, mais
desadaptativas serdo as crengas. A versdo portuguesa desta escala foi desenvolvida por
Pinto-Gouveia, Rijo & Salvador (2006) que revelou possuir uma elevada consisténcia
interna para o total (a= 0.967) e para as subescalas (alfas entre 0.571 e 0.861) (Rijo,
2009).

Os resultados de JR., no YSQ-S3, indicam que os valores nos esquemas de
privagao emocional (2.00; M=1.71; DP=0.89), fracasso (2.00; M=1.73; DP=0.81) e
autosacrificio (3.00; M=2.67; DP=0.96) encontram-se elevados, nao sendo, no entanto,
significativos. Segundo estes resultados, JR. tem a expectativa de que os outros nao
satisfazem adequadamente o seu desejo de apoio emocional, tendo, no entanto, uma
focalizacao excessiva na satisfacao voluntaria das necessidades dos outros nas situagdes
do dia a dia, pondo em causa a sua propria gratificacdo “eu muitas vezes ndo consigo
dizer que ndo quando me pedem alguma coisa” (sic). Destaca-se ainda uma crenca de
fracasso, de que ird inevitavelmente fracassar ou que ¢ inadequada face aos seus pares,
em areas de realizacdo pessoal como a escola “acho muitas vezes que vou tirar mds
notas nos testes ou nos trabalhos, sem motivo algum” (sic) e carreira “quando aparece
uma coisa nova para fazer na pastelaria penso sempre que ndo vou conseguir, nao

consigo evitar” (sic).

Enquadramento concetual das problematicas psicologicas

JR. ¢ encaminhada para o servigo de Psicologia com indicacdo de um quadro de
fobia social e de fraco controlo de impulsos que se manifestavam através do arrancar do
cabelo — tricotilomania. Apesar destas serem as problemdticas mais evidentes na

paciente, existiam um conjunto de fatores que revelaram ser pontos chaves para a
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sintomatologia atual. O facto de ter tido dificuldades no contacto com os colegas e de
ter sido vitima de bullying por parte destes, em conjunto com a situagcdo dos piolhos
parece estar na base de fortes comprometimentos ao nivel da sua autoestima e da
autoeficacia. De ressalvar ainda que o contacto quase nulo com o pai desde tenra idade
pode ter prejudicado o seu contacto social, aumentando ainda a dificuldade em confiar
nos outros. Estas dificuldades sdo corroboradas pelos estudos de Damiani e Colossi
(2015) e Benczik (2011) que referem que a auséncia ou abandono paterno pode implicar
sentimentos de desvalorizagdo ou de abandono, solidao, inseguranca, baixa autoestima e
dificuldades de relacionamento que comecam a ser percebidos na infancia e interferem
no desenvolvimento até a idade adulta.

A adolescéncia ¢ uma etapa de inimeras mudangas a nivel fisioldgico, psiquico
e relacional. Para que exista um desenvolvimento cognitivo, emocional, sexual e
psicoldgico pleno € necessdrio que o jovem transite em ambientes confortdveis, que
transmitam seguranga, apoio e protecao (Pigozi & Machado, 2015), caso que ndo se
verificou durante este periodo para JR. Segundo o estudo de Bandeira & Hutz (2010)
durante o periodo da adolescéncia, o sexo feminino fica mais suscetivel a opinido e
aceitacdo dos pares. Uma vez que JR. ndo tinha essa aceitacdo e ainda era vitima por
parte dos colegas, apresentava uma baixa autoestima quando comparada ao grupo de
agressores. Sendo assim, juntando o facto de JR. ter sido vitima de bullying na escola
por parte dos colegas aos episodios de ter tido piolhos (8° ano e 10° ano) e a reprovagao
escolar e consequente mudanga de turma bem como a relacdo inexistente com o pai ¢
pertinente reconhecer estes acontecimentos como fatores precipitantes do caso clinico.

A fobia social ¢ classificada como um distirbio de ansiedade, presente desde
1980 no DSM-III, que representa o medo de interacdo e desempenho social aliado a
pensamentos negativos acerca de si por parte dos outros originando sentimentos de
inadequacao, embaraco, humilhagdo e depressao (Den Boer, 1997). De facto, JR. relata
episodios de medo da interacao social na escola onde passava os intervalos sozinha na
casa de banho e almogava sozinha. A presenca de um estimulo considerado ameagador
origina o aparecimento da ansiedade e de manifestagdes clinicas como sintomas
somaticos, aspetos cognitivos e alteracdes no comportamento e desempenho social
(Pinto Gouveia, 2000; Heiser ef al., 2009). De entre estes sintomas, € em concordancia
com os sintomas de JR., destacam-se o medo de ser observado pelas outras pessoas e

interagir com estranhos, sendo esta a principal dificuldade de JR., ser o centro das
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atencdes e comer ou beber em publico. Salientam-se ainda sintomas somaticos como a
palpitagdo, rubor, tremor e sudorese (Burato, Crippa, & Loureiro, 2009).

Com a soma dos sintomas de indole ansiosa, que sdo corroborados pelos
resultados obtidos pelo SCL-90-R, JR. cumpre os critérios para um diagnostico de
Perturbagdo de Ansiedade Social (Fobia Social) [300.23 (F40.10)]. JR. apresenta
caracteristicas ansiosas quando quer manter uma conversa, quando esta a ser observada
(na cantina ou num restaurante movimentado, p.e.) ¢ em situacdes de desempenho
diante de outros (apresentar um trabalho em frente a turma da escola) indo de encontro
ao primeiro critério desta patologia, segundo o DSM-V (APA, 2014): medo ou
ansiedade acentuados acerca de uma ou mais situagdes sociais em que o individuo é
exposto a possivel avaliagdo por outras pessoas (A). A presenca de pensamentos
automaticos negativos de, por exemplo, “estdo todos a olhar para mim” (sic),
representam a preocupagao da mesma em relagdo ao que os outros podem pensar dela e
que sera avaliada negativamente como relata o critério B: o individuo teme agir de
forma a demonstrar sintomas de ansiedade que serdo avaliados negativamente. Grande
parte das situagdes sociais sdo relatadas pela paciente como sendo eventos stressores
que provocam grande ansiedade, como ir a um shopping, ir a restaurantes
movimentados ou ter muitas pessoas no seu local de estagio para servir, cumprindo os
critérios C, D e E, respetivamente: as situagdes sociais quase sempre provocam medo ou
ansiedade (C); as situagdes sociais sdo evitadas ou suportadas com intenso medo ou
ansiedade (D) e o medo ou ansiedade ¢ desproporcional a ameaga real apresentada pela
situagdo social e o contexto sociocultural (E). Toda a sintomatologia foi despoletada no
7°/8° ano da paciente, com uma duracdo de pelo menos 4 anos, indo de encontro ao
critério F: o medo, ansiedade ou esquiva ¢ persistente, geralmente durando mais de seis
meses. Toda esta problematica teve um impacto negativo significativo na vida tanto
pessoal, social como profissional de JR. o que a impediram de fazer varios hobbies
como cantar e nadar, como expoe o critério G: o medo, ansiedade ou esquiva causa
sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional
ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Por ultimo, os critérios H, I e J estdo de acordo com JR.: o medo, ansiedade ou
esquiva nao ¢ consequéncia dos efeitos fisiologicos de uma substancia (p. ex., droga de
abuso, medicamento) ou de outra condi¢ao médica (H); nao ¢ mais bem explicado pelos
sintomas de outro transtorno mental, como transtorno de panico, transtorno dismorfico

corporal ou transtorno do espectro autista (I); e se outra condi¢do médica (p. ex., doenca
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de Parkinson, obesidade, desfiguracao por queimaduras ou ferimentos) esta presente, o
medo, ansiedade ou esquiva € claramente ndo relacionado ou ¢ excessivo (J).

A tricotilomania, descrita pela primeira vez em 1889 por Hallopeau, ¢
classificada como um transtorno no controlo de impulsos caracterizada pela urgéncia ou
necessidade incontrolavel de arrancar os proprios pélos, principalmente os cabelos,
podendo também envolver sobrancelhas, pestanas, pélos pubicos ou de qualquer outra
parte do corpo (Lima, et al., 2010). De sublinhar que, de acordo com o estudo de
Christenson (1995), este transtorno apresenta comorbilidades com a depressao major, a
ansiedade generalizada, abuso de alcool, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC),
bulimia nervosa, anorexia nervosa ¢ fobia social, sendo esta Gltima o reflexo de JR.
(Toledo, Taragano, & Cordas, 2010).

O diagnostico de tricotilomania ndo ¢ claro nesta situa¢do, uma vez que JR. ndo
cumpre com clareza todos os critérios de acordo com o DSM-V. A pratica de arrancar o
cabelo comecou, tal como na fobia social, ha pelo menos 4 anos atras e desde essa altura
que JR. tentou, por diversas vezes, parar com este comportamento mas sem Sucesso,
tendo até cortado o cabelo para ajudar nesse efeito. Esta dificuldade no controlo de
impulsos, tornou-se um ato obsessivo, sempre feito as escondidas, que lhe prejudicou o
funcionamento social e profissional. Todos estes factos vao de encontro aos critérios A,
B e C, respetivamente: arrancar o proprio cabelo de forma recorrente, resultando em
perda de cabelo (A); tentativas repetidas de reduzir ou parar o comportamento de
arrancar o cabelo (B); e o ato de arrancar cabelo causa sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras areas
importantes da vida do individuo (C). O critério D ndo € conclusivo para o caso da
paciente, uma vez que o ato de arrancar cabelo ou a perda de cabelo deve-se a outra
condi¢do médica (i.e. piolhos) e ha tentativa de tentar parar o aparecimento dos mesmos
(D); o ato de arrancar cabelo ndo ¢ mais bem explicado pelos sintomas de outro
transtorno mental (E).

E importante ainda fazer um diagnostico diferencial com a perturbagdo de
ansiedade generalizada. Os individuos com perturbagio de ansiedade social
frequentemente tém ansiedade antecipatdria que estd focada nas proximas situagdes
sociais em que devem apresentar um desempenho ou ser avaliados por outros, enquanto
aqueles com perturbacdo de ansiedade generalizada se preocupam independentemente

de estarem ou nao sendo avaliados (APA, 2014).

20



Uma vez que JR. apresenta experiéncias precoces negativas e crengas de
fracasso (i.e. pensamento de ter falhado, de que fracassard ou de ser inadequada em
relacdo aos iguais em areas de realizacdo), de defeito/vergonha (i.e. sentimento de
inferioridade, invalidez) e indesejabilidade social (i.e. pensamento de que o individuo ¢
“Intrinsecamente” desinteressante para os outros) estes podem ser considerados os
fatores predisponentes deste quadro clinico iniciados na adolescéncia sendo a ansiedade,
as cogni¢des disfuncionais “estdo todos a olhar para mim” (sic) e os comportamentos
de verificacdo (verificar se tem piolhos diariamente) definidos como os fatores de
manuten¢do. Todo este conjunto de fatores aumentaram a vulnerabilidade da paciente
para doenca, ativaram e mantém os problemas visiveis atualmente de fobia social,

preocupagdo com o que pensam de si € baixa autoestima.

Processo de intervencio psicologica

Tendo em conta a perturbagdo da paciente e os resultados da avaliagdo
psicoldgica apresentados, a intervencdo psicoldgica realizada com JR. foi sobretudo
guiada pelos pressupostos da Terapia Cognitiva Comportamental (TCC), uma vez que
de entre as diversas modalidades de psicoterapia existentes, a TCC ¢ considerada o
tratamento mais eficaz para a fobia social (Davidson, et al., 2004).

A TCC ¢ uma forma de psicoterapia estruturada e dirigida ao momento presente,
orientada a resolver as dificuldades atuais e a modificar os pensamentos e os
comportamentos disfuncionais da paciente. Neste tipo de psicoterapia, o psicologo e
paciente trabalham de forma cooperativa e utilizam estratégias como a reestruturagao
cognitiva, exposi¢do, treino de competéncias sociais e técnicas de relaxamento (D'el
Rey & Abdallah, 2006).

Os objetivos gerais da intervengdo psicoldgica baseiam-se em estabelecer uma
relagdo empatica e de confianca com a paciente, modificar pensamentos automaticos
negativos, promover controlo de impulsos, controlar a ansiedade e promover a
autonomia, a assertividade e a autoestima.

O processo de intervencao de JR. prolongou-se por um periodo de 8§ meses, com
inicio em Dezembro de 2017 e término a Julho de 2018 com um total de 14 sessdes.
Viarios estudos indicam que para a intervengao na fobia social sdo suficientes entre 12 a
16 sessdes semanais em grupo ou individual para a redugdo significativa da
sintomatologia (Ito, Roso, Tiwari, Kendall, & Asbahr, 2008). As sessdes decorreram

maioritariamente com frequéncia quinzenal, com uma duragdo de, aproximadamente, 60
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minutos. Contudo, devido a algumas dificuldades ainda existentes por parte da paciente,
esta foi reencaminhada para outra profissional de modo a continuar o processo
terapéutico.

A paciente apresentou-se acompanhada pela mae desde a primeira consulta, mas
entrava sempre sozinha no consultorio. Numa primeira observagao foi possivel
constatar que JR. apresentava um aspeto relativamente cuidado e encontrava-se vigil,
orientada e com discurso organizado e coerente. No entanto, era visivel uma inquietagdo
€ uma postura ansiosa, introvertida, com pouco contacto ocular ¢ um tom de voz baixo.
Nao se verificou qualquer perturbagdo aparente da atencdo e da concentragdo, sendo
pouco colaborante no primeiro contacto verbal, condicdo que melhorou ao longo das
sessdes. As dificuldades apresentadas por JR. eram baixa autoestima, fraco
autoconceito, sensibilidade, fragilidade emocional, crencas nucleares de fracasso,
preocupacao excessiva com o que os outros pensam de si, ansiedade, fobia social,
impulsividade e tricotilomania.

As duas primeiras sessdes basearam-se na exploragdo da histéria de vida e da
problematica, da histéoria do desenvolvimento psicossocial e na avaliagdao
comportamental e interpessoal da paciente de modo a permitir elaborar uma anamnese
completa. Uma vez que JR. apresentava grandes dificuldades no contacto social e em
confiar nos demais, um dos objetivos basilares foi o estabelecimento de uma relagao
empatica com a paciente com a finalidade de envolve-la na terapia, facilitando um
esforco comum para atingir os objetivos especificos. Nestas sessdes iniciais foram
notorias as suas dificuldades sociais sendo importante assegurar o sigilo profissional
para uma melhor abertura por parte da paciente. Também foi dado destaque a
importancia da motivacdo e da participagdo, assim como a assiduidade e realizagdo de
todos os trabalhos que eram mandados para casa para o processo terapéutico ser mais
eficaz. Sendo assim, o trabalho de casa consistiu em fazer o registo dos pensamentos
negativos onde era anotada, numa folha, a situagdo em que esse pensamento apareceu,
qual a percentagem de ansiedade que sentiu, o pensamento especifico e o
comportamento apds esse pensamento (Anexo IX). Vai-se denotando, ao longo das
sessoes, que os niveis de ansiedade vao diminuindo apesar de ainda presentes.

Nas 3% e 4 sessdes foi dado destaque a tricotilomania com a finalidade de
perceber melhor como e hd quanto tempo comegou este comportamento, o que sente ao
arrancar o cabelo, se houve periodos mais criticos e quais os fatores de manutencao. Foi

abordado este assunto de uma forma mais direta, tendo percebido que esta ndo era a
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abordagem mais adequada com JR, uma vez que a paciente ndo mantinha o contacto
ocular e ndo respondia a algumas perguntas. A partir destas sessdes a estrutura destas
ficou mais pratica com execu¢do de algumas dinamicas. Apesar disso, JR. contou que
foi no 8° ano que os comportamentos comegaram, referindo o bullying como “gatilho”
para esta situacdo, facto que ndo se veio verificar uma vez que a mesma revelou os
episddios com os piolhos como fator precipitante para esta problemadtica. Relata
sentimentos de alivio aquando o arrancar do cabelo que se transformam em
preocupacdo. Como ainda ndo estava criada uma alianga terapéutica forte, com o
consentimento de JR., foi chamada a mae da mesma na, 4" sessdo, para perceber melhor
como foi a infancia da paciente e compreender, da perspetiva materna, quais os
problemas mais proeminentes atualmente. A mae de JR destacou que a paciente na
infancia “metia-se com toda a gente” (sic) mas que ao longo do tempo foi ficando mais
“envergonhada” (sic) comec¢ando a ndo querer sair de casa e a ficar muito ansiosa: “as
coisas pioraram quando comegou a arrancar o cabelo e o cortou” (sic). Como JR. ndo
trouxe o trabalho de casa que foi pedido desde a primeira sessdo, foi explicado melhor o
que era para fazer com recurso a algumas situacdes hipotéticas que poderia colocar no
registo (p.e. cozinhar e comer na cantina). Foi ainda abordada a motivac¢do, uma vez que
a paciente ndo realizava os trabalhos de casa e ndo estava a aderir ao processo
terapéutico.

Uma vez que JR. apresentava sintomas de indole ansiosa muito evidentes, a 5*
sessdo focou-se na psicoeducagdo sobre a ansiedade onde foi mostrado um power point
(Anexo X) que se focalizava na defini¢do, nos principais sintomas, nas distor¢oes
cognitivas, no ciclo vicioso da ansiedade e em estratégias no combate a mesma. Durante
a explicagdo, a paciente foi expressando quais os aspetos que se identificava mais,
indicando como principais sintomas a dificuldade em se concentrar, apreensdo, cansago,
ma disposi¢do, batimentos cardiacos alterados, transpiragcdo, sentimentos de falta de
controlo e preocupagdo excessiva com situagdes sociais. Referiu ainda medo em falar
em publico, fobia social, angustia e pensamentos negativos e catastroficos. Como
distor¢des cognitivas foram identificadas algumas situagdes de pensamento de “tudo ou
nada” (i.e. pensar de forma categorica e absolutista, como se as coisas tivessem de ser
preto ou branco, sem meio termo), desvalorizacdo do que € positivo (i.e. ndo dar atencgao
as coisas boas que lhe acontecem) e rotulagem (i.e. rotular-se com base em erros).
Foram ainda abordadas algumas estratégias com o objetivo de controlar e reduzir a

ansiedade como fazer atividades fisicas/atividades prazerosas, onde a paciente destacou
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ouvir musicas ¢ andar de bicicleta. Foi adaptado como redug¢dao de ansiedade ouvir
musica quando a paciente anda de autocarro, uma vez que esta ¢ uma atividade indutiva
de ansiedade. Como referido anteriormente, foi aplicado o Symptom Checklist-90 —
Revised (SCL-90-R). No final da sessao foi feito o relaxamento progressivo de Jacobson
com o imagético do lugar seguro (Anexo XI) como medida estratégica para controlar
esta problemdtica. A partir desta sessdo notou-se uma melhoria na motivagdo da
paciente, comecou a empenhar-se mais nas consultas e nas dindmicas que lhe eram
propostas e trazia sempre o trabalho de casa.

Como JR. comegou a trazer o registo de pensamentos negativos que lhe foi
pedido, no inicio de cada sessdo eram analisados os pensamentos com vista a utilizar a
reestruturacao cognitiva. A reestruturagdo cognitiva tem o objetivo de ensinar a paciente
a observar, identificar e controlar os pensamentos irracionais e negativos de forma a
corrigir as interpretacdes tendenciosas por interpretacdes calcadas na realidade. Esta
reavaliagdo e corre¢do das cognicdes distorcidas permitem a paciente perceber que na
maioria das vezes estava a hipervalorizar negativamente uma situacao ¢ a desvalorizar a
sua capacidade de enfrentar essa mesma situagao (Hofmann, 2004) Quase todos os
registos tinham maioritariamente pensamentos de “estdo todos a olhar para mim”.

As sessdes 6 e 7 focalizaram-se na fobia social em si, isto €, expor a paciente a
situagdes hipotéticas de contacto social e a situacdes reais de modo a JR. ganhar
ferramentas para enfrentar estas situagdes no futuro. Primeiramente foi definido os
comportamentos de seguranga com a ajuda da paciente: falar o menos possivel e evitar o
contacto ocular. Depois deu-se inicio ao role-play (i.e. dramatizagdo comportamental)
com o intuito da paciente se imaginar numa situa¢do de ansiedade social, neste caso foi
a cantina escolar, e utilizar os seus comportamentos de seguranga naquela situagdo. JR.
fez todo o percurso desde a recolha do tabuleiro, até se sentar na mesa e entregar o
tabuleiro com uma postura cabisbaixa, sem falar com ninguém, inclusive os colegas,
sem iniciativa para escolher o lugar para sentar, dando essa responsabilidade aos
colegas de turma, e sem iniciativa para ser a primeira a entregar o tabuleiro. Em
seguida, repetiu-se a mesma situagdo mas sem utilizar os comportamentos de seguranca,
ou seja, JR. cumprimentava as funciondrias, escolhia o lugar onde se queria sentar,
conversava com os colegas durante o almogo e era a primeira a entregar o tabuleiro. Por
fim as atividades foram comparadas e discutidas, onde a paciente destacou sentir mais
ansiedade na segunda situacdo mas reconhecer que manter comportamentos de

seguran¢a mantém o problema. Na 7% sessdo, ainda no seguimento da ltima sessdo, foi
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realizada a exposi¢do in vivo com o objetivo de enfrentar uma situagdo de ansiedade e
conseguir reduzi-la. Para esse efeito, a exposi¢do teve lugar no bar do hospital, onde a
paciente tinha pedir o pequeno-almogo ao funcionario. Como JR. se sentia um pouco
desconfortavel nesta situacdo, esta apenas escolheu a mesa para se sentar e foi
exprimindo o que estava a sentir. Relatou os mesmos pensamentos de “estdo todos a
olhar para mim” mas verbalizou e admitiu que ao observar as pessoas que la se
encontravam ndo tinha ninguém a observa-la. Esta dinamica foi importante para a
paciente modificar as crencgas irracionais por outras mais adaptativas. Por fim, como
esta sessao foi ansiogénica para a paciente € o comego do estagio estava a aproximar-se,
foi realizado o relaxamento muscular de Jacobson com o imagético da crianca interior
(Anexo XII). Foi a partir desta sessdo que se notaram melhorias da paciente na interagao
social, uma vez que JR. convidou os colegas para almogar no dia do seu aniversario,
coisa que nunca antes tinha feito, e conseguiu escolher o lugar na cantina para se sentar
num local de grande visibilidade.

A relagdo com o pai sempre foi um assunto pouco falado e desconfortavel para
a paciente, no entanto, esta falta de contacto prejudicou-a tanto a nivel social como na
capacidade em confiar nos outros. Na sessdo anterior, aquando o relaxamento no
imageético da crianga interior, JR. contou que imaginou o pai mas que nao queria falar
com ele, revelando apenas ter sentimentos de “desilusdo e tristeza” (sic). Posto isto, foi
pertinente tentar desenvolver este assunto com a paciente de modo a esta conseguir, de
alguma forma, perdoar o pai ou, pelo menos, aceitar o seu afastamento. Para isso, na §*
sessao foi feita a dinamica das estatuas de familia onde a paciente teve de representar
simbolicamente as pessoas que considera serem mais proximas ou mais distantes. Para
tal, utilizou uma almofada a representar a propria pessoa e outras a representar as varias
pessoas proximas como o caso da mae e dos irmaos, onde colocou mais proximos dela e
de duas amigas e de uma prima. Depois colocou uma outra almofada a representar o pai
mas com distancia. A distancia a que as outras pessoas sao colocadas (relativamente ao
proprio) foi equacionada em fungdo da proximidade afetiva e do tipo de relagdo
existente entre ambos (i.e. maior amizade, mais préximo). No final, quando o esquema
estava preparado, foram analisadas as pessoas que 14 se encontravam e o tipo de relagao.
JR. relatou uma boa relacdo com todos a excecdo do pai, destacando uma maior
afinidade com a sua irma S. Definiu-se como uma pessoa com uma boa rede de suporte

principalmente familiar mas que gostava de ter mais amigos.
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Na 9 sessdo, ainda no seguimento da ultima sessdo, foram demonstradas
algumas imagens referentes a relagdo familiar concretamente ao afeto parental, ao
confronto familiar, & reunido familiar, ao conflito parental e ao suporte materno e
paterno. O objetivo era contar uma histéria sobre cada imagem com a finalidade da
paciente se projetar nas imagens e ver a sua relagdo com a familia. Foram utilizados os
cartdes 1, 2, 5, 8, 12 e 16 retirados do Teste Apercetivo de Roberts (McArthur &
Roberts, 1992). Apesar de JR. ter 20 anos e este teste ndo ser adequado para a sua faixa
etaria, o propdsito ndo era usar o teste completo e fazer a sua cotacdo mas sim utilizar
apenas as imagens destinadas a familia para ter uma melhor percecao da paciente num
meio familiar. Com a utilizagdo deste teste foi notdrio que a paciente descartava a figura
paterna em quase todas as situagoes, classificando as figuras masculinas que apareciam
nas imagens como amigos da familia ou vizinhos, revelando uma falta de suporte por
parte do pai. Por outro lado, o teste revelou um bom suporte materno, uma vez que JR.
descreveu a figura feminina como sendo a sua mae. No final da sessdo foi aplicada a
escala YSQ-S3 (esquemas mal adaptativos precoces), como ja referido.

Nesta fase do processo terapéutico ¢ notorio o desenvolvimento da relagdo
terapéutica, com um aumento da motivagao para a mudan¢a ¢ com uma diminui¢ao dos
sintomas ansiogénicos, apesar de ainda presentes. A entrada da paciente no estagio foi
um fator desestabilizador, com destaque para o atendimento ao publico, uma vez que a
paciente tem “contacto com muitas pessoas ao mesmo tempo e 0S pensamentos
aparecem” (sic). No entanto, com a ajuda de algumas estratégias ja referidas,
principalmente o relaxamento e a respiracao diafragmatica, este obstdculo consegue ser
ultrapassado.

Nas 10* e 11? sessdes foi abordado o treino de competéncias sociais € pessoais
de modo a promover tanto competéncias intrapessoais (i.e. autoestima, autocontrolo e
resolucao de problemas) como competéncias interpessoais (i.e. assertividade e resolugao
de problemas sociais), uma vez que JR. apresentava comportamentos ndo assertivos (i.e.
falha na expressdo das suas necessidades ou preferéncias). Foram sugeridas algumas
estratégias como dar a conhecer os seus direitos (p.e. ter o direito de mudar de opinido,
de expressar os seus sentimentos, necessidades, de ser respeita, etc.), ser clara, concisa e
especifica e ndo pressupor que a pessoa ja sabe o que vai dizer, usar frases na 1 pessoa,
de modo a assumir a responsabilidade (p.e. trocar expressdes de “tens razao” para “eu
concordo”), ser empatica e pedir a mudan¢a de comportamento quando ndo gosta de

uma situagcdo (Martinho, s.d.). Elaborou-se uma lista de situagdes sociais em ordem
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crescente de ansiedade para posteriormente, através da imaginagdo, confrontar os
cenarios menos provocadores de ansiedade até aos mais provocadores. Foi ainda
introduzido o tema da autoestima, com vista a promover as relagdes sociais, o seu nivel
de competéncias e, acima de tudo, a autoaceitagdo, autorespeito e autoconfianga
(Loureiro, 2013). Foi importante ressalvar que ao mudar a forma como se vé, vai haver
uma maior aceita¢do, aumentar a autoestima e consequentemente as suas competéncias
pessoais e sociais. Na 11? sessdo, além de abordada esta tematica, foi feita a devolugao
dos resultados dos testes que tinham sido administrados (SCL-90-R; YSQ-S3 e Teste
Apercetivo de Roberts), sendo os resultados concordantes com a sintomatologia da
paciente e corroborados pela mesma. Como trabalho de casa, foi pedido a paciente para
elaborar uma lista de qualidades, com 7 qualidades, 7 situagdes em que ficou orgulhosa
e 7 desejos de modo a abordar de uma forma mais profunda a autoestima. Foi nesta
sessdo que a mae de JR. revelou, a pedido da mesma, que a paciente tinha sofrido de
piolhos no 8° anos e que este era um assunto delicado e envergonhante para ela,
destacando este episédio como um fator precipitante para a problematica com
comportamentos de verificagdao quase diarios.

A 12% sessdo focou-se na autoestima, tema chave para a paciente. Foi analisada a
lista de qualidades (Anexo XIII) que a paciente tinha levado como trabalho de casa,
com o objetivo de JR. ndo valorizar apenas os aspetos negativos mas que também
valorizar os aspetos positivos que tem ndo so fisicamente mas também interiormente.
Apesar deste exercicio ter tido um efeito positivo na paciente, foi notério que a lista que
a mesma enumerou, com mais destaque nos desejos, baseava-se em desejos ditos
“padrao” pela sociedade, isto ¢, JR. deseja ser considerada “normal” (sic), estar em
sintonia com a sociedade. Em seguimento a este exercicio foi feita a dindmica do
espelho, onde a paciente se caracterizou fisicamente e psicologicamente, dizendo o que
via no espelho. Definiu-se como uma pessoa “simpdtica” (sic), que gosta das suas
sobrancelhas. Quando questionada sobre o que queria mudar referiu prontamente o
“pensamento, quero mudar o meu pensamento” (sic), revelando algumas capacidade de
insight. Foram discutidos alguns objetivos a curto prazo, com incentivo para tirar a carta
de condugdo. Por fim, foi abordado o tema dos piolhos, denotando-se pouco a vontade
para falar sobre o assunto. Revelou apenas que aconteceu no 8° e 10° ano e que foi um
“trauma” (sic) para si. Como o tempo de consulta estava a terminar e JR. ndo queria

falar sobre o assunto, este foi debatido na sessdo seguinte.
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Como referido, a 13 sessao teve o objetivo de desmitificar a problematica dos
piolhos, uma vez que esta situagdo despoletou quase todos os sintomas ansiosos €
fobicos presentes na paciente. Notou-se algum desconforto inicial que rapidamente se
dissipou uma vez que o assunto foi abordado de forma leve e sem preconceitos. Foram
dadas algumas sugestdes de forma a prevenir o aparecimento, sendo que a sessao se
guiou pela tentativa de desvalorizagdo da problematica, demonstrando sempre empatia
pela situagdo recorrendo a varios exemplos praticos. A paciente apresentou capacidade
de insight, admitindo que o corte de cabelo e o uso de chapéu se devem a tentativas de
prevencao ao aparecimento dos piolhos. No final da sessdo, denotaram-se melhorias por
parte da paciente, uma vez que a mesma demonstrou o seu interesse por deixar crescer o
cabelo e ndo usar tantas vezes chapéu.

Na 14* e tltima sessao foi feito um balango dos principais assuntos abordados ao
longo do acompanhamento psicoldgico com énfase nos progressos feito até a data e de
alguns objetivos a cumprir posteriormente. Foi importante reconhecer que a paciente foi
responsavel pelas mudancas positivas fortalecendo a autoeficacia. Como a paciente vai
ser reencaminhada para outra profissional de modo a continuar o processo terapéutico,
foi feita a apresentacdo entre a mesma e nova psicologa de modo a ser discutidas as
problematicas que ainda serdo trabalhadas e iniciar o estabelecimento de uma relacdo

empatica para uma relagdo terapéutica adequada.
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Reflexao sobre o caso

Inicialmente, JR. apresentou-se com uma postura introvertida e ansiosa, sendo
pouco colaborante no primeiro contacto verbal, o que dificultou a interagao psicologo-
paciente e o estabelecimento de uma relagao empatica e de confianga. O planeamento
das primeiras sessdes ndo foi facil, uma vez que a paciente ndo desenvolvia os assuntos
que eram pedidos. Revelou-se um verdadeiro desafio como primeiro caso profissional,
deixando-me ansiosa e sem saber o que fazer. No entanto, com o desenvolvimento da
relagdo terap€utica esta situacdo foi-se modificando e comecaram a aparecer as
primeiras melhorias.

Relativamente a intervengdo, foram varias as condi¢cdes que foram trabalhadas,
desde a autoestima e o autoconceito, a impulsividade, a ansiedade, até a obsessao e a
fobia. A principal intervengdo baseava-se na modificagdo do pensamento, recorrendo
quase todas as sessOes a restruturacdo cognitiva. Como a paciente utilizava respostas
curtas e fechadas, foi importante recorrer a varias dindmicas de modo a conseguir
recolher mais informagdo sobre as problematicas. Cada sessdo era construida e alterada
de acordo com os assuntos discutidos na sessdo anterior, sendo a intervencao totalmente
adaptada para JR. Verificou-se uma evolucdo positiva significativa ao longo das
sessOes, 0 que motivava ndo s6 a paciente para a mudanca mas também a mim para
continuar o processo terapéutico.

Do ponto de vista pessoal e profissional, este caso permitiu-me adquirir
competéncias e conhecimentos mais aprofundados dentro da tematica da Fobia Social e
da Terapia Cognitivo Comportamental, assim como consolidar varios conhecimentos
adquiridos durante toda a formagdo académica. Apesar de inicialmente ndo ter sido facil
conciliar todos os conhecimentos aprendidos e aplica-los na pratica, ver as mudangas
diretas na vida da paciente como, por exemplo, convidar os amigos para o seu
aniversario, algo que nunca tinha feito, desperta um sentimento de gratificacdo e de
querer continuar a fazer mais e melhor.

Apesar de JR. continuar em processo terapéutico com outra profissional apos o
término do meu estagio devido a algumas dificuldades ainda existentes, a sua postura
com mudangas ja visiveis e a sua atitude motivada para a mudanga, comprovam uma

evolugdo geral positiva na paciente.
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viii. Formacao complementar

Ao longo do estagio foi possivel assistir a algumas formagdes/workshops que
foram realizados no decorrer do estagio na Unidade Hospitalar.

Foi possivel participar num workshop intitulado “A Agressividade em Criangas
Vitimas de Maus-tratos” desenvolvido pela Dr.* Carla Teixeira onde abordou temas
como o abuso fisico, emocional e sexual, a negligéncia e abandono, a agressividade, as
consequéncias dos maus-tratos, entre outros. Um outro workshop assistido foi dirigido
pelo Professor Doutor José Carlos Rocha e abordava “Como organizar investigagdo
clinica com vista a avaliar interveng¢oes ndo farmacologicas na saude mental”. Foi
também possivel presenciar o workshop em Terapias Cognitivo-Comportamentais de
Terceira Geragdo e o workshop intitulado “Encontros de pedopsiquiatria com outras
vertentes da saude” realizado pelo Dr.° Jorge Pereira onde abordava a diferenciagao
entre diagndstico duplo e satide mental.

No inicio do presente ano foram assistidas a cinco formagdes orientadas pelo
Professor Doutor Orlando von Doellinger, com periodicidade mensal, onde foi abordada
a “Psicopatologia” e a historia da psiquiatria/psicologia. Foi assistida ainda a formagao
desenvolvida pela Professora Doutora Carla Cunha intitulada “Terapia Focada nas
Emogoes (TFE) — da Investigagdo a Pratica Clinica” onde foram discutidos temas
como o processo de mudanga em TFE, marcadores e tarefas em TFE (ilustragdes
clinicas) e investigacdo em TFE e seu apoio empirico.

Em Abril de 2018 foram realizadas as II Jornadas o Departamento de Psiquiatria
e Satde Mental com o tema “Psicoses” onde trataram tOpicos como a histéria da
psicose, perspetivas atuais do adoecer psicotico, o paradigma biopsicossocial nas
abordagens terapéuticas no doente com psicose e a importancia da reabilitagdo no
tratamento da psicose. Por fim, foi possivel assistir a formag¢ao dirigida pelo Dr.° Carlos
Aratjo e pela Dr.* Marcia Mendes referente a “Gestdo de Conflitos” com o intuito de
instruir algumas praticas para a gestdo de conflitos no ambiente laboral e algumas
técnicas de assertividade. Além da teoria foram realizados alguns exercicios praticos

(role-playing) utilizando as aprendizagens da formagdo em situacdes do dia-a-dia.
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Conclusao

Desde a entrada na faculdade que o estdgio sempre foi um momento que me
despertava muita curiosidade e grande ansiedade por ser uma etapa nova, de aplicacao
de conhecimentos e de autonomia. Todos estes pontos pareciam ser positivos e
desafiantes, no entanto, o medo de falhar, de ndo ser capaz de superar os obstaculos e de
nao saber o que fazer falavam mais alto.

Desde o primeiro momento que soube que ia estagiar no Hospital que me senti
privilegiada ndo sé pelo local e pelas boas referéncias que tinha de estagios anteriores
como também pela possibilidade de trabalhar em varios dominios em que o psicélogo
atua com varias faixa etarias e problemadticas diversificadas e com psicélogos com
alargada experiéncia profissional. O primeiro contacto foi positivo, senti apoio de todos
os profissionais, desde psicologos, psiquiatras, enfermeiros e funcionarios do hospital, o
que possibilitou uma integracdo e adaptacdo rapida, e aprendizagens e partilhas de
conhecimentos logo desde o inicio.

Dado que o comeco do estdgio ocorreu sem problemas, alguns medos iniciais
foram-se dissipando, o contacto com o servigo, com os instrumentos de avaliagdo ¢ a
observacdo de consultas psicologicas e de grupos terapéuticos revelaram-se uma mais-
valia para tomar conhecimento do funcionamento da Unidade de Psicologia e adquirir
competéncias para um contexto real de trabalho. A possibilidade de orientar um grupo
terapéutico, em conjunto com as colegas de estagio, e acompanhar um caso clinico
desde o inicio foram os pontos que destaco como mais marcantes do estagio pois
permitiu-me assumir uma maior responsabilidade e autonomia e adquirir competéncias
e conhecimentos mais aprofundados sobre varias tematicas. O facto de serem notorias
melhorias nos pacientes ¢ gratificante, d4& motivagdo para continuar e para nos
reinventar a cada dia.

O primeiro contacto com os pacientes ¢ sempre um motivo de ansiedade.
Inicialmente o contacto direto com estes era feito pela observacdo de outro profissional,
sendo posteriormente tomado de forma mais auténoma principalmente através de
avaliagcdes psicologicas e neuropsicoldgicas. Todas as consultas de avaliacdo eram
distintas e desafiantes devido as caracteristicas idiossincraticas dos pacientes, o que me
deu ferramentas para me adaptar e responder de forma rdpida a vérias situacdes e

pacientes.
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Apesar de globalmente a minha experiéncia no estagio curricular ter sido
positiva, surgiram algumas dificuldades no decorrer do mesmo. Em algumas ocasides
surgiram algumas falhas de comunicacdo entre mim e o orientador, o que levou a alguns
desacordos em alguns pontos. No entanto, esses obstaculos serviram para me esforgar
cada vez mais, pesquisar para consolidar conhecimentos, para provar as minhas
capacidades e afirmar as minhas competéncias enquanto profissional.

E importante destacar que a entreajuda e partilha de conhecimentos entre os
varios profissionais de saude e a utilizagdo de uma equipa multidisciplinar para definir o
tratamento mais adequado para o paciente ¢ um ponto-chave para o sucesso da terapia.
No entanto, a dependéncia da Unidade de Psicologia com o servigo de psiquiatria
condiciona a capacidade de resposta prestada a populagao.

Com o findar do estdgio ¢ possivel reconhecer um crescimento pessoal e
sobretudo profissional. Sinto-me mais responsavel, autdbnoma, mais segura das minhas
capacidades e dos conhecimentos que fui aprendendo durante toda a formacgdo
académica e no estdgio. Adquiri ferramentas que vao ser essenciais para a etapas
seguintes da minha caminhada profissional e também pessoal e conheci excelentes
profissionais que se esforcam diariamente para melhorar a qualidade de vida dos

pacientes.
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Anexo I

Objetivos a desenvolver durante o periodo de estagio



OBJETIVOS A DESENVOLVER DURANTE O PERIODO DE ESTAGIO:

Adquirir experiéncia no dominio da prética clinica que envolva, para além do Apoio
Psicoldgico e AweliagBo Psicologica, o contacto com outros grupos profissionais
(Psiquiatras, Enfermeiros, Assistentes Sociais, Terapeutas Ocupacionais, etc.); adquirir
também uma experiéncia alargada de diferentes modelos e técnicas psicoldgicas.

JeJETIVDS ESPECIRCDS 20R TRIMESTRE:

Mo PRIMEIRD TRBAESTRE:

v Integracdo na instituigdo, equipa e ambiente laboral e participacdo em atividades
do servico e interacdo com os técnicos do mesmao;

¥ Contacto com a dindmica do servico & com situacies de atendimento de doentes;

¥ Contacto com a realidade clinica através da observardo de consultas de Avalianso
Psicologica. Entrevistas de Avaliagio Psicodiagndstica Apoios Psicologicos e
Acompanhamentos Psicoferapeuticos Esfrufurados, em diversas faixas etarias
(criancas: 0-12 amos; adolescentes: 13-18 anos; aduttos: 18-64 anos; e idosos; »65
anos);

v Dbservacdo de “"PsicoreRapias oe GRupo™ desenvolvidas no servigo: “Grupe de Apoio

aos Doentes Depressivos™ e " Gruypo de Apoio & Pacientes Enlutados”;
v Contacto com a “"Unidade de Hospital de Dia" e observacio das principais
~Atividades terapéuticas” ai desenvolvidas.



® Mo sEGuNDD TRRMESTRE:

v Contacto experimental direto com "Proves de Awaliardo Psicolagics” e sua

administracao;

v' Elsboracdo de "Relafdnios de Avaliagdo Psicoldgics’, com a indicago dos

instrumentos utilizados.

®  No TERCERD TRIMESTRE.

v" Reslizacdo de "Entrevistas Psicologicas’, " Primeiras Consulfas’ e "Propostas de

Intervenydo Psicoterapéuticas”. Pretende-se:

Adquirir competéncias de ~Enfrewista Qlinica”;

Desenvolver aptiddes para o "Efabefecimento de relappes ferapéuticas”
adequadas;

Treinar a "Aplicagdo oe téonicas de intervengdo psicoterapéutica’”;

Ao assumir a formulacdo e a intervencio dos processos teraputicos, treinar a

“Blsboragdo de snélises funcionais” (estudo psicoldgico de individuos e
elabaracdo de psicodiagnastico);

Desenvalver a Tnfervenréo Psicoldgica”

Elaborar “Relsidrios Psicoldgicos” do acompanhamento psicoterapéutico

efetuado.



Anexo I1

Exemplar de Relatorio



RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA

DOENTE: C.M.T.
PROCESSO CLIiNICO N.o: XXXOOOXXXX
PEDIDO EFETUADO POR: XXXXXXX

AVALIACGAO PsSICOLOGICA PEDIDA: DESEMPENHO INTELECTUAL,
PERSONALIDADE E PSICOPATOLOGIA

PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

- Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos — 3.2 edicdo (WAIS-III) para

avaliacdo do desempenho intelectual;
- Symptoms Checklist (SCL-90) para avaliacdo da Psicopatologia;

- Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota (M.M.P.l.) para avaliagdo da

personalidade.
AVALIACAO DO DESEMPENHO INTELECTUAL

- Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos — 3.2 edigcdo (WAIS-III), cujos

resultados sdo os seguintes:

= Q.I.VERBAL = 90: MEDIO;
= Q. |.DE REALIZAGAO = 70: INFERIOR;

Q.. TOTAL =79: INFERIOR.

Face ao exposto conclui-se, através da evidéncia dos resultados da prova que,
o doente apresenta um RENDIMENTO INTELECTUAL INFERIOR, quando

comparado com pessoas da sua faixa etaria.

Analisando os resultados de Q.l. supracitados, podemos dizer que, o doente

apresenta:

= Dificuldades significativas ao nivel da riqueza e tipo de linguagem, compreensao e

fluéncia verbal;



= Dificuldades ao nivel da compreenséao, relagdes conceptuais, pensamento abstrato e
associativo;

= Dificuldades muito significativas ao nivel da concentragéo, raciocinio e calculo numérico, e
utilizacao automatica de simbolos;

= Dificuldades ao nivel da atencédo concentrada e memdria auditiva imediata;

= Dificuldades significativas ao nivel dos conhecimentos gerais, assimilagdo de experiéncias
€ memoria remota;

= Dificuldades significativas ao nivel do juizo pratico, compreensao e adaptacao a situagdes
sociais, com comportamento social pouco aceitavel e pouco eficaz;

= Dificuldades ao nivel da memoéria e agudeza visuais;

= Dificuldades ao nivel da memdria visual imediata, previsdo associativa e rapidez motora;

= Capacidades ao nivel da percecao visual, relagdes espaciais e coordenagdo viso-motora;

= Dificuldades ao nivel da capacidade de processamento de informagdo visual e do
raciocinio abstrato;

= Capacidades ao nivel da percegcdo e compreensado de situagdes sociais e captacao de

sequéncias causais.

Verificam-se, portanto, défices em fungdes intelectuais como raciocinio, resolucao
de problemas, planeamento, pensamento abstrato, discernimento, aprendizagem
académica e aprendizagem pela experiéncia. Verificam-se também défices no
funcionamento adaptativo que resultam na falha em atingir os padrées de
desenvolvimento e socioculturais de independéncia pessoal e responsabilidade social.
Sem suporte continuo, os défices adaptativos limitam o funcionamento numa ou mais
atividades da vida diaria, como comunicacido, participacdo social e subsisténcia

independente, em multiplos ambientes como casa, escola, trabalho e comunidade.

AVALIAGCAO DE PSICOPATOLOGIA

Foi administrado o questionario Symptoms Checklist (SCL-90) cujos resultados

s&o os seguintes:

- Perturbacdo muito grave: Somatizagdo (4,000); Ansiedade (3,600); Obsessao
(3,200);

- Perturbacao grave: Depressao (2,692); Fobia (2,429); Parandia (2,167); Psicose
(2,100);

- Perturbacao moderada: Sensibilidade Interpessoal (1,333);

- Perturbacao ligeira: Hostilidade (0,167).




AVALIAGAO DE PERSONALIDADE

Foi administrado o Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota
(M.M.P.1.). As escalas de validade revelam que o paciente tem uma visédo ingénua e
irrealista do que o rodeia. Denota-se um aumento das probabilidades de simulagéo
ingénua/deliberada de patologia, com um acrescido mau contacto com a realidade. O
teste foi considerado valido revelando existéncia de sentimentos negativistas em

relagdo a si mesmo e acentuada perturbagdo emocional.

Escalas clinicas:

= Hs (Hipocondria): T= 101: nivel elevado; exacerbagao de caracteristicas como
a imaturidade, queixas, teimosia e pessimismo;

= D (Depressao): T= 112: nivel elevado; possivel diagnéstico de quadro

depressivo;

= Hy (Histeria): T= 93: nivel elevado; descrito como imaturo, egocéntrico,

exigente, sugestionavel e amigavel. As relagbes com os outros séo
superficiais, imaturas e narcisistas;

= Pd (Psicopatia): T= 83: nivel elevado; pode ser descrito como imaturo,

leviano, impulsivo, agressivo e anti-social. E possivel que revele aspetos da
psicopatia em situagc6es mais extremas e de menor controlo;

=  Mf (Masculinidade/Feminilidade): T= 54: resultado normativo;

= Pa (Parandia): T= 101: nivel elevado; emocional e preocupado;

= Pt (Psicastenia): T= 100: nivel elevado; caracterizado como autopunitivo,

individualista, tenso, ansioso, obsessivo e insatisfeito;

= Sc (Esquizofrenia): T= 114: nivel elevado; significativo transtorno de

pensamento, com confusao e com ideias, crengas e agoes estranhas;

® Ma (Hipomania): T= 88: nivel elevado; por vezes nao consegue controlar os

seus impulsos e apresenta tendéncia para desenvolver relagées superficiais;
probabilidade de manifestagcdes maniacas;

= Si (Introversao/Extroversao): T= 58: resultado normativo.

Perfil apurado




Os resultados apresentados nas escalas clinicas permitem-nos enquadrar a
doente num perfil do tipo psicéotico bifasico (esquizofrénico

delirante).

A elevacao de algumas escalas clinicas permitem-nos apresentar as seguintes

caracteristicas clinicas:

- Depressao, ansiedade, irritabilidade, fadiga, manipulagéo, hipocondria, tenséo,
somatizagao, sentimentos de incapacidade e inadequacgado, tendéncias anti sociais,
instabilidade emocional, hostilidade, suscetibilidade, obsessdo, perturbacdo no
contacto com a realidade, pouco insight, dificuldades de pensamento, concentragéo e
memoria, egocentrismo e desconfiancga.

IMPRESSOES CLINICAS, INFERENCIAS E CONCLUSOES

= A avaliagdo de psicopatologia indicou como principais indices sintomatoldgicos a
Somatizacdo, Ansiedade e Obsessao, situados num nivel de perturbacdo muito
grave; e a Depresséo, Fobia, Parandia e Psicose num nivel de perturbacéo grave;

= A avaliacdo de personalidade permitiu-nos enquadrar a doente num perfil do tipo

psicotico bifasico.



Anexo 111

Grupo de Apoio a Doentes Depressivos — Quadro sintese sessoes
¢ Dinamicas



Sessoes Objetivos Atividades
0 Recrutamento dos elementos para o
grupo.
Apresentagdo dos psicologos; Jogo didatico para
Apresentagdo do programa; apresentacao;
Apresentacdo dos membros; Aplicagao da Escala de
1 Estabelecimento de regras basicas; Depressao de Auto-avaliagdo
Entrega de um panfleto com informagdes  de Zung e BSI (Brief
sobre o grupo ¢ a problematica; Symptom Inventory),
Administragao dos testes. TPC - “Registo Semanal de
Avaliacdo do Humor”.
Monitorizagao do estado presente; Apresentagdo de um power
2 Psicoeducagao sobre o tema; point ¢ de um video sobre a
Debate sobre o que ¢ apresentado. depressao;
Monitorizag¢ao do estado presente; Dinamica de grupo — “Mais
3 Rede de suporte. perto, mais longe” — jogo
dramatico - construcao de
uma estatua humana.
Monitoriza¢ao do estado presente; Dinamica de grupo — “Mais
4 Continuagdo da dindmica da sessao perto, mais longe” — jogo
anterior. dramatico - construcao de
uma estatua humana.
Monitorizac¢do do estado presente; Dramatizagdo de algumas
5 Facilitar o verbalizar de emogoes. situagdes do dia-a-dia - role-
play.
Monitorizac¢do do estado presente; Dramatizagdo de algumas
Continuacao do role-play da sessdao situacdes do dia-a-dia - role-
6 anterior. play;
TPC: cartas; ensinar
atividade.
Monitorizagao do estado presente; Dinamica de grupo — “Cartas
7 Focalizagdo na autoestima. de familia” e analise das
mesmas;
Apresentacdo da atividade.
Monitorizagao do estado presente; Leitura das cartas e anélise
8 Continuac¢ao das dinamicas da sessao das mesmas;

anterior.

Apresentagdo da atividade.




Sessoes Objetivos Atividades

Monitorizagao do estado presente; Relaxamento muscular
9 Relaxamento. progressivo de Jacobson.
Monitorizagao do estado presente; Relaxamento
10 Continuagao e conclusdo do relaxamento.
Monitoriza¢ao do estado presente; Dinamica — “Fotografias”
11 Analise da evolucao do doente ao longo

das sessoOes.

Monitorizag¢ao do estado presente; Dinamica - “A cadeira que
Analisar o papel desempenhado por cada queima”;
12 paciente no seio do grupo; Aplicagao da Escala de
Administracdo dos testes. Depressao de Auto-avaliagao
de Zung e BSI (Brief Symptom
Inventory).
Dinamicas:

Apresentacdo: Através de um jogo os pacientes formam grupos de 2 e durante 10
minutos entrevistam-se mutuamente com vista a conhecerem-se melhor. Posteriormente
cada paciente apresentar o seu colega do subgrupo a dois. No entanto, ao falar, tem de

ser na primeira pessoa, como se ela propria fosse a pessoa que se apresentasse.

Trabalho de casa: foi pedido a cada elemento do grupo o preenchimento do “Registo

Semanal de Avaliagdo do Humor”, onde cada paciente devia fazer um registo didrio do
seu humor, classificando-o numa escala de 0 a 100, onde 0 (zero) significa “Nenhuma

Depressao” e 100 indica “O mais deprimido que ja se sentiu?”’.

Dindmica — “Mais perto, mais longe” — jogo dramatico - constru¢do de uma estatua

humana: cada participante deve representar simbolicamente as pessoas que considera
serem mais proximas ou mais distantes. Para isso, utiliza um elemento do grupo a
representar a propria pessoa e outros elementos a representar as varias pessoas proximas
(i.e. pais, marido, filhos). Se necessario, com outro elemento representar alguém
distante. A distancia a que as outras pessoas sao colocadas (relativamente ao proprio)
deve ser equacionada em funcdo da proximidade afetiva e do tipo de relagcdo existente

entre ambos (p.e., maior amizade, mais proximo). Quando o esquema estiver preparado,



a segunda fase da técnica consiste em identificar, para cada elemento do esquema, um

motivo que impega que a relagdo seja mais proxima.

Dinamica de grupo — “Cartas de familia”: cada paciente tem de pedir a alguém proximo

que elabore uma carta a enumerar as suas qualidades, aquilo que mais aprecia para

posteriormente ler na sessao;

Dindmica — “Fotografias™: escolha de imagens positivas ou negativas que revelam a

evolucao ou involu¢ao do doente.

Dinamica - “A cadeira que queima”: fornece a cada participante a possibilidade de

identificar o papel que desempenha no grupo. Paralelamente permite a cada pessoa
comunicar o que sente em relagdo aos comportamentos de outros elementos. E
necessario uma cadeira livre. Nessa cadeira sentam-se, voluntariamente, as pessoas que
pretendem ouvir o feedback dos outros elementos. O feedback deve sempre referir-se ao
comportamento, manifestado no grupo, da pessoa que esta sentada na cadeira, e ndo
propriamente elogios ou reprovagdes. Esta pessoa pode pedir a alguém, em concreto,
que lhe diga o que gosta e 0 que nio gosta nela. E essencial que quem da o feedback
exprima duas coisas — estima e critica — pois € importante que todos sintam que podem

manifestar dois sentimentos diferentes em relagdo a mesma pessoa.



Anexo IV

Panfleto Informativo Grupo de Estimulagdo Neuropsicologica



O processo de envelhecer ndo
& sinénimo de doenga e
morte. Esta fase pode ser
vivida de uma forma natural,
aprendendo a conviver com
as limitacdes que possam
surgir com o avancgar da
idade, mantendo uma rotina
ativa, quer a nivel fisico, quer a
nivel mental.

Confudo, durante o processo
de envelhecimento surgem,
naturalmente, défices
cognitivos, sendo necessdria a
avaliagdo dos mesmos de
forma a perceber a sua
dimensdo e gravidade, com o
objetivo de impedir a sua
evolucdo para quadros mais
graves como a deméncia.

Neste sentido, este programa

visa preservar € melhorar o
desempenho cognitivo dos
individuos, o que engloba
trabalhar funcées como a
memdaria, a atencdo, o
raciocinio, a rotina
ocupacional, entre outros.

Funcionamento do
Grupo Terapéutico

O programa de estimulac&o
neuropsicolégica tem a
finalidade de preservar e
melhorar as capacidades e o
desempenho cognitivo e
funcional dos pacientes.
Visando assim dar resposta ds
alteracdes que possam ocorrer
ao nivel da memdria,
linguagem, orientacdo,
atengdo/concentracdo, entre
outros. Abordando
concomitantemente temas
como a rotina ocupacional e o
processo de envelhecimento
afivo e saudavel.

Departamento de Psiquiatria de Saude

Papel do familiar ou
cuidador

Caso ndo possa comparecer,
por favor avise.

Este folheto informativo destina-se aos
que estdo mais préximos dos
pacientes que integram o grupo, no
seu dia-a-dia.

No decorrer do programa serdl
fundamental que os pacientes
cumpram orientacdes que irdo ser
facultadas, através de um plano de
frabalho orientado em cada sessdo.

Por conseguinte, é essencial que as
pessoas que Ihes s&do mais proximas se
certifiquem que as tarefas sdo
realizadas e que, quando necessdrio,
auxiliem na sua resolucdo. Assim
sendo, é pedido aos familiares e
cuidadores que desempenhem um
papel de supervisdo, auxilio e
acompanhamento nas tarefas a

realizar em casa.

Grupo
Terapéutico de
Estimulacado
Neuropsicolégica

Folheto informativo para

familiares e cuidadores

g{t« .

Informacoes
relevantes

Os pacientes devem fazer-se
acompanhar sempre das folhas de
registo de sessdes, bem como das
atividades orientadas para realizar
em casa (quando sdo pedidas).

Tendo em conta que os pacientes
tém, muitas vezes, dificuldades
mnésicas, é importante que os
familiares e os cuidadores assumam
um papel de responsabilidade no
que diz respeito & comparéncia no
grupo, as tarefas pedidas e ao
acompanhamento em casa e na
rotina ocupacional, potenciando a
produtividade da intervencdo
realizada, permitindo com esta
articulacdo o alcance de resultados
mais positivos.

Esta terapia serd constituida por doze
sessoes com a duragdo aproximada
de duas horas e terd uma
periodicidade quinzenal, decorrendo
as Tercas-feiras pelas nove horas.




Anexo V
Grupo de Estimulacao Neuropsicoldgica — Quadro sintese sessoes

e Dinamicas



Sessoes Objetivos Atividades
Avaliagdo neuropsicologia e
psicopatolégica;
Esclarecimento de metas, horarios e
objetivos; Aplicacdo da Avaliacdo Cognitiva de
1 Sessao aberta aos Addenbrooke
familiares/cuidadores para
clarificagdo do papel dos mesmos no
processo terapéutico e esclarecimento
do funcionamento do grupo;
Apresentacdo dos membros do grupo  Dinamicas de grupo “nome — cor’;
2 e Terapeutas; Psicoeducagao “Envelhecimento
Memoria; Ativo”;
Interacao Interpessoal; Dinamicas de grupo “novelo de 13”;
3 Orientacdo Temporal, Espacial e Estimulagao para ocupagoes e
Pessoal; atividades de lazer;
Memoéria Recente/ Memoria Dinamicas de grupo “salada de
4 Episodica e Memoria Semantica; frutas”;
Reconhecimento da propria imagem - Dinamicas de grupo “espelho””
5 Autoestima; Relaxamento progressivo de
Relaxamento; Jacobson
Destreza Manual: Praxia Construtiva  Atividades manuais alusivas as
6 Grafica; festividades;
Psicoeducacdo “Higiene do sono’;
Identificagdo e denominagao
olfativa;
7 Atencao; Reconhecimento e denominagao de
Reconhecimento sensorial; objetos;
Reconhecimento e dominagao dos
sons;
Atividades Sociais e Recreativas; Dinamicas de grupo “atribuicao de
8 Rotina ocupacional; atividade”
Estimulagao motora;
Linguagem: Compreensao, Dinamicas de grupo “jogo do
9 Nomeacao, Evocag¢ao, Vocabulario; STOP”;
Sessao de Encerramento; Aplicagao da Avaliagao Cognitiva de
10 Feedback do grupo; Addenbrooke

Avaliagdo neuropsicologica e
psicopatolégica;




Dinamicas:

Dinamica “nome — cor”: na primeira sessdo os participantes devem apresentar-se e dizer

uma cor com a qual se identificam. Esta dindmica permite que os pacientes decorem o
nome ou a cor preferida dos colegas e que seja mais facil recorda-las. Os nomes e as

cores estdao escritos numa cartolina branca presente nas sessoes como lembrete.

Dinamica “novelo de 13”: um elemento do grupo tem um novelo na mao e diz uma

qualidade que o caracterize. Amarra um fio do novelo no dedo e passa o novelo a outro
elemento que tem de dizer também uma qualidade que o caracterize. No fim de todos os
elementos terem dito uma qualidade e estarem todos ligados pela linha do novelo, deve-
se retroceder, ou seja, o elemento volta a devolver o novelo e tem de dizer a qualidade
que o seu colega disse e assim sucessivamente de modo a trabalhar a memoria. Por fim,

as qualidades sao anotadas na cartolina dos nomes.

Dinamica “salada de frutas”: um elemento comega por dizer o nome de uma fruta; outro

colega tem de dizer a fruta que o elemento disse inicialmente e acrescentar mais uma
fruta e assim sucessivamente. Sempre que se acrescenta uma fruta nova tem de se dizer

as anteriores pela ordem correta.

Dinamica “espelho”: o elemento tem de estar em frente a um espelho e dizer o que vé e

o que quer dizer a pessoa projetada no espelho. E uma dindmica mais intimista e que
ajuda no aumento da autoestima. Depois era pedido ao resto de grupo que comentasse.
Esta dindmica € muito util, pois os pacientes tendem a ter uma visdo mais negativa de si

mesmos, a qual fica mais favoravel depois de ouvir os restantes elementos do grupo.

Dinamica “atribuicdo de atividade”: cada elemento deve dar sugestdes de atividades a

outro colega para ele desempenhar no dia-a-dia de modo a desenvolver uma rotina
ocupacional mais ativa e saudavel. Por exemplo, dar caminhadas, ir a um centro de dia,

fazer jardinagem, etc.

Dinamica “jogo do STOP”: nesta dinamica desenha-se uma tabela em que cada coluna
da tabela recebe o nome de uma categoria de palavras como animais, nomes pessoais,
cores etc. Sorteia-se uma letra entre os jogadores e apds a definicdo da letra, os
participantes imediatamente t€ém que preencher uma linha inteira da tabela, com uma

palavra (que seja comecada com a letra sorteada) para cada coluna, devendo a palavra



ser relacionada com o titulo daquela coluna. Os jogadores dizem palavras

ordenadamente em voz alta.



Anexo VI
Poster “Programa de Estimulacdo Neuropsicologica em

pacientes com défice cognitivo ligeiro”



I

Programa de Estimulacao Neuropsicoldgica
em pacientes com defice cognitivo ligeiro

A deterioragiio ligeira de fungdes cognitivas é, desde ha muito tempo, aceite como
parte integrante do processo de envelhecimento. No entanto, recentemente tem sido
reconhecido que algumas pessoas experienciam um nivel de comprometimento
cognitivo maior do que aquele geralmente provocado pelo envelhecimento, mas
sem sinais de deméncia associados. Esta situacdo ¢ denominada por Défice Cogni-
tivo Ligeiro (DCL). O grupo terapéutico de Estimulagdo Neuropsicologica ¢ um
programa estruturado ¢ adaptado as limitagdes e potencialidades de cada pessoa,
direcionado para individuos com diagnostico de Depresséo e eventuais quadros de-
menciais em fase inicial de diagnostico, que apresentem a condi¢do de declinio
cognitivo ligeiro. Precede uma avaliagdo neuropsicologica, (bateria de testes psico-
métricos) que determinam, de forma qualitativa e quantitativa, os défices de diver-
sas dreas de funcionamento cognitivo (memorias, raciocinio, atengiio, orientagiio,
afasias, capacidade visuo-espacial, etc). Sdo também avaliadas as alteragdes emoci-
onais e limitagio nas atividades de vida didrias. Intervir ao nivel dos défices cogni-
tivos apresentados pelos pacientes, bem como estratégias a serem adaptadas no seu
dia-a-dia.

ligeiros, est ¢

Palavras-chave: défices cogniti cognitiva, intervengio, grupo de estimulagio cognitivo.

9 sessOes

12 elementos

120 minutos

Sessbes Objetivos Sessbes Objetivos
Dinanncas de grupo - Psicoeducagio “Higiene
“historinha e caixinha de sur- do sono™;
presas”™; « Destreza Manual: Praxia
Sessio 4 . Carta “momento feliz”; Sessio § Construtiva Grafica;
- Reconhecimento da propria
imagem - Autoestima:
RELAXAMENTO:
Alengao; - Atividades Sociais e Re-
+ Reconhecimento sensorial; creativas:
- Identificagdo e denominagio ol- - Rotina ocupacional;
Sessio 6 fativa; Sessdo 7 - Estimulagdo motora;
- Reconhecimento ¢ denominagio + Dinamicas de grupo
de objetos; “atribuigio de atividade e
- Reconhecimento ¢ dominagio labirinto™
dos sons;
- Linguagem: Compreensio, . Sessdo de Encerramento;
Sessiio 8 Nomeagdo, Evocacdo, Voca- Sessio 9 - Feedback do grupo;
bulario; - Avaliagio neuropsicolégi-
- Dindmicas de grupo “jogo das ca e psicopatologica:
palavras™;

Metodologia

. P
Periodicidade
quinzenal
Sessoes Objetivos Sessoes Objetivos
. Avaliagdo neuropsicologia e psico- Apresentagio dos membros do
patologica; grupo ¢ Terapeutas;
. Esclarecimento de metas, horérios e Psicoeducagio
Sessio 0 objetivos; Sessio 1 “Envelhecimento Ativo™;
.+ Sessao aberta aos familiares/ Dinamicas de grupo “nome —
cudadores para clanficagdo do pa- cor”;
pel dos mesmos no processo tera- M
péutico e esclarecimento do funcio-
namento do grupo;
. Interagdo Interpessoal; . Memoria Recente/ Memona
+ Dinamicas de grupo “novelo e re- Episadica e Memoria Semén-
Sessio 2 conhecimento de objeto™; Sessio 3 tica;
. Orientagao Temporal, Espacial e Dinémicas de grupo
Pessoal; “descrigio de imagem visuali-
zada™;

Resultados Esperados

Através do programa desenvolvido, bem como a sua implementagio, es-
peramos obter resultados positivos ao nivel do desempenho cognitivo do
individuo, bem como diminuigdio da sintomatologia. Resultados mais re-
centes, demonstram uma relagio positiva entre o desempenho cognitivo
do 1doso e uma estimulagido cognitiva continuada com promogéo da viva-
cidade mental (Lousa, 2016). Nos programas de estimulagiio neuropsico-
logica, sio esperadas melhorias ao nivel do desempenho cognitivo e da
sintomatologia depressiva (Castro, 2011; Pereira, 2012). A pratica de di-
namicas aliadas a partilha de experiéncias, desenvolvimento de uma roti-
na ocupacional e utilizagdo de estratégias compensatdrias sdo pontos im-
portantes que levam ao aumento da autoestima e aceita¢do da nova reali-
dade.

Referéncias
Castro, A. (2011). Programa de estimulagio cognitiva em idosos. Aveiro: Universidade de Aveiro.
Lousa, E. F. (2016). Beneficios da Estimulago Cognitiva em Idosos: Um estudo de caso. Coimbra: Instituto
Superior Miguel Torga.
Pereira, Z. (2012). Treino cognitivo em idosos sem deméncia. Braganga: Instituto Politécnico de Braganga.



Anexo VII
SCL-90-R — Folha de respostas Caso Clinico J.R.
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Anexo VIII
YSQ-S3 — Folha de respostas Caso Clinico J.R.



. ¥sQ-s3
Jeffrey Young, Ph.D.
(Tradugdo e Adaptacdo de J. Pinto Gouveia, D. Rijo e M.C. Salvador, 2005, revista)

INSTRUCOES: Estdo indicadas a seguir algumas afirma¢Bes que podemos utilizar quando nos
queremos descrever. Por favor, leia cada uma das afirmacBes e decida até que ponto ela se aplica a si,

do longo do dltimo ano. Quando tiver dividas, responda baseando-se no que sente emocionalmente-

€ ndo no que pensa ser verdade.

Algumas das afirmagBes referem-se a sua relagiio com os seus pais ou companheiro(a). Se
alguma destas pessoas faleceu, por favor responda a estas questdes com base na relaciio que tinha
anteriormente com elas. Se, actualmente, néio tem um{a) companheiro(a} mas teve relacionamentos
amorosos no passado, por favor responda com base no seu relacionamento amoroso significativo
mais recente.

Para responder até que ponto a afirmagio o descreve, utilize a escala de resposta abaixo
indicada, escolhendo, de entre as seis respostas possiveis, aquela que melhor se ajusta ao seu caso.
Assinale com um X o niimero a que corresponder a sua resposta.

ESCALA DE RESPOSTA

1 = Completamente falso, isto é, ndo tem absolutamente nada a ver com o que acontece comigo

2 = Falso na maioria das vezes, isto €, n3o tem quase nada a ver com o que acontece comigo

3 = Ligeiramente mais verdadeiro do que falso, isto é, tem ligeiramente a ver com o que acontece comigo
4 = Moderadamente verdadeiro, isto é, tem moderadamente a ver com o que acontece comigo

5 = Verdadeiro a maioria das vezes, isto &, tem muito a ver com 0 que acontece comigo

6 = Descreve-me perfeitamente, isto €, tem tudo a ver com o que acontece comigo

1 Ndo tenho tide ninguém que cuide de mim, que partilhe comigo a sua vida ou que se 1l2 @ ais|e
" | preocupe reaimente com tudo que me acontece.

Costumo apegar-me demasiado as pessoas que me sdo mais proximas porque tenho

2. medo que elas me abandonem. @ 2% 21 |5

3. { Sinto que as pessoas se vdo aproveitar de mim. @ 213415186
Sou um desajustado. (DI2{3]4 6
Nenhuma mulher de quem eu goste pode gostar de mim depois de conhecer os meus

5. : (1) 2|34 6
defeitos ou fraquezas.
Quase nada do que fago no trabalho {ou na escola) € tio bom como o que os outros

6. | o 1{2i6)4|5|6
sdo capazes de fazer, .

7. | Ndo me sinto capaz de me desenvencilhar sozinho no dia-a-dia. 1@)i3|4]|5]6

8. | Ndo consigo deixar de sentir que alguma coisa de mal esta para acontecer. @ 2:374|5|6
N3 ho sid i

9, do tenho s c~apaz de me separar dos meus g:_ass, tal como fazem as outras @ sl3ilalsle
pessoas da minha idade.

10. | Sinto que, se fizer 0 que querc, s6 vou arranjar sarilhos. @ 2i13/4|5!6




ESCALA DE RESPOSTA
1 = Completamente falso, isto &, niio tem absolutamente nada a ver com o que acontece comigo

2 = Falso na maloria das vezes, isto é, ndo tem quase nada a ver com o que acontece comigo

3 = Ligeiramente mais verdadeiro do que falso, isto &, tem ligeiramente a ver com o gue acontece comigo
4 = Moderadamente verdadeiro, isto é, tem moderadamente a ver com o que acontece comigo
5 = Verdadeiro a maioria das vezes, isto é, tem muito a ver com o que acontece comigo
6 = Descreve-me perfeitamente, isto €, tem tudo a ver com o que acontece comigo

11. | Sou sempre eu que acabo por tomar conta das pessoas que me sio mais chegadas. 1|12 @ 4|5 |6
12 Sou demasiade controlado para revelar os meus sentimentos positivos aos outros 102 @ alsle
" i {por ex., afecto, mostrar que me preocupo).

13. Tenho que ser o melhor em quase tudo o que faco; ndo aceito ficar em segundo @ sl3lalsie
lugar.

14, Terlho muita dificuidade em aceitar um "n3o" por resposta quando guero alguma @ 213'alsle
coisa dos outros.

15, Njo sou ca-paz de me forgar a ter disciplina suficiente para cumprir tarefas rotineiras 1 @ 3lals|e
ou aborrecidas.

16. | Ter dinheiro e conhecer pessoas importantes faz-me sentir uma pessoa com valor. @ 2|/3|4i5(6

17, Mesmo’q_uando as coisas parecem estar a correr bem, sinto que isso é apenas 1 @ 3lals5|e
temporario.

18. | Se cometer um erro, mereco ser castigado. ) 2i3/4(5]6

19. | Ndo tenho pessoas que me déem carinho, apoio e afecto. (1%2/3,4i{5](6

20. | Preciso tanto dos outros que me preocupo com o facto de os poder perder. @ 2i3i4|5]|6

1. Sinto que tgnho sempre que me defender na presenca dos outros, sendo eles @ 203lals!ls
maggoar-me-ao intencionalmente.

22. | Sou fundamentalmente diferente dos outros. 113 4|56

3. Ninguém que me agrade gostaria de ficar comigo depois de me conhecer tal como eu @ 2i3lalsie
s0u na realidade.

24, Sou um incompetente quando se trata de atingir objectivos ou de levar a cabo uma @ 203lals|s
tarefa no trabalho (ou na escola).

25. Cor}sidero-me uma pessoa dependente relativamente ao que tenho que fazer no dia- 1 @ 3laisle
a-dia.

- T f 3 - e

26. Sinto que uma desgraca {natural, criminal, financeira ou médica) pode atingir-me a @ 203laisle
qualguer momento.

27, Eu e os meus pais temos tendéncia a envolvermo-nos demasiado na vida e nos @ 213lalsls
problemas uns dos outros.

28 Sinto 'q_ue nﬁo_ :cenho _outro remédio se'nafo ceder a vontade dc'>s outros, caso @ 2i3lalsls
contrario, eles irdo retaliar, zangar-se ou rejeitar-me de alguma maneira.

29. | Sou uma boa pessoa porgue penso mais nos outros do qué em mim. 11234 1 6 |

30. | Considero embaracoso exprimir os meus sentimentos aos outros. @ 2,34 6

31. | Esforgo-me por fazer o melhor; ndo me contento com ser suficientemente bom. 1Y%2/3|a|s5]6

32, Sou e_spgmal € ndo devia ser obrigado a aceitar muitas das restricbes ou limitagdes @ 213ai5lg
que sao impostas aos outros.

33. | Se ndo consigo atingir um objectivo, fico facilmente frustrado e desisto. @ 2|3/4{5|6

34, Aquilo que consigo alcangar tem mais valor para mim se for algo ern que os outros @ 213lalsls
reparem.

35. Se al_go de bom acontecer, preocupa-me que esteja para acontecer algo de mau a @ 2l3lalsle
seguir.

36. | Se ndo me esforcar ao méximo, é de esperar que as coisas corram mal. 1 @ 3/4|/5|6

37. | Tenho sentido que ndo sou uma pessoa especial para ninguém. 112130456

38. | Preocupa-me gue as pessoas a que estou ligado me deixem ou me abandonem. @) 2i3i4)l5|6




ESCALA DE RESPOSTA
1 = Completamente falso, isto , ndo tem absolutamente nada a ver com 0 que acontece comigo
2 = Falso na maioria das vezes, isto &, ndo tem guase nada a ver com o gue acontece comigo

3 = Ligeiramente mais verdadeiro do que falso, isto é, tem ligeiramente a ver com o que acontece comigo
4 = Moderadamente verdadeiro, isto €, tem mederadamente a ver com ¢ que acontece comigo
5 = Verdadeiro a maioria das vezes, isto é, tem muito a ver com o que acontece comigo
6 = Descreve-me perfeitamente, isto €, tem tudo a ver com 0 gue acontece comigo

39. | Mais tarde ou mais cedo, acabarei por ser traido por alguém. @ 2|3|14/5|6

40. | Sinto que ndo pertenco a grupo nenhum; sou um solitario. @ 2i314(5!6

41. | Nio tenho valor suficiente para merecer o amor, a atengdo e o respeito dos outros. @ 213|4!5|6

. A mazioria da}s pessoas tem mais capacidades do que eu no que diz respeito ao % @ slalsle
trabalho (ou a escola).

43, | Tenho falta de bom senso. i) 2{3/4|5 6

44 | Preocupa-me poder ser fisicamente agredido por alguém. Wl2]3]a]|56

45 E muito dificil, para mim e para os meus pais, termos segredos intimos que ndo @ 2l3ialsle

" | contamos uns aos outros, sem nos sentirmos traidos ou culpades por isso.

46. | Nas minhas relagBes com os outros deixo que eles me dominem. @[2{31a|{5|6

a7, Estou tao ocu!aado a fazer coisas para as pessoas de quem gosto que tenho pouco @ 213lals|6
tempo para mim.

48. | Para mim € dificil ser caloroso e espontinec com 0s outros. 1/Z¥3]|4[5.6

49. | Devo de estar a altura de todas as minhas responsabilidades e fungdes. i | @ 34,56

50. | Detesto ser reprimido ou impedido de fazer o que guero. @ 2|3|4|{5|6
Tenho muita dificuldade em abdicar de uma recompensa ou prazer imediato, a favor

8 | a o o @|21314|5(6

e um objectivo a longo prazo.

52. | Sinto-me pouco importante, a ndo ser que receba muita atencdo dos outros. @ 2131415]|6

53. | Todo o cuidado é pouco; quase sempre alguma coisa corre mal. @ 2!1314|5|6

54. | Se n3o fizer bem o que me compete, merego sofrer as consequéncias. D 234|586

55, Ndo tenho tido ninguém_que me. ouca atentamer‘lte, que me compreenda ou gue @ 2l3lalsls
perceba os meus verdadeiros sentimentos e necessidades.

56. Quando sinte que alguém de quem eu gosto se estd a afastar de mim, sinto-me Na2lalalsle
desesperado.

57. | Sou bastante desconfiado quanto as intengdes das outras pessoas. 1{@]3{4!5]6

58. | Sinto-me afastado ou desligado dos outros. 1{€)3|4]5|6

59. | Sinto que nunca poderei ser amado por alguém. 1 @ 3i14|5;6

60. | Nao sou t3o talentoso no trabalho comoe a maicria das pessoas. 1 @ 3(4|5!6

61. | N3o se pode confiar no meu julgamento em situagdes do dia-a-dia. MDi2(3|4!5(46

6. Prfe(?C}Jpa—me poder perder todo o dinheiro que tenho e ficar muito pobre ou na @ 2l3lalsls
miséria.

3. Sinto freque?teme’nte. gue € como se 0s meus pais vivessem através de mim — ndo @ 2i3lals|s
tenho uma vida propria.

6. Sen"fpre deixei que os c.)utros escolhessem por mim; por isso, ndo sei realmente @ 2l3lalisle
aquilo gue quero para mim.

65. | Tenho sido sempre eu quem ouve os problemas dos outros. 11213 4|5/|6

66. Controlo—:ne tanto que as pessoas pensam gue ndo tenho sentimentos ou gue tenho @ 2l3lalsie
um coracao de pedra.

67. | Sinto sobre mim uma pressdo constante para fazer coisas e atingir objectivos. @ 21314156

6s. Sinto gue ndo devia ter gue seguir as regras e convengdes habituais que as outras @ 2iztlalsle

pessoas t8m que seguir.




ESCALA DE RESPOSTA

1 = Completamente falso, isto é, ndo tem absolutamente nada a ver com o gue acontece comigo

2 = Falso na maioria das vezes, isto €, ndo tem qgttase nada a ver com ¢ que acontece comigo

3 = Ligeiramente mais verdadeiro do que falso, isto &, tem ligeiramente a ver com o gue acontece comigo
4 = Moderadamente verdadeiro, isto é, tem moderadamente a ver com o que acontece comigo

5 =Verdadeiro a maioria das vezes, isto é, tem muito a ver com o que acontece comigo

6 = Descreve-me perfeitamente, isto &, tem tudo a ver com o gue acontece comigo

Ndo me consigo obrigar a fazer coisas de que ndo gosto, mesmo quando sei que é

i 3/4|(5|6
69 para o meu bem. 1 @
70 ' Quando fag¢o uma intervencdo numa reunido ou quando sou apresentado a alguém @ 213lalsls
__| num grupo, € importante para mim obter reconhecimento e admirac3o.
71 Por muito que trabalhe, preocupa-me poder ficar na miséria e perder quase tudo o @ 2/3lalsle
que possuo.
79, Ndo mteresnsa .porque € que cometi um erro; quando faco algo errado, hd que pagar @ slalalsle
as consequéncias.
73 Ndo tenho tido uma pessoa forte ou sensata para me dar hons conselhos e me dizer 1 @ 3lalsle
" | 0 que fazer quando ndo tenho a certeza da atitude gue devo tomar.
74, P?r vezes, a preocupagao que tenho com o facto de as pessoas me poderem deixar é @ 203lalsle
tao grande, que acabo por as afastar.
- S - - dei =
75, EStOl‘J habitualmente a procura de segundas intengdes ou do verdadeiro motivo por @ 203lalsie
detras do comportamento dos outros.
76. | Em grupo, sinto sempre gue estou de fora. 1(/314a!516
77, Sou den_nasaado inaceitavel para me poder mostrar tal como sou as outras pessoas ou @ 2i3lalsle
para deixar que me conhecam bem.
b 7s. | Ne que diz respeito ao trabaiho {ou & escola) ndo sou tdo inteligente como a maior 1 @ 3ialsl6
: parte das pessoas.
79. N-ao ter-1ho confianca nas minhas capacidades para resolver problemas que surjam no 1 @ 3/alsle
dia-a-dia.
Preocupa-me poder estar a desenvoiver uma doenca grave, ainda que ndo tenha sido
80. | . . b1 2|3|4|5i6
diagnosticado nada de grave pelo médico.
81 Sinto frequentemente que ndo tenho uma identidade separada da dos meus pais ou @ 2i3lalsle
" | companheiro.
82 Tenho imenso trabalho para conseguir que os meus sentimentos sejam tidos em @ 2l3lals|e
" | consideracéo e os meus direitos sejam respeitados.
83 As ouFras pessoas consideram que fago muito pelos outros e nio faco o suficiente 112 @ alsle
por mim.
84. | As pessoas acham que tenho dificuldade em exprimir o que sinto. ) 1[®[3]a 6
85 Ndo posso descuidar as minhas obrigacBes de forma leviana, nem desculpar-me 1 3la 6
" | pelos meus erros. @
86. Sinto que o gue tentho para oferecer tem mais valor do que aquilo que as outros tém @ 2134l5|s
para dar.
87. | Raramente tenho sido capaz de levar as minhas decistes até ao fim. 1i@)3|4/5|6
88. | Receber muitos elogios dos outros faz-me sentir uma pessoa que tem valor. 1 @ 3|4,5]6
89. | Preocupa-me que uma decisdo errada possa provocar uma catastrofe. @D 2(3|a|s|6
90. | Sou uma pessoa ma que merece ser castigada. @) 2|13({4|5|6

© 2005 leffrey Young, Ph. D. Special thanks to Gary Brown, Ph.D., Scott Kellogg, Ph.D., Glenn Waller, Ph.D., and the many other therapists and
researchers who contributed items and feedback in the development of the YSQ. Unauthorized reproduction without written consent of the author
is prohibited. For more information, write: Schema Therapy Institute, 36 West 44t St., Ste. 1007, New York, NY 10036.




Anexo IX

Registo de pensamentos negativos Caso Clinico J.R.
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Anexo X

Apresentacao power point — Ansiedade



’n

* A ansiedade é um sentimento vago e desagradivel de medo, apreensio,
caracterizado por tensdo ou desconforto derivado da antecipagio de
perigo, de algo desconhecido ou estranho.

* A ansiedade e o medo passam a ser reconhecidos como patoldgicos
quando sio exagerados, desproporcionais em relagio ao estimulo e
interferem com a qualidade de vida, o conforto emocional ou o
desempenho diario do individuo.
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DISTORCOES COGNITIVAS

* Pensamentos de tudo ou nada: olha para as coisas e pensa de forma categorica e
absolutista, como se as coisas tivessem de ser preto ou branco, sem meio termo. “Se eu ficar
aquém da perfeicao, eu sou um fracasso total”.

* Hipergeneralizagcdo: faz generalizagdes a partir de uma Unica experiéncia negativa,
esperando que ela se mantenha sempre verdadeira. "Eu nao vou ser contratado para o
trabalho; Eu nunca vou conseguir um emprego”. O filtro mental focaliza apenas os aspetos
negativos, enquanto omite todos os aspetos positivos.

* Desvalorizacdo do que é positivo: ndo da atengdo as coisas boas que lhe acontecem. “Eu
estive bem na apresentagao, mas isso foi apenas pura sorte.”

DISTORGOES COGNITIVAS

* Pensamentos catastroficos: espera o pior cenario possivel de acontecer. “O piloto disse
que estamos num buraco de turbuléncia. O aviao vai cair!”.

* Rotulagem: rotular-se com base em erros e deficiéncias percebidas. “Eu sou um fracasso, um
idiota, um perdedor”.

* Personalizacdo: assume a responsabilidade por coisas que estio fora do seu controlo. “O
meu filho teve um acidente, a culpa € minha. Devia ter avisado para ele conduzir com cuidado
quando chove”.
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Anexo XI

Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson com imagético
lugar seguro



Treino de relaxamento para 7 grupos musculares

“A fim de conseguir relaxar-se tudo quanto precisa de aprender é conhecer as diferencas
entre estar contraido e descontraido. Feche os seus olhos, apoie-se bem na cadeira. Imagine que
a sua cabeca ¢ um pido cujo bico se apoia numa base chamada pescogo. Rode-a muito
lentamente de forma a descontrair os musculos do pescoco. Ndo a deixe inclinada nem para a
frente, nem para trds, nem para o lado esquerdo, nem para o lado direito. Deixe-a estar ao
centro, de modo descontraido. Apoie os membros superiores nos bragos da cadeira. Desloque os
pés mais para a frente ou mais para tras, consoante a posi¢ao que for mais confortavel para si.
Contudo, estes devem ficar posicionados para que as plantas dos pés fiquem semi-voltadas uma

para a outra. Quando eu der as instrugdes de relaxamento, deve repeti-las mentalmente para si.”
1 — Braco dominante

“Gostaria que focalizasse a sua aten¢do nos musculos do seu biceps, braco e mao
dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, erguendo o

brago a sua frente, dobrando o cotovelo num angulo de 45 graus e fechando o punho.
AGORA....

Sinta a tensdo na mao, brago e biceps.

(manter a contrac¢do durante 15 segundos).

RELAXE....

Repare na diferenga de sensacdes entre tensao e relaxamento...

Focalize as sensacdes nestes misculos a medida que eles vao ficando mais e mais relaxados....
(manter a descontraccao durante 30-40 segundos)

2 — Brag¢o nao dominante

(O mesmo que para o bragco dominante).

3 —Face

Vamos passar agora para todos os musculos do seu rosto. Quando eu disser AGORA, vou pedir-
lhe que contraia esses musculos, levantando as sobrancelhas, trocando os olhos, franzindo o

nariz, cerrando os dentes e puxando os cantos da boca para tras.
AGORA....

Sinta a tensdo através de toda a area facial....



Repare como esta ¢ desagradavel....
(manter durante 15 segundos)
RELAXE...

Deixe toda a tensao sair..

Repare no que se passa, a medida que os musculos vao ficando cada vez mais ¢ mais

relaxados...
(manter durante 30-40 segundos).
4 — Pescoco e garganta

Vamos focar agora a sua atencdo nos musculos do pescogo e garganta. Quando eu disser
AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, puxando o queixo para o peito mas sem

deixar tocar no peito.

AGORA....

Aprecie a tensdo nesses musculos.

RELAXE....

Repare como ¢ a sensacdo, a medida que os musculos vao ficando mais e mais relaxados...
(manter durante 30-40 segundos)

A fim de descontrair os musculos do pescogo tente rodar agora muito lentamente a sua
cabega, de maneira a notar que todos os musculos do pescoco se vdo gradualmente
descontraindo. Faga-o muito lentamente para um lado e para o outro. Sem pressa! Note o seu
pescogo a descontrair progressivamente! Reconheca a diferenca entre estar contraido e

descontraido.”
5 — Peito, ombros, parte superior das costas e abdémen

Focalize-se agora nos musculos do peito, ombros, parte superior das costas € abdomen. Quando
eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, inspirando bem no fundo,
prendendo a respiragdo, puxando as omoplatas uma de encontro a outra, enquanto que, ao

mesmo tempo, faz o estdbmago duro.
AGORA...
Sinta a tensdo no peito, ombros, parte superior das costas e abdomen.

(manter durante 15 segundos)



RELAXE....
Descontraia-se...

Repare como esses musculos estdo agora comparando com anteriormente. Sinta a diferenca de

sensacdes a medida que vai ficando cada vez mais e mais relaxado/a.
(manter durante 30-40 segundos)

“A fim de descontrair os musculos do toérax tudo quanto vai procurar fazer ¢ respirar
lentamente... tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo. Quando alguém est4 nervoso
a respiragdo torna-se rapida e superficial. Tente agora fazer o contrario: uma respiracao lenta e
profunda, permitindo que a ar chegue bem abaixo dos pulmdes, de forma a levantar o seu
abdomen. Respire lentamente, tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo. O controlo
da respiragio ¢ um meio poderoso de se relaxar. A medida que se vai sentindo mais relaxado/a
va dizendo para si mesmo: “sinto-me descontraido/a! Afinal ¢ facil. Sinto-me calmo/a”.
Continue a respirar sempre lenta e profundamente, tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel

fazé-lo.”
6 — Perna dominante

Vamos passar agora para os musculos da sua coxa, barriga da perna e pé dominante. Quando eu
disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia os musculos da perna dominante, levantando

ligeiramente a perna da cadeira, enquanto estica os dedos dos pés e vira o pé para dentro.
AGORA...

Sinta a tensdo através da sua perna...

(manter durante 7 segundos)

RELAXE...

Deixe toda a tensao sair...

Repare como ¢ a sensacdo, a medida que os mtsculos vao ficando cada vez mais profundamente

relaxados....

(manter durante 30-40 segundos)

7 — Perna nao dominante

(O mesmo que para o lado dominante)

Conclusao:



“Agora que ja aprendeu a notar as diferencas entre estar contraido e descontraido vai
percorrer com o seu pensamento todo o seu corpo a fim de descontrair por completo qualquer

musculo que tenha ainda contraido.”

“Va dizendo para si mesmo: “a minha testa estad completamente descontraida.... 0 meu nariz, a
minha boca, a minha lingua, os meus labios estdo completamente relaxados”. Se porventura
encontrar algum musculo ainda contraido fale com ele diretamente e diga-lhe: “Deixa-te

descontratir..... abandona-te”.

“Continue a respirar sempre lenta e profundamente. Encha devagar todo o seu torax e expire

lentamente. Diga para si mesmo: “Sinto-me completamente descontraido/a .... relaxado/a”.

Prossiga a falar consigo: “O meu abdomen, as minhas coxas, pernas e pés estdo completamente
descontraidos”. Se encontrou algum musculo contraido respire lentamente, tdo lentamente

quanto lhe possa ser possivel fazé-lo e descontraia.

Neste momento, que ja aprendeu a descontrair todo o seu corpo vai tentar fazé-lo ainda
mais. Concentre-se num lugar seguro, especial, que lhe transmita paz, tranquilidade, boa
disposig@o. Neste lugar consegue respirar mais fundo, pensar de forma mais clara... Observe as
cores, os cheiros, os sons... Este ¢ o seu lugar seguro, especial. Ai consegue libertar a tensdo,
enfrentar problemas, aceitar desafios. Estes desafios sdo provas para nos testar mas com
esperanca e for¢a de vontade consegue ultrapassa-las. Voltaremos a este lugar especial sempre

que for necessario. Despedimo-nos deste lugar e voltamos para a sala.
“OK. Agora ja relaxamos os musculos dos bragos ¢ maos. Deixe que eles continuem a relaxar...

Relaxamos os musculos da face e do pescogo... Continue a permitir que eles se mantenham
profundamente relaxados... Relaxamos os musculos do peito, os ombros, a parte superior das
costas, o abdomen... Permita que esses musculos se tornem, agora, ainda mais profundamente

relaxados....

Agora vou comegar a contar, de tras para a frente, de “4” até “1”. Quando eu disser “4” comece

a mexer as pernas e pés... Quando eu disser “3”, pode mexer os bragos e as maos... Quando eu

‘Gl”

disser “2”, a face e o pescoco... Quando eu disser “1”, abra os olhos.



Anexo XII

Protocolo - imagético crianga interior



Cuidando da sua Crianga Interior

Imagine-se sentada numa cadeira de balougo e estando muito confortével Sinta-se a si proprio
balangar-se facilmente de tras para a frente. A medida que continua a balangar-se, pode achar-se a si
proprio & comegar a fiutuar ... flutuando mais e mais. Balangando-se de tras para a frente, pode achar-
se a si proprio a ser levado, suavemente, para tras no tempo. Balangando-se suavemente e flutuando ...
lentamente voltando atrés no tempo. Ano apés ano, pode imaginar-se a si proprio a ficar mais e mais
Jjovem. Os anos estéo a passar ... voltando atrés aos anos 80 ... voltando atrés aos ercs 70 ..
recuando suavemente ... sentindo-se mais e mais jovem. Recuando muitos anos. Voltando alras a uma
altura onde era, se calhar, muito novo. Esté a imaginar, agora, que consegue ver a pequena crianga que
foi ha muito tempo atrés. Daqui a pouco pode imaginar ver-se a si proprio como uma crianga peguena.
Provavelmente, consegue vé-la agora. Como & que ela é? Como é que esta vestida? Que idade tem
ela? Esta dentro ou fora de casa? Consegue distinguir o que ela esta a fazer? Se calhar, consegue ver
0 seu rosto e, se observar cuidadosamente, pode ver a expressdo nos seus olhos. Pode dizer como &
que esta crianga se esta a sentir neste momento? (Pausa) A medida que a vai observando, consegue
lembrar o que falta na vida dela? Hé alguma coisa que a impede de ser completamente faliz? (Pausa)
Se existiv alguém ou alguma coisa que a impediu de ser completamente feliz e despreocupada,
provavelmerite, consegue imaginar o seu pai ou a sua mée ou quem quer que gostaria que estivesse &
sua frente, neste momento. (Pausa) O que é que a sua crianga sente relativamente ao pai, mée ou
quem quer que esteja & sua frente neste momento? ... Ha alguma coisa que a sua crianga gostaria de
dizer a essa pessoa, neste momento? Se sim, esteja a-vontade para prosseguir e dizer issc, neste

ceeavtalyentke

momento ... pode avancar e dizer iss/ (Pausa) Se a sua crianga esta a sentir-se assustada ou confusa

LA
quanto ao que tem a dizer, imagine o seu self adulto, presente, a entrar, neste momento, em cena,

aumenta e coloca-se ao lado da sua crianga, falando alto, para quem quer que la se encontre, em nome
7 3

da sua crianga. O seu i@’f adulfo pode dizer o que quiser. Diga aos seus pais - ou a quem quer que la

$e encontre - 0 que quer que seja que queira dizer ... o Gue nunca foi expresso, (Pausa de 30 segundos

ou mais) Se quiser, pode completar a frase “Como é que acha que (isto) me faz sentir (isto) ...” (Pausa



8

de 20 segundos ou mais) Qu pode completar a frase ‘Eu desgjava que tivesse ..." (Pausa de 20
segundos ou mais) Diga aos seus pais ou a quem quer que I3 esteja, qualquer coisa que desejasse que
Avncle 7 Lasade ey wite
eles tivessem feito, mas que ndo fizeram\"Quando falar, fale alto e de forma clara (“alfo e bom som’),
por forma a assegurar-se que quem quer que l4 esteja realmente o ouve (Pausa de 20 segundos ou
mais) A pessoa que esté a sua frente tem alguma resposta? (Pausa de 20 segundos ou mais) Se sim,
pode responder ao que ela diz. Se néo, pode, apenas, terminar o que necessita de dizer, (Pausaj
Quando tiver terminado de falar, pode dizer a quem quer que I3 se enconire, para ou se ir embora e o
deixar s ... ou para se ir embora, por um momento, até que esteja pronto a falar novamente ... ou,
entéo, ficar ... e vai aceita-los como eles séo e dar-lhes um abrago. (Pausa)
eI

Agora recue e veja o seu self adulto, actual, préximo da sua crianga. (Pausa) Se estiver com vontade,
segure-a, ja, nos seus bragos e acarinhe-a. Coloque os seus bragos a sua volta, e diga-lhe que esta
tudo bem. Diga-he que sabe como ela se estéd a sentir. Diga-lhe que compreende. Esté agui e val
gjuda-la e vai ama-la muito. (Pausa) Se pudesse dar uma cor ao amor que sente, que cor viria a sua
mente? (Pausa) Envolva a sua crianga com uma luz dessa cor e deixe-a sentir a paz de estar nos seus
bragos. (Pausa) Diga-lhe que é formidavel ... que adora a forma como ela anda, fala, i ... e faz tudo.
Diga-lhe que se importa e qde ela é preciosa ... (Pausa de 30 segundos ou mais)

&Opcioqgl%gara, sente a crianga no seu colo e fale para ela. Ela é inteligente, e se alguém Ihe explicar

“as coisas, ela vai perceber. Diga-lhe que, por causa dos problemas que a mée e o pai tiveram na sua
prépria infancia, ndo puderam cuidar dela e amé-la do modo que merecia ser amada, Néo era porque
eles néo quisessem amé-la ... foi por causa das suas préprias dificuldades que eles ndo puderam ama-
fa do modo que ela queria. Esta crianga pequenina apenas precisa de alguém que lhe explique ..
ninguém nunca lhe explicou acerca dos problemas que os seus pais tiveram quando estavam a crescer.
(Pausa) Seré que a sua crianga pequena pode entender que, por causa dos seus problemas, a mae e o
pai foram incapazes de amar ou tomar conta conia dela da forma que ela verdadeiramente merecia?
Esta a sua crianga pronta a perdoar a mée ¢ o pai pelo que aconteceu? (Pausa) Se ela ainda néo esta
pronta, neste momento, provavelmente estard pronta mas tarde. Se ela esta pronta agora, avance e

imagine a mée e o pai & sua frente. (Pausa) Agora, diga, da forma que desejar, que lhes perdoa. Esta



pronta a perdoar-lhes pelos seus defeftos, porque sabe que 0S seus proprios problemas impediram de
se tornar os melhores pais que poderiam ter sidn, Avance e perdoe-lhes agora ... (Pausa de 30

segundos ou mais).

(D& a si proprio instrugbes para despertar)

Escreva uma Carta & sua Crianga Interior
Fotografias
Actividades da Vida Real

3 Reavaliando os Sentimentos Negativos como Necessidades Positivas da sua Crianca
Interior

“Qual & a necessidade por detras deste sentimento?
Q&De que & que a minha crianga interna precisa neste momento?”.

ot 5 ; L, o ;
(W Tempo para dar & sua crianga intema a atengdo, cuidado, ou o sustento de que ela ou ele

necessita, e ficara surpreendid o como se vai sentir muito melhor.

Exemplos de Apelos Disfargados de Ajuda da sua Crianga Interior

Acaba de chegar a casa cansada, apos um dia de arduo trabalho. Vé-se ao espelho da

casa-de-banho e nfo gosta da sua imagem.

0 que & que ela quer naguele' momento.
banheira de agua quente borbulhante.

brinquedos na banheira



Anexo XIII
Lista de qualidades Caso Clinico J.R.
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