
 

 

Relatório de estágio 
Mestrado em Psicologia da Saúde e Neuropsicologia 

Instituto Universitário de Ciências da Saúde 

 

 

 

 

 

Diana Catarina de Sousa Almeida Moreira 

Nº 21876 

 

 

 

 

Supervisão: Professora Doutora Maria Emília Areias 

Local de Estágio: Centro Hospitalar 

 

 

 

Gandra, 2018 

  



 

2 

Declaração da integridade 

 

Diana Catarina de Sousa Almeida Moreira, estudante do Mestrado em Psicologia 

da Saúde e Neuropsicologia, do Instituto Universitário de Ciências da Saúde, declaro ter 

atuado com absoluta integridade na elaboração deste Relatório do Estágio. 

Confirmo que em todo o trabalho conducente à sua elaboração não recorri a 

qualquer forma de falsificação de resultados ou à prática de plágio (ato pelo qual um 

indivíduo, mesmo por omissão, assume a autoria do trabalho intelectual pertencente a 

outrem na sua totalidade ou em partes dele). 

Mais declaro que todas as frases que retirei de trabalhos anteriores pertencentes a 

outros forem referenciados ou redigidos com novas palavras, tendo neste caso colocado 

a citação da fonte bibliográfica. 

  



 

3 

 

Agradecimentos 

 

Um agradecimento muito especial aos meus pais por todo o apoio incondicional e 

amor que me deram ao longo dos anos, por me ajudarem a seguir os meus objetivos, por 

estarem do meu lado em todos os meus desafios, por acreditarem no meu potencial e 

acima de tudo por eu ser a pessoa que sou hoje.  

Ao meu namorado, Nuno Barbosa, o meu muito obrigada por estar presente não 

só nos bons, mas também nos maus momentos, por ser o meu confidente e pelo seu apoio 

incondicional. 

Quero agradecer á minha avó, por ser como uma segunda mãe para mim, por me 

ter ajudado a crescer com todo o seu carinho, apoio e doçura, por mostrar que eu posso 

ser sempre uma pessoa melhor dia após dia. 

Às minhas primas, Mafalda e Matilde, obrigada por darem mais cor à minha vida, 

por me ajudarem a crescer e por crescerem comigo, por todos os momentos alegres que 

me proporcionam e por relativizarem momentos mais tensos que possam surgir.  

Agradeço aos meus padrinhos, por estarem sempre presentes na minha vida e pelo 

apoio, carinho e força que me deram ao longo destes anos.  

Aos meus restantes familiares, amigos e colegas, obrigada por fazerem parte da 

minha vida e por todo o apoio que me deram quando foram solicitados.  

Agradeço à minha orientadora de local de estágio pela sua ajuda, apoio, 

compreensão, paciência e partilha de conhecimentos, e por me ter dado oportunidade de 

tê-la como orientadora.  

Quero agradecer à Professora Dra. Maria Emília Areias pela sua orientação e 

motivação, por sempre ter partilhado os seus conhecimentos comigo. Obrigada por todo 

o apoio que me deu. 

Á D. Rosária Dias agradeço pela sua simpatia e disponibilidade para o 

esclarecimento de todas as minhas dúvidas.  

A todo o corpo docente agradeço toda a dedicação que tiveram para comigo, 

obrigada por me terem dado bases para ser uma melhor profissional. 



 

4 

Por último quero agradecer a todos os profissionais do Serviço de Medicina Física 

e Reabilitação e da Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental por me terem ajudado sempre 

que precisei. 

 

A todos, 

 O meu mais sincero agradecimento 

     

  



 

5 

Índice 

 

1. Introdução ..................................................................................................................... 7 

2. Caracterização da instituição de estágio ....................................................................... 8 

2.1. Caracterização do Serviço de Medicina Física e de Reabilitação (SMFR) ................... 9 

2.2. Caracterização da Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental (CPSM) ............................... 9 

3. Papel do Psicólogo ..................................................................................................... 10 

4. Descrição de atividades desenvolvidas ...................................................................... 11 

4.1. Observação das Consultas ........................................................................................... 11 

4.2. Avaliação Psicológica ................................................................................................. 12 

4.3. Consulta Psicológica ................................................................................................... 13 

4.4. Consulta de Intervenção em Crise ............................................................................... 14 

4.5. Intervenção em Grupos ............................................................................................... 15 

4.5.1. Intervenção no Grupo dos Cardíacos .................................................................. 15 

4.5.2. Intervenção no grupo de ansiedade ..................................................................... 16 

4.5.3. Plano de intervenção para um grupo de pacientes com Síndrome Obstrução 

Defecatória (SOD)............................................................................................................... 16 

4.6. Participação nas Investigações .................................................................................... 17 

4.7. Participação numa aula da Unidade Curricular de Psicologia Clínica e da Saúde ...... 18 

4.8. Reuniões da Unidade de Psiquiatria Comunitária e Hospital de Dia .......................... 18 

4.9. Reuniões de Supervisão de Estágio ............................................................................. 19 

4.10. Reuniões Científicas do Serviço de Psiquiatria ....................................................... 19 

5. Estudo de Caso – M.M. .............................................................................................. 20 

5.1. Identificação ................................................................................................................ 20 

5.2. Motivo da Consulta ..................................................................................................... 20 

5.3. Informação médica relevante ...................................................................................... 21 

5.4. Psicofarmacologia ....................................................................................................... 21 

5.5. História do problema ................................................................................................... 22 

5.6. Genograma .................................................................................................................. 22 

5.7. História familiar .......................................................................................................... 23 

5.8. História de vida ........................................................................................................... 23 

5.9. Processo de Avaliação ................................................................................................. 25 

5.10. Enquadramento Conceptual .................................................................................... 26 

5.11. Intervenção Psicológica ........................................................................................... 28 

5.12. Reflexão do Caso M.M. .......................................................................................... 33 

6. Conclusão ................................................................................................................... 34 

7.Bibliografia .................................................................................................................. 35 



 

6 

 

Índice de Figuras 

Figura 1 – Genograma familiar do Caso M.M ............................................................................ 22 

 

 

Índice de Tabelas 

Tabela 1 – Casos acompanhados ao longo do estágio curricular ................................................ 14 

Tabela 2 – Estratégias e técnicas utilizadas para a Intervenção Psicológica do Caso M.M. ....... 29 

 

 

Índice de Anexos 

Anexo I - Relatórios de Avaliação Psicológica .......................................................................... 38 

Anexo II – Planeamento de sessões de intervenção nos Grupos Psicoeducativos … ................ 45 

Anexo III – Apresentação em PowerPoint – Grupo de Reabilitação Cardíaca .......................... 49 

Anexo IV - Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (sessão 2) ............................ 57 

Anexo V - Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (sessão 6) .............................. 67 

Anexo VI - Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (sessão 10) .......................... 76 

Anexo VII - Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (sessão 19) ......................... 91 

Anexo VIII - Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (sessão 20) ....................... 99 

Anexo IX – Folhetos informativos para o Grupo de Ansiedade ............................................... 105 

Anexo X – Póster apresentado na XIX Jornadas da Psicologia do IUCS ................................. 110 

Anexo XI – Artigo cientifico para a Apresentação no 4º Congresso da Ordem dos Psicólogos 

Portugueses ............................................................................................................................... 112 

Anexo XII – Apresentação em PowerPoint do Caso Clínico na Unidade Curricular de 

Psicologia Clínica e da saúde  ................................................................................................... 119 

Anexo XIII – Folha de Registo de Pensamentos Automáticos (Estudo de caso)  .................... 131 

Anexo XIV – Folha de Registo de aspetos positivos e negativa na vida (Estudo de caso) ...... 133  

file:///K:/estágio/relatorio%20de%20estagio/Relatório%20de%20estágio%2017.09.docx%23_Toc525242476
file:///C:/Users/Nuno/Desktop/Relatório%20de%20estágio%2017.09.docx%23_Toc525248194


 

7 

1. Introdução 

 

Este relatório apresenta a experiência de estágio realizado num Centro Hospitalar, nos 

serviços de Medicina Física e Reabilitação e na Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental, no 

âmbito do 2º ano do plano curricular do Mestrado em Psicologia da Saúde e 

Neuropsicologia do Instituto Universitário de Ciências da Saúde. 

O estágio decorreu entre Outubro de 2017 e Junho de 2018, com a orientação de uma 

psicóloga do Centro Hospitalar, e com a supervisão da Professora Dra. Maria Emília 

Areias. 

O horário semanal do estágio foi acordado entre a orientadora e estagiária, foi disposto 

em três dias por semana, a quarta-feira das 9h 30 às 15h30, a quinta-feira das 9h às 19h e 

a sexta-feira das 9h às 11h 30. 

Neste documento, a estagiária tem o objetivo de explicar o seu percurso ao longo do 

período do estágio, começando por caracterizar a instituição e os serviços de acolhimento, 

descrevendo depois as funções e atividades dos psicólogos nos serviços referidos, bem 

como as atividades desenvolvidas pela estagiária. 

Numa segunda parte do relatório, é apresentada a casuística ao longo do estágio, 

destacando-se, para explanação mais profunda, um estudo de caso. 

O relatório encerra-se com uma reflexão aprofundada sobre as experiências, as 

dificuldades, desafios e aprendizagens ao longo do processo de estágio. 

. 
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2. Caracterização da instituição de estágio 

 

O Centro Hospitalar localiza-se no Porto e presta assistência às populações de 

várias freguesias. E também a outros concelhos. 

Com uma lotação oficial de 1.105 camas, distribuídas por várias especialidades 

médicas e cirúrgicas, o Centro Hospitalar é o centro de referência para o qual são 

encaminhados doentes de outros distritos, bem como de áreas geográficas mais alargadas 

no contexto das redes de referenciação hospitalar. 

Os serviços clínicos agrupam-se nas seguintes unidades:  

1. Cirurgia que inclui a Anestesiologia, o Bloco Operatório Central, a Cirurgia 

Cardiotorácica, a Cirurgia de Ambulatório, a Cirurgia Geral, a Cirurgia 

Máxilo-facial, a Cirurgia Plástica e Reconstrutiva, a Cirurgia Vascular, a 

Estomatologia, a Neurocirurgia, a Oftalmologia, a Ortopedia e 

Traumatologia, a Otorrinolaringologia e a Urologia; 

2.  Medicina que inclui a Cardiologia, Cuidados Paliativos, Dermatologia, 

Doenças Infeciosas, Endocrinologia, Gastrenterologia, Genética Humana, 

Hematologia Clínica, Imunoalergologia, Medicina Física e de Reabilitação, 

Medicina Interna, Nefrologia, Neurologia, Oncologia, Pneumologia e 

Reumatologia; 

3. Urgência e Medicina. Intensiva que é agrupada pela Urgência Polivalente e 

Medicina Intensiva;  

4. Clínica da Mulher constituída pela Ginecologia e Obstetrícia, e o Centro da 

Mama;  

5. Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental que é constituída pela Psiquiatria e 

Psiquiatria da Infância e Adolescência;  

6. Centro Pediátrico composto pela Pediatria Médica, Cardiologia Pediátrica, 

Cirurgia Pediátrica, Urgência Pediátrica, Medicina Intensiva Pediátrica e 

Neonatologia; 

7. Centro de Imagiologia que é constituído pela Medicina Nuclear, 

Neurorradiologia, Radiologia e Radioterapia;  

8. E por fim, o Centro de Medicina Laboratorial que é constituído por Anatomia 

Patológica, Imunohemoterapia e Patologia Clínica. 
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2.1. Caracterização do Serviço de Medicina Física e de Reabilitação 

(SMFR) 

 

O SMFR iniciou a sua atividade com a consulta de Fisioterapia em 1961. Tendo 

sofrido ao longo do tempo algumas mudanças tanto ao nível das estruturas, como ao nível 

de funcionamento.   

No SMFR são realizadas várias atividades que se dividem entre consulta interna, 

consulta externa, consulta em grupo e programas de tratamento de reabilitação. 

Essas consultas podem ser multidisciplinares consoante as necessidades de cada 

paciente. Os tratamentos podem ser realizados no internamento ou nos vários setores 

terapêuticos do serviço, entre os quais, a fisioterapia, a hidroterapia, a terapia da fala, a 

reabilitação cardíaca, a terapia ocupacional, as atividades de vida diária e a reabilitação 

pediátrica.  

 

2.2. Caracterização da Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental 

(CPSM)  

 

O serviço de Psiquiatria do hospital foi inaugurado no ano de 1963, com abertura 

da consulta externa, posteriormente, em 1970 foi criado o Hospital de dia, e em 1978 o 

Internamento foi inaugurado. Desde 2005 foi constituído como unidade autónoma de 

gestão atualmente designada como Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental.  

A CPSM presta assistência no contexto hospitalar quer seja em internamento, ou 

em ambulatório, também tem um programa comunitário, que inclui a intervenção em crise 

e o acompanhamento do doente psiquiátrico crónico. São integradas na CPSM consultas 

especificas relacionadas com as Perturbações de Stress Pós-traumático, Sexologia 

Clínica, Perturbações do Espectro Obsessivo e Perturbações de Comportamento 

Alimentar.  

As Unidades de Psiquiatria do Adulto e do Idoso, de Psiquiatria do Jovem e da 

Família, de Psiquiatria Comunitária, de Psiquiatria de Ligação e de Psiquiatria Forense 

estão integradas na CPSM. 
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3. Papel do Psicólogo 

 

O desenvolvimento da Psicologia como especialidade e disciplina de saúde levou 

ao surgimento de várias subespecialidades que incluem a psicologia clínica, 

neuropsicologia clínica e a psicologia da saúde. 

A psicologia clínica é a especialidade responsável pela intervenção psicológica ao 

nível de cognições e ao nível comportamental de uma forma contínua para indivíduos. É 

uma especialidade dedicada à psicopatologia, inclusive a psicopatologia severa. É 

marcada pela integração de conhecimentos dentro e fora da psicologia propriamente dita. 

(American Psychological Association, 2018) 

Já a Neuropsicologia foca-se no funcionamento cerebral e como este afeta os 

comportamentos dos indivíduos, e como o comprometimento cerebral provoca problemas 

comportamentais. Os Neuropsicólogos avaliam o cérebro e o funcionamento 

comportamental do paciente, dando estratégias para os pacientes lidarem com as suas 

limitações ao nível cerebral. A maioria dos neuropsicólogos trabalham em contexto 

hospitalar, principalmente nas áreas de reabilitação. (Plante, 2005) 

Segundo Matarazzo (1980), a psicologia da saúde é uma área que se dedica à 

promoção, à manutenção da saúde e ao tratamento da doença. Sugestiona que as pessoas 

são seres complexos e que a doença é causada por múltiplos fatores, sendo causada não 

só por fatores biológicos, mas também por fatores psicológicos e sociais. O paciente não 

é visto como um ser passivo, ou seja, é responsável pelo seu estado de saúde e ele pode 

influenciá-lo, pois o tratamento não é apenas físico, sendo que também é importante 

mudar comportamentos e cognições (Ogden, 2000; p. 4-6).   

Segundo Ogden (2000; p.6), os principais objetivos desta área da psicologia são 

avaliar o papel do comportamento na origem da doença, compreender os comportamentos 

de risco, avaliar o papel da psicologia na doença e no tratamento da mesma. 

Wahass (2005), refere que os psicólogos em contexto hospitalar podem trabalhar 

de uma forma independente ou então fazem parte de uma equipa multidisciplinar. Os 

psicólogos contribuem não só para a saúde mental, mas também para a saúde física. As 

suas atividades ocorrem tanto em internamento como em ambulatório. 
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  No contexto hospitalar, em Portugal, o psicólogo deve trabalhar em parceria com 

outros profissionais de saúde dos outros serviços ou unidades do hospital. As atividades 

dos psicólogos dependem das necessidades dos serviços ou unidades a que pertencem 

(Ordem dos Psicólogos Portugueses, 2018) 

Os cuidados do psicólogo, em contexto de cuidados de saúde, podem se dividir 

em cuidados primários, secundários e terciários. Os cuidados primários consistem nas 

intervenções psicológicas para prevenir doenças e para promover a saúde 

comportamental, os cuidados secundários são avaliações psicológicas, diagnósticos 

psicológicos, tratamentos psicológicos e reabilitação dos pacientes, por último os 

cuidados terciários estão relacionados com o tratamento de aspetos psicológicos em 

pacientes com doenças graves que podem ser, agudas ou crónicas. (Wahass,2005)  

As principais funções do psicólogo em contexto hospitalar são a avaliação 

psicológica, o tratamento ou intervenção psicológica, aconselhamento psicológico, 

consultoria de outros profissionais de saúde e investigações. Para além das demais, nessas 

funções são incluídos procedimentos que permitem a compreensão, a previsão e o alívio 

dos aspetos intelectuais e emocionais, contribuindo para diminuir o desajuste físico, 

psicológico, social e comportamental, bem como outros formas de desconforto. 

(American Board of Clinical Psychology, 2009) 

 

4. Descrição de atividades desenvolvidas 

 

4.1. Observação das Consultas  

 

A observação de consultas iniciou-se em outubro de 2017, e decorreu às quintas 

feiras, de manhã e de tarde, e às sextas feiras apenas pela parte da manhã. 

As consultas foram realizadas pela orientadora do estágio no SMFR e na CPSM, 

sendo possível observar entrevistas clínicas, avaliações psicológicas e acompanhamento 

psicoterapêutico. No SMFR os principais motivos de encaminhamento são os enfartes, 

amputações, incontinências, síndrome de obstrução defecatória e acidente vascular 

cerebral. Já na CPSM os motivos principais são as perturbações de ansiedade, perturbação 

depressiva, perturbações de personalidade e luto complicado. 
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Sempre que possível, no início ou no fim da consulta, era realizada uma reflexão 

sobre a história e a problemática do paciente. O período de observação terminou no fim 

de estágio no final do mês de junho de 2018.  

 

4.2. Avaliação Psicológica 

 

Durante o estágio foi proposto à estagiária que realizasse avaliações de 

personalidade e neuropsicológicas. O pedido de avaliação era sempre realizado por algum 

psiquiatra-assistente do Centro Hospitalar. As avaliações psicológicas foram iniciadas em 

janeiro 2018 e realizaram-se na CPSM do Centro Hospitalar. 

Estas avaliações permitiram que a estagiária estivesse em contacto com provas, 

como o MMPI (Inventário Multifásico de Personalidade Minnesota) para avaliação da 

personalidade; HADS (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão) para avaliação de 

ansiedade e depressão em contexto hospitalar; STAI (Inventário de Ansiedade Estado-

Traço) que avalia a ansiedade de traço e ansiedade de estado; PSQI ( Índice de Qualidade 

de Sono de Pittsburgh) que a avalia a qualidade do sono; o MoCA (Montreal Cognitive 

Assessment) para avaliação do estado mental global; o DRS-2 (Escala de Avaliação de 

Demência) que foi aplicado para medir níveis de funcionamento cognitivos superiores 

avaliados e que permite diferenciar diferentes níveis de capacidades neuropsicológicas 

em doentes com demência; o TMT (Trail Making Test) que avalia a procura visual, a 

velocidade de processamento, a flexibilidade mental e as funções executivas; o Código 

subprova da WAIS-III (Escala de Inteligência de Wechsler para Adultos - 3ª Edição) que 

permite a avaliação das capacidades de aprendizagem, a reprodução de modelos, o 

processamento visual, e a velocidade de processamento e o IFS (INECO Frontal 

Screening) permite avaliar as funções executivas. 
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4.3. Consulta Psicológica 

 

As consultas psicológicas iniciaram-se de forma autónoma a fevereiro de 2018 no 

SMFR às quintas feiras da parte da manhã, e na CPSM às quintas feiras da parte da tarde, 

e às sextas feiras da parte da manhã. 

As consultas destinadas à intervenção psicológica realizaram-se no SMFR, sendo 

os motivos de encaminhamento a reabilitação cardíaca, amputações, acidentes vasculares 

cerebrais e esclerose múltipla, realizaram-se também na CPSM e os principais motivos 

de encaminhamento foram de sintomatologia ansiosa e depressiva, de luto complicado, 

de problemas familiares e de relações conjugais.  

Pontualmente, e por necessidades logísticas por parte da orientadora e dos 

serviços do centro hospitalar, foram realizadas algumas das consultas não 

comtempladas na casuística da estagiária.  

Na Tabela 1 está apresentada a casuística da estagiária no decorrer do estágio 

curricular. Os dados que pudessem permitir a identificação dos pacientes foram 

modificados para que o anonimato e a confidencialidade fossem salvaguardados.  

 

 

Identificação Referenciação Problemática Abordagem Observações

AA
Inadaptação á 

doença; (AVC)
•         Reestruturação cognitiva;

73 anos
Agressividade 

conflito conjugal

•         Estabelecer atividades que pode fazer 

ao longo da semana

(Masculino) •         Incentivar a autonomia;

(8 consultas)
•         Relaxamento muscular progressivo de 

jacobson

SV

Inadaptação à 

doença (Esclerose 

Múltipla)

•         Psicoeducação sobre relacionamento 

interpessoal (Assertividade)

52 anos Conflito conjugal •         Reestruturação cognitiva

(Masculino) •         Relaxamento muscular de jacobson

(6 consultas)

AS Humor depressivo
•         Psicoedução sobre a depressão e 

ansiedade;

(Feminino) Ansiedade •         Estabelecer horários e atividades

45 anos
Problemas 

familiares
•         Registo de pensamentos;

(7 consultas) •         Reestruturação cognitiva

•         Relaxamento Imagético

•         Relaxamento Muscular de jacobson

MN Humor depressivo
•         Psicoeducação ansiedade e 

depressão.

37 anos Ansiedade reativa •         Estabelecer atividades e horários

(Feminino) Conflito conjugal •         Registo de pensamentos automáticos

(9 consultas) •         Reestruturação cognitiva

•         Aspetos positivos e negativos na sua 

vida

•         Exercício do espelho.

MC •         Psicoeducação sobre ansiedade;

33 anos •         Reestruturação cognitiva

(feminino)

(3 consultas)

MM Insónia •         Psicoeducação

59 anos Humor depressivo •         Estimulação cognitiva

(Feminino)
Défices 

Neuropsicológicos
•         Estabelecer horários e atividades

(10 consultas) Baixa autoestima
•         Relaxamento muscular progressivo de 

jacobson

•         Reestruturação cognitiva

•         Relaxamento imagético

•         Registo de pensamentos automáticos

SMFR
Descrito abaixo 

detalhadamente

CPSM Alta

CPSM Ansiedade 
Alta por 

abandono

SMFR
Alta por 

abandono

SMFR Seguimento

CPSM Alta
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Tabela 1 – Casos acompanhados ao longo do estágio curricular 

 

4.4. Consulta de Intervenção em Crise 

 

As consultas de intervenção em crise são fundamentalmente direcionadas para 

doentes que, na sequência de acontecimentos de vida negativos, expressam labilidade 

emocional intensa, com frequência sem quaisquer antecedentes psiquiátricos. 

Decorreram todas as sextas-feiras de manhã, sendo os doentes encaminhados pelo 

médico de família ou pelo Serviço de Urgência. 
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Requeria a intervenção de um psicólogo, na primeira linha, e de um médico psiquiatra, 

na retaguarda, envolvido nas questões mais amplas de prescrição ou de consideração da 

alternativa de internamento. 

A modalidade terapêutica adotada é a de intervenção psicológica breve, focalizada na 

situação ou problema apresentado pelo doente, como conflito conjugal, divórcio, conflito 

familiar, problema laboral, ou, luto, entre os mais frequentes. 

 

4.5. Intervenção em Grupos 

 

4.5.1. Intervenção no Grupo dos Cardíacos 

 

No que diz respeito ao grupo dos cardíacos, as sessões ocorreram no serviço 

SMFR, com uma periocidade semanal, às terças-feiras pelas 11 horas.  

Este grupo era destinado a pacientes tanto do género masculino, como do feminino 

que tivessem sofrido de um enfarte agudo de miocárdio, e que para além de se 

encontrarem em processo de reabilitação cardíaca, tinham associadas perturbações 

psicopatológicas. Sendo excluídos pacientes com outras doenças físicas ou doença mental 

grave.  

Tinha como objetivos fornecer estratégias para prevenir um novo enfarte e 

melhorar a qualidade de vida. Para este grupo foi solicitado à estagiária assistente que 

elaborasse uma apresentação sobre “Coerência cardíaca”, que foi posteriormente 

apresentada pela orientadora do estágio.  

Para avaliar o impacto da intervenção em grupo, é realizado um pré e pós-teste 

aos pacientes. Os testes administrados foram a Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS), Escala de Satisfação de Suporte Social (ESSS), Índice Internacional 

de Função Erétil (IIDE), Índice de Funcionamento Sexual Feminino (IFSF), Escala de 

Depressão de Beck (BDI-II), Inventário de Ansiedade Estado-Traço (STAI), Escala de 

Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) e o Montreal Cognitive Assessment (MoCa). 
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4.5.2. Intervenção no grupo de ansiedade 

 

Já no grupo de ansiedade, as sessões ocorreram no serviço CPSM, com 

periocidade semanal, às quartas-feiras pelas 14 horas, iniciaram-se a 3 de janeiro e 

terminaram a 27 de junho de 2018. Este grupo tinha como objetivos fornecer estratégias 

de coping para diminuir os sintomas de ansiedade e melhorar a qualidade de vida. 

Este grupo foi restrito a pacientes do género feminino com diagnóstico de 

ansiedade. Foram excluídos pacientes com doenças físicas ou de doença mental grave.  

As apresentações foram realizadas pelas estagiárias com a supervisão de duas 

psicólogas responsáveis pelo grupo. Para este grupo foi solicitado à estagiária assistente 

para fazer as apresentações sobre os seguintes temas: “Ansiedade e Respiração 

diafragmática”, “Relacionamento interpessoal”, “Orientações para o stress”, “Perdão” e 

“Mindfulness”. 

Para avaliar o impacto da intervenção em grupo, foi realizado um pré e pós-teste 

aos pacientes. Os testes administrados foram a Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS), o Questionário do Estado de Saúde (SF 36) e o Inventário de 

Sintomas Psicopatológicos (BSI). 

 

4.5.3. Plano de intervenção para um grupo de pacientes com 

Síndrome Obstrução Defecatória (SOD) 

 

Durante o presente estágio, a orientadora propôs às duas estagiárias assistentes, e 

uma das estagiárias do ano passado que fosse realizado um plano de intervenção para um 

grupo para pacientes com SOD. 

 Esta proposta surgiu porque verificou-se que um grande número de pacientes com 

SOD, sofrem concomitantemente de perturbações psicopatológicas. 

Os objetivos deste grupo é dar a conhecer a relação das perturbações 

psicopatológicas com a SOD, e ainda fornecer estratégias para diminuir a sintomatologia 

dessas perturbações, com o intuito de diminuir os sintomas da SOD e melhorar a 

qualidade de vida dos doentes. 
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Serão incluídas neste grupo pacientes do género feminino, com SOD e 

concomitantemente com perturbação psicopatológica.  Estão excluídos pacientes com 

outras doenças físicas e com doença mental grave. 

Para avaliar o impacto da intervenção em grupo, definiu-se que será realizado um 

pré e pós-teste aos pacientes. Os testes administrados para o pré-teste foram, Questionário 

do Estado de Saúde (SF-36), Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), 

Escala de Satisfação de Suporte Social (ESSS), Índice de Funcionamento Sexual 

Feminino (IFSF), Escala de Depressão de Beck (BDI-II), Inventário de Ansiedade 

Estado-Traço (STAI), Escala de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) e o Montreal 

Cognitive Assessment (MoCa). Serão novamente administrados os mesmo instrumentos, 

no pós-teste, após o final da intervenção em grupo, com o objetivo de avaliar a eficácia 

da mesma.  

O planeamento da intervenção foi elaborado pela orientadora do estágio em 

parceria com as estagiárias assistentes, e com uma das estagiárias do ano letivo passado. 

Será constituído por 16 sessões, sendo que a primeira vai estar destinada à Apresentação 

e a última a uma Sessão de encerramento. Nas restantes serão abordados os seguintes 

temas: “Intestino, digestão e o sistema nervoso”, “Ansiedade e relaxamento”, 

“Mindfulness”, “Depressão”, “Nutrição”, “Sono”, “Exercício físico”, “Stress”, 

“Relacionamento interpessoal”, “Mágoa”, “Perdão”, “Autoimagem”, “Medo” e 

“Sexualidade”. 

Este grupo psicoeducativo será posto em prática posteriormente e ocorrerá 

quinzenalmente às segundas-feiras. 

 

4.6. Participação nas Investigações 

 

A orientadora da estagiária assistente está envolvida em três investigações, sendo 

estas, referentes à insónia, a problemas cardíacos e à SOD. Sendo que estas tem por base 

compreender a relação que as problemáticas tem com a psicopatologia. 

Nas investigações referentes à insónia e aos problemas cardíacos a estagiária 

assistente e a sua colega de estágio contribuíram na cotação dos instrumentos aplicados a 
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pacientes que compõe as amostras e ainda na atualização das bases de dados de cada uma 

das investigações. 

Na investigação da SOD, as estagiárias assistentes juntamente com a sua 

orientadora e com uma estagiária do ano passado desenvolveram dois estudos, um deles 

tem como tema “Prevalência de Distúrbios Emocionais em Pacientes em Reabilitação do 

Pavimento Pélvico” que foi apresentado posteriormente em formato de póster nas XIX 

Jornadas de Psicologia do IUCS, o outro estudo tem como título “Fundamentos para a 

Intervenção Psicológica na Síndrome de Obstrução Defecatória”, que foi apresentado no 

4º Congresso da Ordem dos Psicólogos Portugueses.  

 

4.7. Participação numa aula da Unidade Curricular de Psicologia 

Clínica e da Saúde 

 

A estagiária e os seus colegas foram convidados para a realização de uma 

apresentação numa aula de trabalho de campo na Unidade Curricular de Psicologia 

Clínica e da Saúde. O convite surgiu da parte da Professora Doutora Maria Emília Areias, 

regente desta Unidade Curricular. 

  A aula tinha a duração de 2h 30 minutos, cada estagiário convidado tinha 20 

minutos para realizar a apresentação do seu caso clínico, posto isso era aberta uma 

discussão sobre os casos clínicos apresentados. 

 

4.8. Reuniões da Unidade de Psiquiatria Comunitária e Hospital de 

Dia 

 

As reuniões realizaram-se todas as quartas feiras com início às 9h 30 minutos e 

tinham uma duração de cerca de uma hora e meia. 

Nas reuniões, estava presente uma equipa com profissionais de saúde de várias 

áreas diferentes, das quais psiquiatria, psicologia, enfermagem, serviço social e terapia 

ocupacional. 
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Todas as semanas esta reunião tinha uma determinada finalidade e, portanto, o 

assunto da mesma era previamente acordado com todos os profissionais incluídos na 

equipa. 

Sendo que tinham como objetivo resolver questões pertinentes acerca de cada 

assunto escolhido para cada semana. Alguns dos assuntos que foram retratados envolviam 

altas de pacientes do Hospital de Dia, apresentação de casos clínicos, com a pretensão de 

discutir sobre o seu diagnóstico e intervenção terapêutica. Outros assuntos abordados 

eram questões relacionadas com a Unidade de Ação para o Desenvolvimento e Integração 

(UADI), com a Residência, com as Equipas Comunitárias e com os Terapeutas de 

Referência e Gestores de Caso. O principal objetivo da equipa era melhorar a integração 

dos pacientes com doença mental grave na sociedade.  

 

4.9. Reuniões de Supervisão de Estágio 

 

As reuniões de supervisão de estágio tinham como principal objetivo o 

esclarecimento de dúvidas relativas ao estágio, como por exemplo avaliações 

psicológicas e casos clínicos acompanhados. 

Decorreram todas as segundas-feiras pelas 14 horas tendo a duração média de 3 a 

4 horas consoante as necessidades e dúvidas dos estagiários. 

Estas reuniões eram orientadas pela Professora Doutora Maria Emília Areias e 

estavam presentes mais quatro colegas estagiários. 

 

4.10. Reuniões Científicas do Serviço de Psiquiatria 

 

Estas reuniões ocorreram esporadicamente, tipicamente às quartas feiras pelas 12 

horas com o objetivo de atualizar o conhecimento científico. 

  A estagiária assistente teve a oportunidade de assistir a estas reuniões, onde 

decorreram várias apresentações com temáticas diferentes, sendo realizadas por vários 

profissionais. O “Empreendorismo Social na Saúde Mental” foi a primeira apresentação 

que a estagiária assistiu, foi apresentada por um profissional convidado pelo Centro 
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Hospitalar. Também foram apresentados outros temas, tais como, “Importância da 

Aplicação da Neuroimagem no Estudo do Doente com Esquizofrenia”, “A doença mental 

grave e o seu modelo de financiamento”, “A Síndrome de Charles Bonnet” sendo esta 

apresentação baseada numa revisão bibliográfica, a “Autoestima” e a “Terapia em Meio 

Aquático na Saúde Mental”. Tendo sido estas apresentações realizadas por profissionais 

de saúde e internos de Psiquiatria que trabalham na CPSM. 

No final de cada apresentação era aberta a discussão para que se pudesse fazer 

questões e dar opiniões, sobre os temas apresentados. 

 

5. Estudo de Caso – M.M. 

 

Dos casos clínicos acompanhados em consulta psicológica, foi escolhido um caso em 

particular para ser descrito detalhadamente como estudo de caso. Os motivos que levaram 

a psicóloga estagiária a optar por este caso devem-se ao facto de que dentre todos os casos 

que acompanhou, este revelou ser o mais desafiante, pela sua história de maus tratos e 

pelos efeitos adversos que a psicopatologia tem na paciente. 

 

5.1. Identificação 

 

M.M., paciente do sexo feminino, com 59 anos. A sua profissão é de professora 

de ensino secundário. Atualmente encontra-se de baixa médica. Tem o mestrado 

concluído. Tem nacionalidade portuguesa e é casada. Não tem filhos e é a mais velha de 

seis irmãos. 

 

5.2. Motivo da Consulta 

 

As consultas de psicologia ocorreram no serviço de Medicina Física e de 

Reabilitação e tiveram início no mês de fevereiro de 2018. O encaminhamento foi 

realizado pelo neurologista do serviço. 
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A paciente apresentava sintomatologia depressiva, insónia, baixa autoestima, e 

défices neuropsicológicos tais como de memória, atenção, fluência verbal, velocidade de 

processamento e dificuldade de articulação de palavras. 

O neurologista referenciou a paciente para a consulta psicológica com o objetivo 

de esclarecer a extensão de sintomas neuropsicológicos e a contextualização de alguma 

perturbação psicológica, pois tinha dúvidas sobre a etiologia dos sintomas, sendo que 

inicialmente o neurologista ponderou que os sintomas estivessem relacionados com um 

acidente vascular cerebral. Mais tarde, através de outros exames, o neurologista verificou 

que a paciente não sofreu do acidente vascular cerebral. 

 

5.3. Informação médica relevante 

 

Para além da situação clínica referida anteriormente, a paciente tem outras doenças 

físicas tais como dislipdémia,  hipertensão, hipotiroidismo, cefaleia, fibromialgia que se 

trata de uma doença crónica caracterizada por queixas dolorosas neuromusculares difusas 

e pela presença de pontos dolorosos em regiões anatomicamente determinadas, a doença 

meniére é uma perturbação que ocorre no ouvido, e que provoca sintomas tais como 

vertigens, perda auditiva, zumbido e pressão no ouvido, a diverticulite aguda que é uma 

inflamação dos divertículos presentes nas paredes do intestino e ainda tem uma hérnia de 

hiato que caracteriza-se pela projeção de parte do estômago para dentro do tórax por meio 

da abertura no diafragma.   

 

5.4. Psicofarmacologia 

 

Segundo o processo clínico, M.M. foi medicada por um médico psiquiatra do 

Centro Hospitalar. Encontra-se medicada com dois antidepressivos e um ansiolítico. 
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5.5. História do problema  

 

Segundo a Paciente a problemática teve início logo nos seus primeiros anos de 

vida, porque sofria de maus tratos por parte da mãe, quer físicos como também 

psicológicos. 

A paciente afirma que esses maus tratos fizeram com que se tornasse uma mulher 

vulnerável, que se deixa “pisar” (sic) pelos outros. Afirma que sofreu de assédio moral 

por parte da diretora e de alguns colegas da escola onde trabalhava e que isso deve-se à 

sua vulnerabilidade. 

M.M. faz também ligação desse assédio moral com o estado psicológico e 

neuropsicológico em que se encontra, dizendo que não é capaz de manter qualquer função 

profissional e até pessoal. 

 

5.6. Genograma 

 

 

 

 

Figura 1 – Genograma familiar do Caso M.M 
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5.7. História familiar 

 

M.M. é a primeira filha de uma fratria de seis filhos, os seus pais eram um casal 

abastado e influente na sua terra natal. O pai já faleceu há mais de 30 anos e a mãe está 

viva com 82 anos.  

A paciente manifesta muitas saudades do pai, afirmando que este representava um 

exemplo a seguir, sendo percecionado pela mesma como uma pessoa extremamente justa, 

verdadeira, rigorosa e perfecionista. O pai era um empresário no ramo dos transportes e 

por isso não era uma figura muito presente em casa. 

Quanto à mãe a paciente refere que esta a maltratava, mentia e chantageava o pai 

ameaçando que se suicidava. Os pais da paciente tinham uma relação conflituosa, M.M. 

está sempre a dizer “a verdade não se dá bem com a mentira, por isso os meus pais não 

se davam bem” (sic).  Ao longo das consultas a paciente ia dizendo “A minha mãe é má”, 

“A minha mãe é mentirosa”, “A minha mãe não gosta de mim”, “A minha mãe dizia que 

eu não fazia nada de jeito” e “A minha mãe dizia que eu era parecida com o meu pai e 

por isso era feia”. (sic) 

Atualmente M.M. mantém uma relação conflituosa com a mãe, porque a esta 

continua a desvalorizá-la. Apesar disso mantém a esperança de que a mãe um dia perceba 

o seu valor e que lhe peça perdão por todo o mal que lhe fez.  

No que se refere aos irmãos, tem três irmãs e dois irmãos, sendo que um deles 

faleceu com apenas um mês de vida. M.M. só mantém relação com uma das irmãs que tal 

como ela também sofreu dos maus tratos por parte da mãe. 

 

5.8. História de vida 

 

MM afirma que teve um desenvolvimento psicomotor e cognitivo normal.  

Na infância era maltratada e negligenciada pela mãe, acabando por ser criada pela 

empregada da família. Os maus tratos foram-se intensificando com o nascimento dos seus 

irmãos.  
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Segundo a paciente como a mãe ameaçava que se ia suicidar, a avó paterna de 

MM pedia-lhe para que ficasse em vigília durante a noite para evitar o pior. Desde então 

a paciente tem insónias e não consegue dormir mesmo com medicação. 

Com quatro anos MM dizia que queria ir para escola para poder adquirir mais 

conhecimento. 

MM refere que desde criança que queria seguir o exemplo do pai, assim sendo 

sempre foi muito perfecionista, rigorosa para com os outros e para consigo mesma.  

Ingressou na escola aos seis anos sendo sempre uma aluna brilhante e muito 

perfecionista, “se algum trabalho não estivesse perfeito apagava-o e voltava a fazer de 

novo” (sic), para além de perfecionista ela afirma que também era muito tímida e 

medrosa. 

Devido a perspetiva que a sua mãe lhe dava sobre a ideologia do casamento MM 

passou os seus anos de adolescência com a pretensão de não se querer casar. Foi nesta 

fase da sua vida que foi acompanhada por um psiquiatra que diagnosticou na paciente um 

quadro ansioso- depressivo. 

Aos 18 anos saiu da sua cidade natal para ingressar na faculdade, durante esse 

período teve alguns namoros, mas nada de significativo. Acabou o curso aos 23 anos e 

foi lecionar para uma escola onde trabalhou durante 9 anos. 

Segundo a paciente aos 28 anos, conheceu o amor da sua vida, este namoro durou 

cerca de 7 a 8 anos, na altura o namorado estava a viver nos EUA e enquanto a paciente 

completava o mestrado. Eventualmente, já com casamento marcado, o seu então noivo 

foi adiando e mais tarde pretendia que a paciente vendesse todos os seus bens e passa-se 

o dinheiro para a conta dele, e depois que ela viajasse para os EUA. A paciente após 

refletir sobre o assunto acabou por recusar as ideias do noivo e o casamento foi cancelado. 

Por intermédio desse namorado, conheceu o seu atual marido e tornaram-se 

amigos, com o tempo começaram a namorar. Sendo que aos 40 anos casaram-se. Afirma 

ter uma boa relação com o marido apesar deste trabalhar em Lisboa também como 

professor e só se encontrarem de 15 em 15 dias. No entanto a paciente afirma “Ele apesar 

de ausente, é presente, porque se não fosse ele a ligar-me todos os dias a lembrar-me do 

que tenho para fazer, não faria nada” (sic)   
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Nunca quis ter filhos porque queria conhecer o mundo, mas sempre quis ter uma 

menina que fosse parecida com ela, para que MM pudesse cuidar da menina, como a mãe 

nunca foi capaz de cuidar dela. 

MM afirma que recentemente foi distinguida para ir às comemorações das 

descobertas Portuguesas e que isso foi uma grande honra e felicidade para ela. 

 

5.9. Processo de Avaliação 

 

MM compareceu em todas consultas com uma aparência cuidada. Foi quase 

sempre assídua, no entanto nunca respeitou os horários das consultas chegando sempre 

atrasada. Manteve-se vígil e orientada no espaço, no entanto por vezes encontrava-se 

desorientada no tempo. O seu discurso era focado nos aspetos negativos da sua vida, 

principalmente na desvalorização de si mesma, na dificuldade de realização de atividades, 

tristeza, situações traumáticas que ocorreram tanto na infância, como recentemente com 

o assédio moral que sofreu, e ainda na sua incapacidade de voltar ao emprego devido a 

queixas de défices neuropsicológicos, principalmente ao nível da memória, atenção, e  

velocidade de processamento, sentindo-se significativamente lentificada. 

Assim sendo para corroborar as queixas de MM foi realizada uma avaliação 

neuropsicológica para verificar os reais défices neuropsicológicos da paciente. Foram 

aplicados os seguintes instrumentos: MoCA para avaliação do estado mental global, que 

avalia seis domínios cognitivos que são a memória, a capacidade visuo-espacial, funções 

executivas, a linguagem, a orientação e atenção, concentração e memória de trabalho,  

TMT que avalia a velocidade de processamento, a flexibilidade mental e as funções 

executivas e uma subprova da WAIS-III, o Código, que permite a avaliação das 

capacidades de aprendizagem, e velocidade de processamento. 

No MoCa, a paciente obteve uma pontuação de 21 (30) pontos, que com base na 

sua idade e nível de escolaridade está abaixo dos desvios padrão mencionados. No TMT 

parte A realizou a prova em 58 segundos sendo que na parte B demorou 146 segundos, o 

que significa que a prova demonstrou que os resultados estão fora dos parâmetros 

normais, para além disso a paciente cometeu vários erros, o que implica que tem um 
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défice, por último no Código obteve uma pontuação de 10 (133), encontrando-se abaixo 

dos parâmetros normais. 

 

5.10. Enquadramento Conceptual  

 

Através da recolha anamnésica surgiram duas hipóteses de diagnóstico. A 

perturbação depressiva, hipótese que foi levantada desde a adolescência da paciente e/ou 

a perturbação relacionada com trauma e stressores. 

No que diz respeito à Perturbação Depressiva Major, a paciente preenche os 

critérios A, B, D e E. No critério A preenche o critério A1 visto que a paciente tem humor 

depressivo quase todos os dias em grande parte do seu dia, no A2 tem perdido o interesse 

nas atividades principalmente na organização das atividades realizadas em casa,  que para 

afirma muitas vezes “gostava de escrever um livro mas não me sinto capaz de o escrever” 

(sic),  A4 pois sofre de insónias todos os dias , A5 visto que tem lentificação psicomotora 

todos os dias, A7 porque tem um sentimento de inutilidade devido a défices 

neuropsicológicos, e o A8 porque tem uma capacidade reduzida de tomar de decisões, 

aliás M.M. afirma “tenho tomado decisões, que o meu marido discorda e depois mais 

tarde percebo que ele tem razão” (sic). M.M. preenche o critério B pois os sintomas que 

apresenta causam sofrimento significativo ou prejuízo no funcionamento social, 

profissional ou noutras áreas importantes da vida. Preenche critério D visto que a 

ocorrência do episódio depressivo major não pode ser justicado por uma perturbação 

esquizoafetiva, de esquizofrenia, delirante, por uma perturbação do espectro da 

esquizofrenia ou outra perturbação psicótica especificada ou não especificada. E por 

último preenche o critério E pois nunca teve um episódio maníaco ou um episódio 

hipomaníaco. (American Psychiatric Association, 2014) 

Segundo Porto, Hermolio & Ventura (2002), pacientes com depressão tem 

alteração ao nível das funções neuropsicológicas, são estas a memória, atenção, 

concentração, flexibilidade cognitiva e abstração, tal como acontece com M.M. que como 

como foi referido anteriormente tem várias alterações ao nível neuropsicológico. 

No entanto não se pode afirmar que se trata de uma Perturbação Depressiva Major, 

visto que a avaliação dos sintomas de um Episódio Depressivo Major é especialmente 
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difícil quando estes ocorrem em indivíduos que também apresentam uma outra condição 

médica geral. Devido a alguns dos critérios e sintomas de um Episódio Depressivo Major 

serem idênticos aos sinais e sintomas característicos de outras condições médicas gerais. 

(American Psychiatric Association, 2014) 

Como foi dito anteriormente, M.M. tem vários problemas de saúde física, entre os 

quais, o hipotiroidismo que tem sido associado à depressão, pois existem evidências de 

que pacientes com depressão tem uma maior frequência de hipotiroidismo e vice-versa. 

O hipotiroidismo exibe alterações ao nível de fluxo sanguíneo e glicose no cérebro, sendo 

que a sintomatologia depressiva é influenciada pelo grau de insuficiência tiroidiana. 

(Duntas & Maillis, 2013). Também a fibromialgia e a depressão podem estar 

relacionadas, visto que a depressão pode ser uma reação ao sofrimento da dor, o que 

demonstra que a dor ou outra condição médica pode conduzir a uma depressão reativa 

(Gracely, Ceko & Bushnell, 2012)  

Segundo Ursano, kao & Fullerton (1992), o efeito da exposição a um evento 

traumático, como ocorreu com M.M., é diferente e varia de indivíduo para indivíduo, 

sendo que as respostas psicológicas e fisiológicas podem variar. No entanto de um modo 

geral os pacientes podem apresentar uma perturbação de stress agudo, uma perturbação 

de stress pós-traumático, uma perturbação depressiva major, uma perturbação de pânico 

ou uma perturbação de ansiedade generalizada. Sendo a perturbação de stress pós-

traumático a mais abordada quando nos referimos a eventos traumáticos. (Kessler, 

Sonnega, Bromet & Nelson 1995). 

Foi considerado que a paciente tivesse uma perturbação relacionada com o trauma, 

no quesito da Perturbação de Stress Pós-Traumático pode-se verificar que a paciente 

preenche alguns critérios, pois no que diz respeito ao critério A1 a paciente vivenciou 

diretamente os maus tratos por parte da mãe, o critério A2 verifica-se, devido a ter 

testemunhado pessoalmente o evento traumático ocorrido com a sua irmã e A4 pois foi 

exposta de forma repetida a esses maus tratos. Em relação ao critério D, preenche o aspeto 

D2, que está relacionado com crenças ou expectativas negativas persistentes a respeito de 

si mesmo e dos outros, já que afirma que a mãe é a grande responsável por todo o mal 

que ocorreu na sua vida. Preenche também o D4 pois apresenta um estado emocional 

negativo persistente. O critério E6 é preenchido, devido a apresentar uma perturbação do 

sono desde a infância.  Preenche o critério G pois a perturbação causa sofrimento 

clinicamente significativo e prejuízo social, profissional e/ou noutras áreas importantes 
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da vida da paciente. Os restantes critérios não são preenchidos, e por isso não se pode 

considerar que seja uma perturbação de stress pós-traumático, no entanto verifica-se que 

o incidente na infância da paciente ainda se encontra bastante presente na sua vida, 

portanto também é um aspeto a intervir.  

Neste caso pode-se propor uma outra categoria dentro das perturbações do trauma, 

categorizada por  Outra Perturbação Relacionada a Trauma e a Stressores 

Especificados que pode ser utilizada quando a paciente apresenta sintomas característicos 

de uma perturbação relacionada com trauma e/ou algum stressor causando sofrimento 

clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo, no entanto não se satisfazem todos os critérios 

para outra perturbação na classe diagnóstica de perturbações relacionadas com o trauma 

e/ou stressores. (American Psychiatric Association, 2014)  

 

5.11. Intervenção Psicológica 

 

A formulação dos objetivos e a escolha das técnicas e estratégias utilizadas na 

intervenção psicológica no caso de M.M., dependeram das principais necessidades da 

paciente. Assim sendo, na Tabela 2 estão explícitos cada um dos problemas e as 

estratégias e técnicas utilizadas para resolver cada um deles respetivamente. 

 

Problema Estratégias e técnicas 

Insónia • Participação no grupo de sono de psicoeducação do 

centro hospitalar; 

• Respiração diafragmática, relaxamento muscular 

progressivo de Jacobson e relaxamento imagético 

Défices neuropsicológicos • Psicoeducação (Explicação da relação entre alteração 

das funções neuropsicológicos e a psicopatologia) 

• Estimulação cognitiva 
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Situação traumática • Psicoeducação (Aprender a lidar com a mágoa e 

explicara a importância do Perdão) 

• Apoio emocional  

• Exercício do perdão 

• Reestruturação cognitiva substituindo distorções 

cognitivas por pensamentos mais realistas 

• Registo de aspetos positivos e negativos na vida 

Autoestima • Psicoeducação (Explicar o que é a autoestima) 

• Reestruturação cognitiva substituindo distorções 

cognitivas por pensamentos mais realistas. 

• Exercício do espelho para aumentar a autoestima 

Sintomas Depressivos • Psicoeducação (Explicar o que é a depressão) 

• Estabelecer horários e atividades com a paciente. 

• Registo de pensamentos automáticos 

Tabela 2 – Estratégias e técnicas utilizadas para a Intervenção Psicológica do Caso M.M. 

 

Tendo em conta os factos que foram descritos ao longo do estudo de caso, a 

intervenção psicológica realizada foi baseada sobretudo na Terapia Cognitiva 

Comportamental. No processo terapêutico, realizaram-se 10 sessões ao longo de seis 

meses, consoante a disponibilidade da paciente. A estagiária pretende dar continuidade 

às consultas, para prosseguir com a intervenção psicológica. 

Na 1º e 2ª sessão começou-se por estabelecer uma relação empática com a 

paciente, para que a esta pudesse confiar na terapeuta e assim haver uma exploração 

profunda da problemática da paciente, para além disso, esta ligação empática era 

importante para que a paciente se envolvesse na terapia e assim concretizasse os objetivos 

definidos. Foi realizada a anamnese, onde se abordou a história de vida e familiar da 

paciente. Foram também abordados temas tais como informações médicas relevantes e os 

principais fatores precipitantes da problemática, que a levaram a ser direcionada para à 

consulta psicológica. Foram abordadas as expectativas de M.M. face à intervenção 

psicológica e definidos os principais objetivos da mesma, entre os quais valorizar a 
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autoestima, melhorar a qualidade de sono, diminuir sintomas depressivos e diminuir o 

impacto emocional da situação traumática vivida. Para além do que foi tratado nestas 

sessões, foi dado a M.M. apoio emocional, já que esta sentia-se “fragilizada 

emocionalmente” (sic), e focava-se nos aspetos negativos da sua vida. Tornou-se 

imprescindível demonstrar a compreensão e o apoio da terapeuta para com a sua paciente. 

A 3ª e 4ª sessão foram focadas na avaliação neuropsicológica para compreender 

melhor os défices reais de M.M. A 3º sessão foi dedicada ao MoCa (Montreal Cognitive 

Assessment) e a 4º sessão à realização das tarefas do TMT (Trail Making Test) e do 

Código. Estas tarefas foram divididas entre as duas sessões, pois a paciente teve 

dificuldades em concentrar-se nas sua realização, focando-se nas dificuldades impostas 

pelos seus défices neuropsicológicos, com estas circunstâncias a estagiária tentou 

amenizar a sensação de impotência da paciente demonstrando sempre que ela terminava 

uma tarefa que ela afinal tinha capacidades e que conseguia realizá-las, motivando-a para 

a tarefa seguinte. Estas sessões permitiram à estagiária assistente verificar que a 

autoconfiança e autoestima de M.M. dependiam do incentivo de terceiros. 

Na 5º sessão foi abordada a queixa de insónia persistente desde da infância. No 

início da sessão foi-lhe explicada a importância de ter um sono reparador e definir 

algumas estratégias para poder dormir melhor. De seguida foi-lhe proposta a integração 

de um grupo psicoeducativo aberto a pacientes com problemas de sono que existe no 

Centro Hospitalar.  

Foi-lhe também explicada e ensinada a técnica de respiração diafragmática, do 

relaxamento muscular progressivo de Jacobson e do relaxamento imagético. Foi pedido 

como trabalhos de casa a repetição da técnica e das duas formas de relaxamento 

aprendidas. 

A 6º sessão foi dedicada à sintomatologia depressiva. Todavia, no início da sessão 

realizou-se um esclarecimento de dúvidas acerca da sessão anterior. Após o 

esclarecimento de dúvidas, foi explicado que na sessão seria abordada a sintomatologia 

depressiva. De seguida foi realizada uma explicação do que era a depressão e quais os 

seus principais sintomas. Foi inicialmente proposto à paciente que fossem estabelecidos 

horários e atividades para esta cumprir ao longo da semana, para além disso foi pedido a 

M.M. que fizesse registo dos seus pensamentos diários, explicando como deveria ser feito 
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em casa e que informações devia dar na folha de registo que lhe foi fornecida pela 

estagiária. 

 Na 7º sessão, M.M. apresentou-se muito chorosa pois no fim de semana passado 

havia discutido com o marido, quando viajou para Lisboa para passar uns dias com ele. 

O fator que despoletou a discussão foi o facto da paciente ter recolhido um animal de rua 

doente sem consultar o seu companheiro.  O companheiro ficou chateado, o que levou a 

uma discussão, sendo o principal motivo deste desentendimento a diferença de opinião 

relativamente às despesas e trabalho associados a este novo encargo. Após a discussão, a 

paciente sentiu-se muito triste e magoada por não ter o apoio do marido nesta situação, a 

pessoa que sempre a apoiou. A estagiária tentou fornecer apoio emocional à paciente, 

para que esta se sentisse num contexto mais protegido, para além disso utilizou a técnica 

de reestruturação cognitiva desmistificando as ideias erróneas que teve em relação à 

situação com o marido.  

Mais tarde a estagiária perguntou se M.M. havia cumprido os horários e atividades 

estabelecidos, a paciente afirmou ter cumprido os horários, e realizado algumas das 

atividades definidas, mas não efetuou o registo diário de pensamentos automáticos, 

justificando o incumprimento com o facto de ter estado ocupada com o tratamento do 

novo animal de estimação que agora possui. Por fim no restante tempo da sessão 

preencheu-se na folha de registo, com a ajuda da estagiária, alguns exemplos de 

pensamentos que teve nas últimas semanas.  

Na 8º sessão a paciente e o marido já se encontravam em bons termos novamente, 

sendo que esta afirmou que a sessão anterior havia a ajudado a compreender as 

problemáticas que havia vivenciado e que conseguiu compreender melhor o marido. 

De seguida a estagiária explicou a influência da psicopatologia nos défices 

neuropsicológicos, e a importância que a estimulação cognitiva pode ter no caso de M.M. 

De seguida foram realizados alguns exercícios com o propósito de estimular a memória 

e a atenção, não foi muito bem aceite pela paciente pois afirmava “não sou capaz” (sic) e 

“Eu nem me lembro onde ponho as coisas na minha casa” (sic).  

A estagiária propôs-lhe algumas estratégias de compensação de memória com 

intuito de facilitar a vida da paciente e ao mesmo tempo motivá-la a prosseguir com a 

intervenção. Na segunda parte da sessão, foi-lhe explicado que para se sentir mais 

autoconfiante e com mais valor, era importante trabalhar a valorização da sua autoestima, 
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por essa razão foi dado um esclarecimento do que era a autoestima, realizou-se a 

reestruturação cognitiva, com a pretensão de modificar a forma como a paciente se vê a 

ela mesma, modificando algumas distorções cognitivas, tais como “eu sou tão 

perfecionista, quero fazer as coisas tão direitinhas e não consigo” (sic), “eu não consigo 

fazer nada de jeito”(sic), para pensamentos mais realistas  como “os alunos adoravam-

me, e dizem-me que tem saudades minhas”. (sic). No final da sessão a estagiária realizou 

com a paciente o exercício do espelho de forma a ajudar a paciente a reconhecer o valor 

de si própria visualizando o seu reflexo. Como trabalho de casa, a estagiária pediu que 

fizesse outros exercícios de estimulação cognitiva. 

A 9ª e 10ª sessão foram destinadas às situações traumáticas passadas da paciente. 

Estas sessões representaram um grande sofrimento para a paciente pois este é um assunto 

de foro íntimo. Portanto na 9º sessão a estagiária começou por realizar uma explicação 

sobre as consequências da situação traumática, sobre o sofrimento causado pela mágoa 

em relação à mãe e a importância do perdão na diminuição do sofrimento.  

A estagiária assistente deu-lhe algumas diretrizes para diminuir os efeitos da 

situação traumática na sua vida. Foi pedido a M.M. para que numa folha apontasse os 

pontos positivos e negativos da sua vida, esta atividade tinha como objetivo demonstrar 

que havia sempre aspetos positivos, todavia a paciente tinha tendência para se focar nos 

aspetos mais negativos. Durante a atividade a estagiária prestou-lhe apoio emocional e 

utilizou a reestruturação cognitiva para modificar a ideia de que apenas tinha aspetos 

negativos na sua vida. M.M. acabou por demonstrar que apesar de focalizada no 

problema, estava com dificuldades em trabalhá-lo, pois era bastante doloroso abordar 

estas situações. Na 10º consulta foi dado o seguimento à sessão anterior sendo utilizada a 

reestruturação cognitiva substituindo distorções cognitivas que já vinham da infância.  Foi 

também realizado um exercício de perdão, para que a paciente se libertasse do sofrimento 

das mágoas sentidas. No final da sessão foi-lhe explicado de que nada do que foi 

aprendido e conversado nestas sessões é inato, já que a intervenção psicológica é um 

processo que envolve o esforço não só da estagiária, mas como também da paciente, e o 

sucesso está inerentemente ligado à capacidade e empenho da paciente de superar as suas 

limitações.  
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5.12. Reflexão do Caso M.M. 

 

M.M. logo no início das consultas apresentou-se bastante comunicativa o que 

ajudou a estabelecer uma relação empática. 

Os principais sintomas que a paciente manifestava quando chegou à consulta eram 

a sintomatologia depressiva, défices neuropsicológicos, baixa autoestima e insónia. 

A intervenção Psicológica teve como principais objetivos diminuir os sintomas 

psicopatológicos, diminuir os défices neuropsicológicos e promover o seu bem-estar. 

Ao longo da intervenção terapêutica, houve uma diminuição sintomatologia 

depressiva e a valorização da autoestima. “Quando agora passo por situações más, penso 

em coisas boas, por exemplo o chilrear dos pássaros, céu limpo com um sol radiante, e 

passo a sentir-me melhor” (sic). 

Para a psicóloga estagiária as sessões com a paciente puseram-lhe algumas 

dificuldades, primeiramente porque a paciente tinha dificuldade em cumprir os horários, 

chegando sempre mais tarde do que a hora prevista. Em segundo lugar a paciente apesar 

de comunicativa, tinha um discurso focalizado nas situações traumáticas por que passou 

e nas mágoas que advém dessas situações, tendo sido difícil realizar uma análise 

aprofundada de outros aspetos da sua vida. Apesar de focalizada no problema não tinha 

as ferramentas necessárias para trabalhá-lo. A estagiária teve algumas dificuldades em 

auxiliar a doente com este programa, mas considera um caso desafiante e vai prosseguir 

com o acompanhamento.  

Tem consulta marcada para Outubro de 2018, para dar continuidade à intervenção 

psicológica tendo por base os objetivos definidos inicialmente para dedicar as próximas 

sessões à problemática das situações traumáticas que viveu, sendo este um aspeto ainda 

bastante delicado, e à estimulação cognitiva para que possa diminuir os défices 

neuropsicológicos da paciente. 
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6. Conclusão 

 

O estágio curricular foi de extrema importância para a minha formação académica, 

pois permitiu que fossem consolidados os conhecimentos aprendidos ao longo da 

Licenciatura de Psicologia e do Mestrado em Psicologia da Saúde e Neuropsicologia.  

Quando comecei o estágio compreendi de imediato que ainda tinha muito que 

aprender, realmente parte do meu conhecimento foi adquirido nas aulas, mas o resto foi 

adquirido, através da observação das consultas psicológicas da minha orientadora que era 

psicóloga no Centro Hospitalar, das intervenções psicológicas em grupos, e do momento 

que iniciei as consultas individuais de uma forma autónoma. Uma das partes mais 

significativas do estágio curricular é quando se fica frente a frente com um paciente, que 

por sua vez,  tem uma história, está a sofrer, está frágil, e está á procura de uma 

intervenção rápida da minha parte e que no seu íntimo deseja que  resolvam os seus 

problemas de uma forma breve. 

Foi difícil constatar que na minha intervenção não existem soluções imediatas, 

que a intervenção se trata de um processo contínuo, e que quando vemos a evolução 

positiva de um paciente em relação a determinada problemática,  esta pode não ser 

definitiva, neste caso o sucesso da intervenção psicológica depende de vários fatores, 

entre os quais, o empenho tanto do terapeuta como também do paciente, das caraterísticas 

pessoais de cada paciente, da relação de empatia de paciente-terapeuta e de 

acontecimentos na vida do paciente que possam surgir e influenciar todo o processo. Era 

quando os pacientes não evoluíam ou então regrediam, que eu ficava mais insegura e com 

dúvidas acerca da abordagem que devia seguir, porém sempre tive profissionais 

experientes ao meu lado que me esclareciam as minhas dúvidas e apaziguavam os meus 

anseios.  

Para além de ter contribuído para a minha evolução como futura profissional, 

marcou-me bastante a nível pessoal, porque tornou-me mais responsável, paciente, 

perseverante e otimista. Deu-me mais capacidade de ir atrás de respostas que me davam 

soluções para cada necessidade dos pacientes.  
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Anexo I 

Relatórios de Avaliação Psicológica 
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Relatório de Avaliação Neuropsicológica 

  

Id Doente: M.S. 

Escolaridade: 4º ano 

 Idade: 54 

 Motivo da avaliação: Avaliação neuropsicológica face a queixas mnésicas. 

  

Durante a avaliação, a paciente encontrava-se consciente, orientada e colaborante, tinha 

um discurso fluente, ansiedade marcada e comportamento social adequado.  

Foram administrados o MoCA para avaliação do estado mental global, o DRS-2 foi 

aplicado para medir níveis de funcionamento cognitivos superiores avaliados e permite 

diferenciar diferentes níveis de capacidade em doentes com demência. Trail making Test 

avalia a procura visual, a velocidade de processamento, a flexibilidade mental e as 

funções executivas, o Código permite a avaliação das capacidades de aprendizagem, a 

reprodução de modelos, processamento visual, e velocidade de processamento, o Ineco 

permite avaliar as funções executivas.  

Também foram utilizados outros instrumentos, que foram a HADS que avalia a ansiedade 

e depressão, o STAI que avalia a ansiedade de traço e a ansiedade de estado e o Índice de 

qualidade de sono de Pittsburgh que a avalia a qualidade do sono. 
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Teste Resultado Classificação Ponto de corte 

MoCA 16 (30) Défice 21.78 ± 2.86 

19-18-16 

DRS-2 At: 60-71 

  

Média intacta 
 

Ip: 11-18  Défice Ligeiro 
 

Const: 60-71  Média Intacta 
 

Concept: 29-40 Média Baixa 
 

Mem: 60-71  Média Intacta 
 

Total: 29-40 Média Baixa 
 

Trail Making Test 

parte A 

 58s  Normal >59 

Trail Making Test 

parte B 

Realizou a prova, 

mas cometeu vários 

erros 

119 s 

Défice >145 

Código Pont bruta: 13  

Pont. estandardizada: 

3 

Défice 
 

Ineco Índice Memória de 

trabalho: 2 (10)  

Défice 
 

Total: 20(30) Normal 
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Interpretação de resultados 

Paciente com 54 anos pontua 16 valores no MoCA o que demonstrou que a paciente teve 

dificuldades nas subprovas da nomeação, da memória, abstração e evocação deferida. 

No DRS 2 a maior parte dos resultados encontram-se dentro da média e média baixa, 

tendo apenas um défice ligeiro na iniciação/ perseveração. 

No que diz respeito ao Trail Making Test, na parte A, a paciente demorou cerca de 58 

segundos a concluir a prova o que significa que a realizou dentro do tempo previsto já 

que o score patológico é de >59 seg.  Já na parte B a doente cometeu vários erros, mas 

terminou a prova dentro da média para a idade. 

No código a paciente obteve uma pontuação muito abaixo da média com apenas 3 pontos, 

o que demonstra que está lentificada. 

Em relação ao INECO a paciente obteve uma pontuação total de 20 pontos no total de 30 

o que significa que se encontra normal, já no índice de memória de trabalho apenas obtém 

2 pontos num total de 10, o que indica que tem défice, isto deve-se às suas pontuações 

baixas tanto na prova de memória de dígitos, como na prova memória de trabalho 

espacial. 

Quanto à HADS ela obteve 16 pontos na ansiedade e 8 pontos na depressão, ou seja 

obteve níveis muito altos de ansiedade, no STAI na Forma X1 obteve 37 pontos e na 

forma X2 obteve 32 pontos, o que significa que a ansiedade de traço e de estado estão 

Instrumentos Resultado Classificação 

HADS A= 16 (21) 

D= 8 (21) 

Diagnóstico de ansiedade 

STAI Forma X1= 37 

Forma X2= 32 

Presença de ansiedade de 

traço e de estado 

Índice de qualidade de sono 

de Pittsburgh. 

Total: 21 ≥ 5 Pobre qualidade de sono 
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presentes. Por último com a administração do Índice de qualidade de sono de Pittsburgh 

verificou-se que paciente tem uma má qualidade de sono pois obteve 21 pontos. 

  

Conclusão: 

A paciente apresenta alterações neuropsicológicas essas alterações são ao nível da 

velocidade de processamento, da memória de trabalho espacial, na flexibilidade 

mental e dificuldades nas provas de abstração, nomeação, da memória e evocação 

deferida. 

A presença significativa de sintomas ansiosos e a fadiga extrema pela má qualidade de 

sono pode exacerbar os sintomas neuropsicológicos.  

É conveniente que se volte a fazer uma avaliação neuropsicológica daqui a um ano e que 

a paciente integre o grupo de perturbação de insónia. 
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Relatório de avaliação psicológica 

 

 Id Doente: J.A. 

39 anos 

 
Escolaridade: 12º ano. 
 

 

 

Motivo da avaliação: 

 

O Paciente foi enviado pela Psiquiatra para consultas de Psicologia, tendo sido seguido desde o 

dia 5 de abril de 2018, tendo sido enviado para o acompanhamento psicológico que tem como 

objetivos mudar os seus relacionamentos interpessoais, lidar com o estigma da doença mental 

e da magreza. E para a realização do MMPI para caraterizar o perfil de funcionamento 

psicológico do paciente quanto à sua personalidade, objetivar a sua situação clínica e contribuir 

para o autoconhecimento do paciente. 

 

Avaliação: 

O paciente mostrou-se consciente e orientado. Apresentou um discurso fluente, coerente e 

ritmado. Humor sintónico e comportamento socialmente adequado. 

Administrou-se o MMPI2 (Inventário Multifásico Minnesota de Personalidade, de Hathaway & 

McKinley), versão portuguesa, na forma de questionário, ao longo de duas consultas, realizadas 

entre 12 de abril de 2018 e 16 de abril de 2018. 

 

Resultados e Interpretação: 

 

Os resultados das Escalas de Validade foram os seguintes: na escala de Dúvida (?) obteve uma 

pontuação de zero, o que indica que o utente cooperou na tarefa, tendo respondido a todos os 

itens. A pontuação na escala Mentira (L) encontra-se no nível alto (T=81), pode indicar 

mecanismos citados principalmente em negação da psicopatologia, de querer passar uma 

imagem favorável de si, podendo ainda refletir alguma rigidez psicológica, tendências 

ruminativas e introspetivas, que se refletem nas relações sociais com aspetos paranoides. Teve 

uma pontuação na escala de Erro (F) os valores foram baixos (T=42), o que pode indicar que o 

paciente tenta minimizar ou negar os seus problemas. Por fim, na escala de Correção (K), obteve 

valores nos níveis altos (T=65), o que sugere que o paciente tendo problemas psicológicos, faz 

um esforço para manter uma imagem positiva para os demais, negando os seus problemas. Com 

o cálculo do índice de dissimulação de Gough F-K o valor obtido encontra-se dois desvios 

padrões abaixo da média (RB = -18; T= 30), tal índice pode indicar defensividade e incapacidade 

de admitir inadequação pessoal. 

 

No que concerne às escalas clínicas o paciente obteve resultados das notas T médios na 

Hipocondria (HS) = 61, no Desvio psicopático (Pd)= 55; na Masculinidade/Feminilidade (Mf)= 65; 
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na Paranoia (PA)= 51; na Psicastenia (Pt) = 54, na Esquizofrenia (Sc) = 50 e na Hipomania (Ma) 

=55. 

 

Na escala da Depressão (D) obteve valores inferiores à média (T= 43), isto sugere que o paciente 

pode estar em negação da depressão ou simplesmente à ausência de caraterísticas associadas 

à mesma. 

Relativamente à Histeria (Hy) (T=66) obteve valores um pouco superiores à média isto pode 

demonstrar que o paciente tem um bom ajustamento ou então que pode haver uma tendência 

para negar problemas. 

A escala de intervenção - extroversão, (T= 44) encontra-se em valores inferiores à média, o que 

pode representar, que é uma pessoa sociável com um grau de conforto nas relações sociais, no 

entanto esses contactos podem ser superficiais havendo ma necessidade de evocação por parte 

dos outros. 

   

Considerando as Escalas de Conteúdo, destaca-se com resultados acima da média a escala de 

Cinismo (CYN) (T= 68). Com resultados significativamente baixos encontramos as escalas de 

Medos (FRS) (T= 40), Hostilidade (ANG) (T= 36), Condutas antissociais (ASP) (T= 38), Problemas 

familiares (FAM) (T= 38), Interferência laboral (WRK) (T= 42), Indicadores negativos de 

tratamento (TRT) (T= 43). Com resultados um pouco inferiores em relação à média temos as 

escalas de Obsessão (OBS) (T= 48), de Depressão (DEP) (T= 47), de Pensamento (BIZ) (T= 46), de 

Baixa autoestima (LSE) (T= 46) e Mal estar social (SOD) (T= 48) . 

O paciente obteve resultados que se situam no nível médio nas escalas de Ansiedade (Anx) (T= 

51), de Preocupações com a saúde (HEA) (T=59) e de Comportamento tipo A (TPA) (T= 61). 

 

 

Conclusão: 

 

O teste encontra-se falsificado no sentido positivo, ou seja, pretende demonstrar uma melhor 

imagem de si mesmo. Tem um perfil infrequente com possível defensividade ingénua, com 

rebaixamento das escalas clínicas, comum em “neuróticos”, com pouco insight, repressão e 

negação. 

As escalas clínicas e de conteúdo encontram-se abaixo da média. 

 

 

Porto, 19 de abril de 2018 

A Psicóloga estagiária, 

Diana Moreira 
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Anexo II- 

Planeamento das Sessões de Intervenção nos Grupos Psicoeducativos 
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Planeamento de Intervenção para o Grupo de Ansiedade 

 

   

Sessões Data Tema 

01 03-01-2018 
Apresentação 

Avaliação de Expetativas 

02 10-01-2018 
Ansiedade/ 

Respiração Diafragmática 

03 17-01-2018 Relaxamento Muscular 

04 24-01-2018 Relaxamento Imagético 

05 31-01-2018 Atribuições 

06 07-02-2018 Relacionamento Interpessoal 

07 21-02-2018 Assertividade 

08 28-02-2018 Treino Resolução de Problemas 

09 07-03-2018 Saber dizer não 

10 14-03-2018 Como lidar com o stress 

11 21-03-2018 Equilíbrio Ocupacional 

12 04-04-2018 Cognições 

13 11-04-2018 Emoções 

14 18-04-2018 Autoestima 

15 02-05-2018 Autoeficácia / Motivação 

16 09-05-2018 Memória 

17 16-05-2018 Depressão 

18 23-05-2018 Higiene do sono 

19 30-05-2018 Perdão 

20 06-06-2018 Mindfulness 

21 13-06-2018 Mindfulness 

22 20-06-2018 Revisão do Progresso 

23 27-06-2018 Finalização 
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Planeamento de Intervenção para o Grupo de Reabilitação Cardíaca 

 

Sessões Data Tema 

01 05-12-2017 

Apresentação, definição de objetivos gerais e 

específicos, definição de regras de funcionamento, 

abordagem das temáticas a trabalhar 

02 12-12-2017 
Psicoeducação enfarte e saúde 

Importância da medicação 

03 19-12-2017 Ansiedade 

04 02-01-2018 Higiene do sono 

05 09-01-2018 Respiração diafragmática 

06 16-01-2018 Coerência cardíaca 

07 23-01-2018 
Saúde mental e processos de mudança 

A força das palavras 

08 30-01-2018 Alimentação 

09 06-02-2018 Coerência cardíaca (revisão) 

10 20-02-2018 Perdão 

11 27-02-2018 Sexualidade 

12 06-03-2018 Relaxamento imagético 

13 14-03-2018 Gratidão 

14 20-03-2018 Saber dizer não 

15 27-03-2018 Sessão de encerramento 
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Planeamento de Intervenção para o Grupo de SOD 

 

Sessões Tema 

01 
Apresentação, definição de objetivos gerais e específicos, definição de 

regras de funcionamento, abordagem das temáticas a trabalhar 

02 Intestino e digestão 

03 Ansiedade e relaxamento 

04 Mindfulness 

05 Depressão 

06 Nutrição 

07 Sono 

08 Exercício físico 

09 Stress 

10 Relacionamento interpessoal 

11 Mágoa 

12 Perdão 

13 Auto-imagem 

14 Medo 

15 Sexualidade 

16 Sessão de encerramento 
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Anexo III 

Apresentação em PowerPoint – Grupo de Reabilitação Cardíaca 
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Anexo IV 

Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (Sessão 2) 
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Anexo V 

Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (Sessão 6) 
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Anexo VI 

Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (Sessão 10) 
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Anexo VII 

Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (Sessão 19) 
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Anexo VIII 

Apresentação em PowerPoint – Grupo de Ansiedade (Sessão 20) 
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Anexo IX 

Folhetos informativos para o Grupo de Ansiedade 
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Anexo X 

Póster apresentado nas XIX Jornadas de Psicologia do IUCS 
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Anexo XI 

Artigo Científico para a Apresentação no 4º Congresso da Ordem dos Psicólogos 

Portugueses 
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Fundamentos para a intervenção psicológica na Síndrome de 
Obstrução Defecatória 
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Curral4  
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Resumo 

Introdução: Os pacientes com Síndrome de Obstrução Defecatória (SOD) podem 

concomitantemente exibir características de perturbação emocional. A Reabilitação do Pavimento 

Pélvico (RPP) a par com as intervenções de Modificação Comportamental são os tratamentos de 

primeira linha, utilizados para corrigir o comportamento dissinérgico dos músculos abdominais, 

puborretal e esfíncter anal. Apesar de se discutir se a psicopatologia é causa ou consequência das 

suas condições, tem-se verificado que a mesma tem um impacto negativo no programa RPP. 

Objetivos: Avaliar a pertinência da intervenção psicológica em pacientes com SOD, considerando a 

prevalência dos distúrbios emocionais nestes pacientes do Centro Hospitalar S. João em comparação 

com um grupo de controlo de indivíduos saudáveis. 

Métodos: Os participantes no estudo, pacientes que cumpriram os critérios clínicos e imagiológicos 

e grupo de controlo, foram avaliados através do diagnóstico psiquiátrico prévio, da Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) e do Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).  

Resultados: Nos pacientes com SOD, a avaliação psicológica revelou que a maioria tinha um 

distúrbio emocional, prevalência significativamente superior à evidenciada no grupo de controlo.  

Discussão: A elevada prevalência de distúrbios emocionais torna os pacientes com SOD elegíveis 

para uma intervenção psicológica. Estes dados corroboram as evidências da literatura científica de 

que o aconselhamento psicológico é importante enquanto componente da abordagem 

multidisciplinar em RPP para a obtenção de resultados de sucesso. Os resultados da RPP são 

altamente dependentes da motivação do paciente e compromisso com o programa. A intervenção 

psicológica integrada na abordagem da equipa interdisciplinar, favorece a adesão dos doentes.  

Declaração 

O presente artigo não foi sujeito a revisão por pares, sendo o conteúdo do mesmo da total e exclusiva 

responsabilidade dos autores. 

Palavras-chave: Obstrução, Defecatória, Distúrbios, Emocionais. 

Introdução 

A Reabilitação do Pavimento Pélvico (RPP), é o tratamento de primeira linha, a par com as 

intervenções de Modificação Comportamental, utilizado para corrigir o comportamento 

dissinérgico e melhorar a perceção dos músculos abdominais puborectal e esfincteriano 

(Podzemny, Pescatori, & Pescatori, 2015).   

A Síndrome de Obstrução Defecatória (SOD) afeta 25 a 50% dos pacientes (WGO, 2010), 

na maioria mulheres (Soares & Barbosa, 2016) e, atualmente, cada vez mais a população 

idosa (Gorzoni & Marrochi, 2011). Pode ter como origem distúrbios funcionais ou 

orgânicos (doença, sedentarismo, dieta, automedicação, etc., segundo Gorzoni & Marrochi, 

2011). Algumas das causas orgânicas, como prolapso retal, podem ser prontamente 

identificadas. Quase 20% dos pacientes necessitam de tratamento cirúrgico. 

Em contraste, os distúrbios funcionais que muitas vezes coexistem, são menos 

reconhecidos e dificilmente geridos. Estudos com recurso a imagiologia cerebral 
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revelaram que nas pessoas com irritação intestinal, tende a haver maior volume de 

informação transmitida transportada, pelo nervo vago, passando pelo tálamo, ao cérebro 

do que no caso das pessoas sem queixas intestinais (Enders, 2015). O intestino tem 

exatamente os mesmos recetores nervosos do cérebro. Tem-se afirmado que os 

antidepressivos tratam simultaneamente de ambos, ou até levantado a suspeita de que em 

muitos casos os antidepressivos atuam exclusivamente nos intestinos, atendendo ao facto 

de 95% da serotonina produzida pelo próprio corpo ter origem nas células intestinais 

(Gershon, 2012). 

Os pacientes em RPP exibem, concomitantemente, características sugestivas de 

perturbação emocional, apresentando geralmente uma prevalência de ansiedade ou de 

depressão, superior à da população em geral (Enders, 2015; Podzemny, Pescatori, & 

Pescatori, 2015). Independentemente de se considerar como causa ou consequência das 

condições de saúde daqueles pacientes, tem-se verificado que a psicopatologia tem um 

impacto negativo nos programas RPP (Nehra, Bruce, Rath-Harvey, Pemberton, & Camilleri, 

2000). Os sintomas da ansiedade dificultam o relaxamento e por consequência o músculo 

puborretal não relaxa. Essa tensão provoca um alongamento do nervo pudendo que pode 

levar a uma neuropatia. Nestes casos a indicação para tratamento através de cirurgia é 

secundária, pois o que se deve corrigir são os problemas psicológicos, musculares e/ou 

neurológicos (Podzemny, Pescatori, & Pescatori, 2015). O stresse tem efeitos sinérgicos 

sobre a função intestinal, sendo este considerado um fator de risco (Qin, Cheng, Tang & 

Bian, 2014).  

O aconselhamento psicológico é muito importante em pacientes com SOD que têm 

depressão e/ ou ansiedade, assim como o recurso a abordagens específicas de Intervenção 

Psicológica (IP), como a prática de exercícios de relaxamento ou Yoga (Miliacca, Gagliardi 

& Pescatori, 2010; Podzemny, Pescatori, & Pescatori, 2015).  

Métodos 

Desenho do estudo: Para avaliar da pertinência da intervenção psicológica em 

pacientes com SOD através do levantamento da prevalência dos distúrbios emocionais 

nestes pacientes do Centro Hospitalar S. João em comparação com um grupo de controlo 

de indivíduos saudáveis, foi efetuado um estudo epidemiológico, observacional, analítico, 

transversal. 

Participantes: Os 53 participantes no estudo, 31 pacientes referenciados à consulta de 

RPP que cumpriram os critérios clínicos e imagiológicos [grupo experimental (GE)] e os 22 

participantes do grupo de controlo (GC), foram avaliados previamente através do 

diagnóstico psiquiátrico e duma avaliação psicológica, sendo excluídos os que 

apresentassem causas secundárias das suas condições. 

Instrumentos: Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliação psicológica: 

versão portuguesa da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Pais-Ribeiro et al., 

2007) permite avaliar estados de depressão, ansiedade e stress emocional, em pacientes 

hospitalares. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse, Reynolds, Monk, Berman & 

Kupfer, 1989), tem como objetivo medir a qualidade e padrões de sono no adulto, durante 

o último mês. 

Procedimentos: Os pacientes foram submetidos a uma avaliação psicológica, como parte 

de uma abordagem terapêutica integrada. Procedeu-se aos registos em base de dados no 

Statistical Package for Social Science (versão IBM SPSS 24) do Windows. Os registos 
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incluem o diagnóstico psiquiátrico prévio e os resultados das administrações dos 

instrumentos de avaliação aplicados. 

Análise Estatística: A partir dos registos efetuados, realizou-se uma análise estatística 

indicadora da prevalência de distúrbios emocionais e de perturbações da qualidade dos 

padrões do sono nos pacientes com SOD (GE) e nos indivíduos que participaram no GC. 

Posteriormente comparam-se os resultados obtidos em ambos os grupos, através da 

realização de testes t de Student para amostras independentes. 

 

Resultados 

A tabela 1 apresenta a caraterização sociodemográfica dos dois grupos: experimental (GE) 

(31 pacientes referenciados à consulta de RPP) e controlo (GC) (22 participantes). 

Tabela 1 – Caraterização sociodemográfica dos participantes no estudo 

  Grupo N % M DP 

Sexo 

F 
Experimental 25 80,6%   

Controlo 14 63,6%   

M 
Experimental 6 19,4%   

Controlo 8 36,4%   

Idade  
Experimental 31  53,55 17,395 

Controlo 22  36,86 18,594 

Nota: N: Nº de participantes; F: Sexo Feminino; M: Sexo Masculino; M: Média; DP: Desvio Padrão 

Analisando os dados da tabela 1, verifica-se que existem mais mulheres em ambos os 

grupos. No GE a idade média é superior à do GC, mas os valores de DP são bastante 

próximos.  

A tabela 2 apresenta a análise descritiva dos resultados obtidos na avaliação psicológica 

realizada aos participantes no estudo.  

Tabela 2 - Análise estatística descritiva dos resultados (M e DP) obtidos na HADS e no PSQI, 

nos dois grupos de participantes no estudo (GE e GC) 

 Grupo N M DP 

HADS 

Ansiedade 
Experimental 31 11,32 4,593 

Controlo 22 6,86 4,400 

Depressão 
Experimental 31 8,55 5,078 

Controlo 22 3,86 2,883 

PSQI_total 
Experimental 31 11,90 5,294 

Controlo 22 6,86 4,443 

Total de participantes (N) 53   

N: Nº de participantes; M: Média; DP: Desvio Padrão 

A avaliação psicológica realizada aos participantes no estudo, revelou, no caso da 

subescala de Ansiedade da HADS, uma média de resultados superior no grupo 

experimental (M=11.32; DP=4.593) face à do grupo de controlo (M=6.86; DP=4.400). 

Na subescala de Depressão da HADS, observou-se uma média de resultados superior no 

grupo experimental (M=8.55; DP=5.078) face ao grupo de controlo (M=3.86; DP=2.883). 

No PSQI, os resultados mostraram uma média de resultados indicadores de perturbações 

da qualidade dos padrões do sono superior no grupo experimental (M=11.90; DP=5.294) 

face ao grupo de controlo (M=6.86; DP=4.443). 

 Os gráficos 1, 2, e 3 apresentam a prevalência de sintomatologia psicopatológica, 

respetivamente através da percentagem de história de transtorno psiquiátrico, de 

perturbações da qualidade dos padrões do sono, de distúrbios de Ansiedade e de 

Depressão, nos dois grupos de participantes no estudo (GE e GC).  
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Gráfico 3 – Prevalência de distúrbios de Ansiedade e de Depressão em GE e em GC 

A avaliação psicológica realizada aos participantes no estudo, revelou, para todos os 

índices, uma prevalência superior de sintomatologia psicopatológica, no GE por 

comparação com GC. Para percebermos se esta diferença de prevalência seria significativa 

do ponto de vista estatístico, realizámos testes t de Student para amostras independentes 

aos resultados obtidos nas avaliações psicológicas. A tabelas 3 apresenta os resultados 

dessas análises estatísticas. 

Os resultados do teste de Levene obtidos para ansiedade e para perturbações da qualidade 

de sono validam a hipótese de a assunção da variância ser igual, no que diz respeito aos 

testes t de Student realizados. O mesmo não se verifica no que diz respeito a história prévia 

psiquiátrica (p=0,002) e a depressão (p=0,029). 

Tabela 3 - Testes de Levene e t de Student para amostras independentes aos resultados 

obtidos nas avaliações psicológicas, nos dois grupos de participantes no estudo (GE e GC) 

 Grupo N M DP F p t p 

História prévia 
psiquiátrica 

Experimental 31 1,45 0,506 
11,153 0,002** 1,740 0,088 

Controlo 22 1,23 0,429 

HADS 
Ansiedade 

Experimental 31 11,32 4,593 
0,032 0,858 3,543 0,001** 

Controlo 22 6,86 4,400 

Depressão 
Experimental 31 8,55 5,078 

5,032 0,029* 4,259 0,000** 
Controlo 22 3,86 2,883 

PSQI_total 
Experimental 31 11,90 5,294 

1,613 0,210 3,644 0,001** 
Controlo 22 6,86 4,443 

N: Nº de participantes; M: Média; DP: Desvio Padrão; F: Teste de Levene; p: probabilidade 

associada; * p < 0,05; ** p < 0,01 

Os resultados obtidos nos testes t de Student mostram que a hipótese de a prevalência das 

perturbações psicopatológicas ser diferente nos grupos de participantes no estudo (GE e 

GC) é viável para as diversas áreas avaliadas, à exceção da existência de história de 

transtorno psiquiátrico. 

Discussão 

Gráfico 1 – Prevalência de História prévia de 
transtorno psiquiátrico em GE e em GC 

 

Gráfico 2 – Prevalência de Perturbações da 
qualidade de sono em GE e em GC 
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Verificamos que a maioria dos pacientes do nosso estudo, ao início da intervenção 

psicológica, tinha um distúrbio psicopatológico (Gráficos 1, 2 e 3), numa prevalência 

significativamente superior à encontrada nos participantes do grupo de controlo (tabela 

3). Nomeadamente, no grupo de pacientes com SOD (GE), a prevalência da ansiedade aos 

níveis moderado e severo foi de 64%, sendo superior à observada no GC (18%); 

(MGE=11,32; MGC=6,86). Resultados análogos são observáveis no caso da depressão aos 

níveis moderado e severo (34%), sendo superior à observada no GC (4,5%); (MGE=8,55; 

MGC=3,86). O mesmo sucedeu no caso das Perturbações da qualidade dos padrões do sono. 

Grande parte do GE apresenta uma pobre qualidade do sono (90%), ao passo que no GC a 

prevalência é de 59% (MGE=11,90; MGC=6,86). No que diz respeito à história de transtorno 

psiquiátrico (47%), os dados não revelaram ser estatisticamente significativos. No entanto 

a prevalência também foi superior em GE (47%) que em GC (23%). 

Estes dados, indicadores da alta prevalência de distúrbios emocionais nos pacientes em 

RPP, reforçam a importância de uma abordagem multiprofissional desta patologia, uma 

vez que os resultados da RPP são altamente dependentes da motivação do paciente e 

compromisso com o programa. Tem-se vindo a confirmar a eficácia destas abordagens, 

que tendem a favorecer a adesão dos doentes (Nogueira, Zanin, & Netinho, 2010; Enders, 

G., 2015). 

A dimensão psicossomática dos pacientes em RPP deve ser reconhecida e fazer parte do 

tratamento, uma vez que as perturbações emocionais afetam uma grande parte destes 

pacientes, como se demonstrou no nosso estudo.  
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Anexo XII 

 Apresentação em PowerPoint do Caso Clínico na Unidade Curricular de Psicologia 

Clínica e da Saúde 
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Anexo XIII 

Registo de Pensamentos Automáticos (Estudo de caso) 
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Folha de Registo de pensamentos automáticos 
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Anexo XIV 

Folha de Registo de aspetos positivos e negativos na vida (Estudo de caso) 
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Folha de Registo de aspetos positivos e negativos na vida 

Aspetos negativos na sua vida Aspetos positivos na sua vida 

  

  

  

  

  

  

  




