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Introducao

O presente relatdrio insere-se no ambito do estagio curricular do Mestrado em Psicologia Clinica
do Instituto Superior de Ciéncias da Satde Norte (CESPU), realizado no ano letivo 2014/2015 na Unidade
de Cuidados Continuados Integrados de Paredes, supervisionado pela Prof® Dr.® Manuela Leite e
orientado pela Dr.? Vania Almeida. O estagio iniciou-se em outubro de 2074 e finalizou em junho de 2015.

Este relatorio constitui-se como uma etapa de uma caminhada de aprendizagem construida
durante os cinco anos de curso. O estagio curricular € uma componente fundamental na medida em que
permite aplicar os conhecimentos adquiridos, contribuindo de igual modo como dimens3o para o
desenvolvimento pessoal e profissional.

De forma geral, podemos referir que o papel do Psicélogo Clinico é bastante abrangente e o seu
modo de atuacao deve, sobretudo, adequar-se a instituicao onde exerce atividade e as principais
necessidades prevalentes nesse contexto. Neste sentido, ao Psicélogo Clinico compete-lhe a “promogao
e manutencao da saude fisica e mental do individuo e a prevencao, avaliagao e tratamento de todas as
formas de perturbagdo mental e fisica” (Ribeiro & Leal, 1996, p.76).

Passando de seguida a estrutura do presente relatorio, este encontra-se organizado em:
Caracterizagao da instituicao de estagio, onde é descrito o contexto institucional; Papel do Psic6logo no

local de estagio; Atividades realizadas no local de estagio; Casos clinicos e Reflexao pessoal.



Caraterizagao da instituicao

O Hospital Particular de Paredes localiza-se na cidade de Paredes, no Vale de Sousa, onde fazem
parte os concelhos de Penafiel, Pagos de Ferreira, Felgueiras, Lousada e Castelo de Paiva. Assiste uma
populagao do concelho de 83.064 habitantes e para os concelhos achegados, totalizando uma populagao
superior 3 200.000. Visto ndo encontra-se nas proximidades uma instituicao semelhante tanto em
dimensao, oferta de servicos como qualidade (Hospital Particular de Paredes — HPP, s/d).

0 Hospital foi inaugurado em 1966, contudo em 1977 foi nacionalizado pelo Estado onde passou
a explora-lo como a unidade de Paredes do Centro Hospitalar do Vale do Sousa, assumindo-se como tal
até Novembro de 2001. Com a inauguragao e entrada em funcionamento, no final desse ano, do Hospital
Padre Américo — Vale do Sousa, este edificio Hospitalar foi desativado. No sentido de retomar a
exploragao da atividade hospitalar no atual edificio existente, a Sociedade procedeu a remodelagao e
ampliagao do edificio. Assim e, apos o periodo de remodelagao, a inauguragao do novo Hospital deu-se
no ano de 2008 e rege-se pelo respeito, bem-estar e dignidade dos pacientes, assim como pela
competéncia e inovagao na prestagao de cuidados.

Este hospital destaca-se como unidade hospitalar, capaz de servir toda a populagao do Vale do
Sousa, reunindo um corpo clinico experiente e disponibilizando a maioria das especialidades médicas e
cirurgicas, a que se soma um leque completo de meios complementares de diagndstico.

O Hospital tem como missao “a prestacao de cuidados de saude, personalizados e de qualidade,
nas suas componentes de qualidade técnica e humana em ambiente institucional, ambulatério e
domicilidrio, no dmbito privado e convencionado” (HPP, s/d).

Apresenta como valores “o desempenho norteado pela competéncia técnico — cientifica, o
compromisso com a melhoria continua, o respeito pelos principios éticos, a personalizagao e exceléncia”
(HPP, s/d).

Tém como objetivo “serem reconhecidos como Hospital de referéncia no Norte do pais,
designadamente no Vale do Sousa, no que a qualidade de servigos de salde prestados diz respeito,
assumindo-nos como parceiro privilegiado das diversas Instituices promotoras da Sadde” (HPP, s/d).

O Hospital esta equipado de instalagdes modernas. Em relagao a organizacao estrutural, este
contém quatro pisos. O rés-chao estad destinado para as Consultas Externas e Servigo de Urgéncia. 0 1°
piso esta reservado para a Cirurgia de Ambulatorio. Por sua vez, o 2° e 3° andar estao confinados a
Unidade de Cuidados Continuados de Média Duragao e Reabilitagdo (UMDR) e Unidade de Convalescenca

(UC), inseridas na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Por Gltimo, no quarto piso



encontra-se a Administracao e também os servicos de Fisioterapia, nomeadamente o ginasio para fins
de Reabilitacao Fisica.

O estagio destina-se aos servicos da Unidade de Media duracao e Unidade de Convalescenca,
integradas na Rede Nacional de Cuidados Continuados integrados.

A missao da RNCCI é de “prestar os cuidados adequados, de salde e apoio social, a todas as pessoas que,
independentemente da idade, se encontrem em situag3o de dependéncia”, destacam-se os seguintes objetivos:
“a melhoria das condigdes de vida e bem-estar das pessoas em situagao de dependéncia, através da prestacao de
cuidados continuados de salde e de apoio social; a manutengao das pessoas com perda de funcionalidade ou em
risco de a perder, no domicilio, sempre que possam ser garantidos os cuidados terapéuticos e o apoio social
necessarios a provisdo e manutencdo de conforto e qualidade de vida; o apoio, 0 acompanhamento e o
internamento tecnicamente adequados 3 respetiva situagao; a melhoria continua da qualidade na prestagao de
cuidados continuados de saude e de apoio social; 0 apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva
qualificacdo e na prestacdo dos cuidados; a articulagao e coordenacdo em rede dos cuidados em diferentes
servigos, sectores e niveis de diferenciacao; a prevencao de lacunas em servigos e equipamentos, pela progressiva
cobertura nacional, das necessidades das pessoas em situacao de dependéncia em matéria de cuidados
continuados integrados” (Guia da RNCCI, 2009, p. 9).

Tém direito aos cuidados continuados integrados as pessoas nas seguintes situagoes: “de
dependéncia funcional temporaria (por estar a recuperar de uma doenga, cirurgia, etc.), dependéncia
funcional prolongada, idosos com critérios de fragilidade (dependéncia e doenca), incapacidade grave,
com forte impacto psicoldgico ou social e doenca severa, em fase avangada ou terminal” (Guia da RNCCI,
2009, p. 12).

A RNCCI inclui Unidades de internamento, que podem ser de: Cuidados continuados de
convalescenga; Cuidados continuados de média duragao e reabilitagao; Cuidados continuados de longa
duragao e manutencao; Cuidados paliativos. Unidades de ambulatério. Equipas hospitalares de cuidados
continuados de saude e de apoio social. Equipas domiciliarias de cuidados continuados de salde e de
apoio social (Guia da RNCCI, 2009).

O Hospital Particular de Paredes possui uma Unidade de Cuidados Continuados de Média Duragao
e Reabilitacao e outra de Cuidados Continuados de Convalescenca.

Na Unidade de Convalescenga os internamentos serao num periodo até 30 dias, para pessoas
que estiveram internadas num hospital devido a uma situagao de doenga subita ou ao agravamento de
uma doenga ou deficiéncia cronica, que ja n3o precisam de cuidados hospitalares, mas requeiram
cuidados de salde que, pela sua frequéncia, complexidade ou duragao, nao possam ser prestados no

domicilio (HPP, s/d).



A Unidade de Convalescenga assegura, cuidados médicos permanentes; cuidados de enfermagem
permanentes; exames complementares de diagnostico, laboratoriais e radioldgicos; prescricao e
administracao de medicamentos; cuidados de fisioterapia; apoio psicoldgico e social; higiene, conforto e
alimentacao e convivio e lazer (HPP, s/d).

Na Unidade de Média Duracao e Reabilitacao os internamentos tém como duracao entre 30 e 90
dias, para pessoas que perderam temporariamente a sua autonomia, mas que podem recupera-la e que
necessitem de cuidados de salde, apoio social e reabilitacao que, pela sua frequéncia ou duracao, nao
podem ser prestados no domicilio (HPP, s/d).

A UMDR assegura, cuidados médicos diarios; cuidados de enfermagem permanentes; cuidados
de fisioterapia e de terapia ocupacional; prescricao e administragao de medicamentos; apoio psicossocial;
higiene, conforto e alimentagao e convivio e lazer (HPP, s/d).

Estas duas Unidades, como foi referido anteriormente, estao distribuidas pelo 2° e 3° piso no
Hospital Particular de Paredes, cada piso encontra-se estruturado com 10 quartos, com 2 camas por
quarto, tendo 16 camas no 2° piso e 17 no 3° piso. Os dois pisos sao constituidos, cada um, 1 sala de
reunioes, 1 gabinete médico, 1 posto de enfermagem, 1 sala de convivio/refeicoes e 1 copa. Em termos
de acessos as Unidades, estas possuem elevadores de servigos, escadas de servigo, bem como elevadores
de maior porte para facilitar a mobilidade de pacientes.

Nas duas Unidades, os grupos de profissionais, estao distribuidos por 4 médicos, 1 assistente social,
1 psicdlogo clinico, 1 fisiatra, 5 fisioterapeutas, 25 enfermeiras e 8 auxiliares da agao médica.

De uma forma geral a Unidade de Cuidados Continuados - HPP tem como objetivo a prestacao de
cuidados de saude de qualidade aos habitantes da sua area de influéncia, tendo como base um trabalho
multidisciplinar, dando particular importancia ao trabalho de equipa de forma a prestar os melhores
servigos aos seus utentes e familiares, designando objetivos especificos como: Cuidados Médicos diarios;
Cuidados de Enfermagem permanente; Cuidados de Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Terapia da Fala;
Prescricao e administracao de farmacos; Apoio Social; Higiene, conforto e alimentagao: Convivio e Lazer;
Os demais servicos e atividades necessarias ao funcionamento da Unidade de Cuidados Continuados e
Integrados (HPP, s/d).

Existe um processo de organizagao para o acolhimento/admissao do paciente na Unidade, de
forma a garantir a qualidade dos servigos.

Primeiramente, o paciente que da entrada na Unidade por encaminhamento de outra Unidade
Hospitalar, provém de um sistema de avaliagao realizado por uma Equipa de Gest3ao de Altas desse

mesmo hospital, que tem a responsabilidade de realizar uma avaliagao de todo o processo do paciente



e, posteriormente, é-lhe dado um consentimento informado que apresentara trés opgcoes de Unidades
Hospitalares que compreendem os servigos necessarios para a condigao de satde do paciente.

Assim, quando entra um paciente nos servicos da Unidade, o acolhimento é realizado pela Equipa
de Salde, mais concretamente pelo Enfermeiro responsavel e por um outro elemento da equipa (Auxiliar,
um outro Enfermeiro ou o Psicélogo Clinico). Este entrega ao paciente e ao (s) seu (s) acompanhante (s)
0 Guia de Acolhimento e faz a devida apresentagao do mesmo, tanto aos outros pacientes, como a
Unidade.

Cumpridos estes objetivos da primeira fase, procede-se entao ao preenchimento da Folha de
Admissao/Acolhimento. Neste documento, consta a informagao essencial para a identificacao do
paciente e do seu cuidador, e é realizado o planeamento da alta.

A data da alta da unidade é exclusivamente da responsabilidade da Equipa de Saude. Caso seja a
pedido do utente, esta envolve o preenchimento de um impresso elaborado para esse efeito, onde deve
ser assinado o consentido pelo proprio ou por quem, legalmente, o possa substituir.

A alta estad planeada desde a admissao do paciente, uma vez que é feito o planeamento de um
internamento de 30 dias na Unidade de Convalescencga ou de 90 dias, na Unidade de Média Duracgao.

De seguida, a equipa de profissionais da Unidade ajuda o paciente a preparar 0 seu regresso a
casa, tendo em conta as suas necessidades e opinides, assim como a dos seus familiares no que diz
respeito a satisfacao das mesmas.

Neste sentido, aquando da alta, é entregue ao paciente e respetivos familiares, um Questionario
de Satisfagao do Utente e um Questionario de Satisfagcao da Familia. Nestes constam questoes referentes
a todo o funcionamento e condigdes da institui¢ao, para que possam mencionar as suas opinides sobre
os servigos da Unidade. Com o objetivo de obter informagdes referentes ao trabalho desenvolvido pelos
profissionais, bem como as falhas que devem corrigir.

Portanto, apds preenchidos os documentos necessarios para o processo de admissao e elaborado
o planeamento da alta, decorre entao um trabalho de equipa de modo a proporcionar uma intervengao
bem-sucedida e prestando um servico de qualidade, proporcionando o seu bem-estar e autonomig,
respeitando sempre os direitos do paciente.

A Equipa de Saude que acompanha o paciente tem em conta a individualidade de cada paciente,
considerando assim todas as suas dimensoes, tendo em conta o seu meio envolvente, a sua familia, as
suas necessidades e limitacoes.

Existe também um acompanhamento familiar feito pela Assistente Social, que apoia e fornece a

familia informacoes necessarias para colmatar as dificuldades decorrentes no processo de internamento.



No que concerne ao acompanhamento psicoldgico, este tem como objetivo permitir ao utente um
espaco que disponha os recursos necessarios para o desenvolvimento do seu bem-estar psicologico, no
sentido de promover de forma positiva a sua qualidade de vida na doenca. Para esse efeito, é realizado
inicialmente um rastreio e avaliagdo das necessidades de apoio psicoldgico aos pacientes que permitam
um confronto com a doenca e internamento, bem como os procedimentos de diagndstico e tratamento
(HPP, s/d).

E de referir também todo o acompanhamento médico, que assegura o estado de salde, a gestdo
da medicagao e a programagao dos cuidados necessarios de acordo com a evolugao do estado de saude
do paciente, durante o seu internamento.

Existe também, todo um trabalho por parte dos Enfermeiros, Auxiliares da Agao Médica, Terapeuta
da Fala, Fisioterapeutas e Fisiatra. Cada uma destas areas ao realizar um trabalho em conjunto, faz com
que a intervencao seja mais qualificada.

Os profissionais de Salde contam também com a colaboragao dos familiares/cuidadores dos
pacientes, que serao envolvidos na definicao do Plano Individual de Intervencao.

Para que este objetivo seja cumprido, sempre que necessario sao realizadas reunioes familiares
que permitem a partilha de informagao, como a programagao do regresso do paciente ao domicilio.
Nestas reunides é habitual estarem presentes todos os elementos da Equipa de Saude (HMP, s/d).

Por Gltimo, é de salientar que sao também realizadas reunides semanais com a Equipa de Saude
que acompanha cada um dos utentes, onde se discutem a situagao clinica de cada paciente.
Mensalmente, é realizada uma reunido com a Equipa de Coordenagao Local (ECL) com a finalidade de se

abordar o trabalho desenvolvido pelas demais areas existentes na Unidade.

Papel do Psicdlogo

Toda a hospitalizagao acarreta alteragdes no comportamento emocional do paciente internado,
devido a sua compreensao sobre a doenga e 3s alteragdes da sua vida diaria (Ribeiro, 2007).

Para Jeammet (1982), tanto a hospitalizagdo como a doenga, sdo um golpe na integridade do
individuo, assim como um obstaculo @ sua rotina, o que pode criar insegurangas, desgaste e stress
emocional. A doenga afeta as relagbes que o individuo mantém com o mundo ao seu redor e as

interpretagdes que o mesmo faz dos acontecimentos (Botega, 2002).



Assim, a hospitalizagao acaba por trazer repercussdes no estado emocional do individuo. O
afastamento do meio ambiente, da rotina, do trabalho e da familia, por si s6 ja produz consequéncias
marcantes (Cury, 2005).

0 Psicdlogo no contexto hospitalar, tem a fungao de melhorar a qualidade do cuidados e promover
0 bem-estar do paciente e, por sua vez 3 sua familia, assim como prestar apoio 3 equipa de saude, se
necessario (Sebastiani & Chiatone,1991). Os mesmos autores referem que o Psicélogo, neste contexto,
nao esta a procura de um diagndstico, mas sim de uma visao global do paciente, ou seja como este esta
a reagir ao processo da doenga, internamento e tratamento, tendo como principal objetivo procurar a
visao do individuo como um todo. Campos (2003), argumenta que o Psicélogo neste contexto, deve ir ao
encontro do paciente e deve também detetar quais os pacientes que devem ser acompanhados ao longo
do internamento.

Segundo Alamy (2005), o Psicdlogo deve observar os pacientes, os seus familiares e o
comportamento das pessoas naquele contexto, informando-se do diagnostico, do tratamento, da
previsao do tempo de internamento, de forma a planear o seu atendimento psicoldgico, visto que na
maioria das vezes, n3o sera o paciente a pedir apoio psicolégico, mas o Psicdlogo 3 procura do paciente.

0 Psicologo, no hospital, atua também em situagoes de crise, uma vez que a pessoa internada
passa pela adaptagao e mudanga do seu dia-a-dia, 0 que pode ter como consequéncias, regressoes
emocionais, dependéncia, negacao da realidade, impoténcia, entre outros. O Psicologo passa a ter a
funcao de perceber e compreender o individuo, para ter uma visao do que se esta a passar com 0 mesmo,
ajuda-lo a enfrentar o dificil processo, e também ajudar a familia e a equipa de salde a perceber a
pessoa internada (Mota, Martins & Véras, 2006).

0 Psicélogo, segundo Campos (1995), deve atuar de forma a aliviar o sofrimento do paciente,
fazendo com que este fale de si proprio, da doenca, da familia, dos seus medos e fantasias. Desta forma,
0 acompanhamento psicoldgico proporciona o alivio emocional do paciente, sendo dada oportunidade
30 Mesmo para expressar as suas emogoes, descobrir as melhores maneiras de lidar com a doenga e 0
internamento, com o objetivo de minimizar o sofrimento.

Afirma ainda Campos (1995), se o objetivo do Psicélogo for reduzir o sofrimento do paciente
originado pelo internamento e ajudar o paciente perceber e a compreender o processo da doenga, 0
paciente sentir-se-a mais seguro, amparado e motivado. Para o mesmo autor, 0s pacientes que sao
esclarecidos sobre a sua doenca e sobre a necessidade do seu internamento, tendem a ficar menos

ansiosos, pois acabam por ser trabalhados os seus medos e as suas duvidas.
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Relativamente ao papel do Psicdlogo na Unidade de Cuidados Continuados Integrados de Paredes,
este inicialmente recorre a uma avaliagao cognitiva e psicoemocional de cada utente de forma individual,
utilizando para tal instrumentos psicométricos validados para a populagao portuguesa. Apds o0s
resultados obtidos, o Psicélogo traca um plano de intervengdo. A data de alta de cada utente, é efetuada
uma reavaliagao, assim como o relatdrio, que sera integrado na nota de alta.

Na admissao de cada utente é realizada uma primeira avaliagdo, com recurso a entrevista,
observacao clinica e instrumentos, de forma a verificar se existe necessidade, ou nao, de intervencao. Os
instrumentos de avaliagao utilizados e protocolados pela UCC s3o o Mini - Mental State Examination
(MMSE) de Folstein et al. em 1975 e a Escala Geriatrica de Depressao (GDS) de Yesavage et al. em 1983,
para a populagao idosa, ou o Inventario de Avaliagao Clinica da Depressao (IACLIDE) de A, Vaz Serra em
1995, para a populagao adulta de outras faixas etarias. Independentemente da condigao clinica, o Mini
Mental, é aplicado a todos os utentes que sao admitidos na Unidade, independentemente da condicao
clinica (por exemplo, pacientes com afasia também sdo avaliados). Nestas situagdes, foi-nos solicitado a
adaptacao do Mini Mental, de forma que o utente afasico possa ser avaliado, tal como esta protocolado.

No que diz respeito a intervengao psicoldgica, caso nao seja necessaria, o utente fica sob
supervisao do estado cognitivo e emocional, sendo realizadas posteriormente reavaliagoes, de acordo
com a duragao do internamento, para verificar se o utente manteve o estado emocional e cognitivo inicial.
Por outro lado, quando existe intervencao, o utente é reavaliado para certificar se este atingiu ou nao os
objetivos propostos inicialmente. No caso da Unidade de Convalescenga, a reavaliagao é realizada aos 15
dias e a data de alta. J& na Unidade de Média Duragao, ocorre a cada 30 dias e a data de alta.

A avaliagao € articulada com as informagdes recebidas pelos restantes elementos da equipa, com
0 objetivo de tracar um plano de intervencao individual. Num segundo momento € colocado em pratica
o plano elaborado, que pode ser reajustado de acordo com a evolugao do utente. As sessoes com 0s
utentes tém a duracao de 50 minutos, embora o horario seja flexivel sequndo as limitagoes fisicas
apresentadas pelos utentes.

A intervencao psicologica nesta Unidade tem como objetivo promover a estimulagao cognitiva,
de forma a minimizar os défices cognitivos apresentados, dotar os pacientes de estratégias de coping
para lidar com a nova realidade (internamento), promovendo a adaptacdo ao contexto institucional, e
neste sentido promovendo assim a interagao social.

A abordagem utilizada neste trabalho foi a Psicoterapia Breve, devido a sua especificidade em
trabalhar com aspetos circunscritos e com objetivos limitados, conferindo-lhe a possibilidade de realizar

um processo com comego, meio e fim dentro de um tempo reduzido, trazendo beneficios tanto para os
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pacientes quanto para os terapeutas em formacao. Ao paciente, por obter o alivio desejado no pouco
tempo que dispde para o atendimento; ao terapeuta em formagao, por trazer-lhe mais seguranga na
intervencao com a explicitagcao do foco e objetivo e a oportunidade de acompanhar o mesmo paciente
ao longo do processo, possibilitando uma maior integragao a pratica na qual é aprendiz e o paciente por
ele atendido (Santos, 1996).

Por Gltimo, é de referir que deve-se garantir também, o acompanhamento dos familiares dos
utentes internados, de facto estes sempre que necessario devem ter a orientagao por parte do Psicélogo,
para que possam adquirir conhecimento e estratégias para a convivéncia didria com o paciente. No

entanto este procedimento na Unidade € posto um pouco de parte.

Atividades de estagio
o Observacao clinica

A observacao é a primeira fase do estagio, sendo considerada como o momento essencial para a
integracao na instituicao. Esta etapa tem como objetivo geral observar toda a dinamica institucional.

A observagao €, assim uma componente principal para a intervengdo no estagio pois com base
nos dados obtidos € possivel prossequir para a elaboragao de um plano de intervengao.

Neste seguimento, a observacao clinica durante o estagio é essencial para a formagao
profissional, uma vez que nos possibilita um contacto direto com um contexto institucional que tem as
suas proprias regras, modos de funcionamentos e dinamicas, favorecendo assim uma reflexao entre a
teoria e a pratica.

De facto o contacto com a pratica oferece-nos momentos de reflexao que acabam por determinar

a construgao de uma postura enquanto profissional da area.

o Participagcdo em reunides clinicas com a orfentadora de estagio

As reunides do Servico de Psicologia tinham como objetivos obter e facultar informagao
pertinente para delinear e debater possiveis estratégias de intervengao dos casos clinicos que estavam

a ser alvo de avaliacao e/ou intervencao.

o Reunides de estagio com a supervisora

As reunides de estagio ocorriam semanalmente com a supervisora de estagio com o objetivo de
apresentar e discutir casos clinicos que estava em acompanhamento. Para além desta atividade, foram

propostas outras atividades pela supervisora, nomeadamente leitura de casos clinicos e trabalhos de
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pesquisa, subordinados aos temas “AVC" e “Estratégias de comunicagdo com pacientes com Afasia”.

Estes trabalhos foram organizados e entregues a supervisora e a orientadora do local de estagio.

e Jrabalho sobre AVC

No inicio de estagio foi proposto aos estagiarios a realizagdo de um trabalho sobre o AVC (anexo
1), visto que a populagao maioritariamente internada na Unidade eram individuos que sofreram sequelas
de AVC e, para enriquecermos 0s N0ssos conhecimentos sobre esta area foi-nos proposto por parte da
orientadora local e supervisora de estagio uma pesquisa bibliografica sobre o tema em questdo. Apds a
realizacdo desta pesquisa, foi proposto a apresentagao do trabalho a supervisora de estagio. Neste
estavam presentes definicdes sobre AVC, os tipos, fatores de risco e as possiveis sequelas desta

problematica.

e Psicoeducacao

Durante o estagio foi elaborado um programa de formagao direcionado para profissionais de
salde, intitulado: "Afasias” (anexo 2). Onde foi pedida a colaboragdo da UCC de Paredes, para divulgar a
formagao perante os profissionais de sadde da instituicao.

A presente formagao teve como objetivo apresentar estratégias de comunicagao em individuos
portadores de diferentes tipos de afasia. Para tal, aquando da formacgdo, foram apresentadas
primeiramente as diferentes afasias, comegando pelo local da lesao, a sua definicao e as principais
carateristicas. Para que no final fosse possivel apresentar estratégias aos profissionais de satde de como
comunicar com esta populagao.

E de salientar que esta formagao nao tinha um limite de participantes, uma vez que era aberta a
todos os profissionais de saude da instituicao e era totalmente voluntaria. A formagao decorreu no dia

15 de Junho e teve uma duragao média de 60 minutos.

o Alteragcao do MMSE para pacientes com afasia

Durante o estagio tornou-se essencial fazer uma alteragao do MMSE para pacientes com afasia
(anexo 3), uma vez que fazia parte do protocolo da instituicdo a administragdo do MMSE a todos os
pacientes no inicio do internamento, independentemente as sua condigao clinica. Posto isto, foi
importante primeiro perceber quais as carateristicas essenciais de cada tipo de afasia, para
posteriormente arranjar estratégias, de forma a fazer as mesmas perguntas do MMSE, mas de uma

maneira que esta populacao percebesse o que Ihe estava a ser perguntado. No final, juntamente com os
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outros estagiarios, a orientadora local e a supervisora de estagio, foi possivel fazer uma “adaptagao” do
MMSE, onde o objetivo do instrumento era 0 mesmo, assim como as areas que este pretende avaliar.

E de salientar que todos pacientes afasicos eram avaliados com este instrumento alterado,
independentemente do tipo da afasia (mesmo os pacientes com afasia global eram avaliados). Nem todos
0s pacientes com afasia deveriam ser avaliados, principalmente os pacientes com afasia global, uma vez
que estes n3ao compreendiam todas as instrugoes/perguntas do instrumento, nem conseguiam
comunicar verbalmente. Com isto, os pacientes nestas condigoes também se mostravam ansiosos, por
n3o conseguir perceber/realizar o que era dito e pedido. Mesmo com a aplicagao deste instrumento
nestes casos, os resultados ndo deveriam ser considerados validos, visto que este instrumento ndo esta
validado. Na alteracao do MMSE existiram algumas dificuldades, uma vez que ha diferentes tipos de
afasia e cada uma com carateristicas diferentes, mesmo os proprios pacientes tinham carateristicas

diferentes tendo o mesmo tipo de afasia.

o Estimulagao Cognitiva

A cognigao é descrita como consciéncia, percegao, raciocinio e julgamento critico, visto que a
evolugao cognitiva cinge processos de percegao, atengao, agao, solugdo de problemas, memadria e 3
formacdo de imagens mentais (Umphred, 2009).

Segundo Molina e Tarrés, (2004) as fungdes cognitivas estabelecem processos em que o individuo
recebe, armazena e utiliza a informacao da realidade assim como de si mesmo.

A nocgao do conceito “estimular” pondera o ato de instigar, ativar, encorajar e animar os individuos
e na opinido de Zimerman (2000) é a melhor opgdo de reduzir os efeitos adversos do envelhecimento.
Os programas de estimulagao cognitiva tém como objetivo de precaver o declinio cognitivo global
resultante das doengas progressivas neuro degenerativas (deméncias) (Nordon et a/ 2009).

Segundo Magalhaes, (2011 p. 15), “(...) qualquer programa que pretenda incrementar um
envelhecimento ativo ou com éxito devera prevenir a doenga e a incapacidade associada, otimizar o
funcionamento psicoldgico e em especial o funcionamento cognitivo, o ajuste fisico e maximizar o
compromisso com a vida, o que implica a participagao social”.

Os programas de estimulagao cognitiva tém como finalidade sustentar as habilidades preservadas,

intactas, compensando o que foi perdido e potenciando novas aprendizagens.

Caracterizagao dos Participantes
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Para a realizacao do programa de estimulagao foi selecionada uma amostra por conveniéncia, pelo
facto de ser no local de estagio, na Unidade de Cuidados Continuados (UCC) de Paredes. A populagdo
selecionada integra 17 pacientes, na unidade de média duragao.

Foram definidos como critérios de inclusao:

o Apresentar défices cognitivos na avaliagao inicial;

o Institucionalizados na UCC de média duragao;

A UCC de média duragao integra 17 pacientes, no entanto sé foram selecionados sete pacientes
pelos seguintes motivos: n3o apresentar défices cognitivos, nao ser possivel realizar a avaliagao inicial,

surdez e apresentar algum tipo de afasia.

Procedimentos

Apbs a recolha da informagao da avaliagao inicial (MMSE) procedeu-se a constituicao do grupo
de participantes, de acordo com os critérios de inclusao, resultando num grupo composto por 7 idosos.
Posteriormente deu-se inicio ao programa de estimulagao cognitiva, tendo em consideragao os principais
défices apresentados.

O proximo passo foi a implementagao do programa de estimulagao cognitiva e, posteriormente,
os participantes seriam submetidos a uma avaliagao com a aplicagao do mesmo instrumento de avaliagao
utilizado na avaliagao inicial. No entanto, este procedimento nao foi possivel ser realizado devido ao
numeros de altas dos pacientes e mudancas de Unidades, o que fez com que os pacientes nao ficassem
até ao fim do programa para ser reavaliados, com o objetivo de verificar a eficacia do mesmo. Posto isto,
0 grupo selecionado para este programa tornou-se um grupo aberto, ou seja todos os pacientes da UCC

de média duragcao puderam participar nas atividades propostas.

Programa de estimulagao cognitiva

0 programa de estimulagdo cognitiva (anexo 4) aplicado foi constituido por 12 sessdes, uma vez
por semana com a duragao, aproximadamente de uma hora cada sessao por sessao. Iniciou-se no dia 19
de Margo de 2015 e terminou no dia 04 de Junho de 2015.

Este programa contemplou diversas atividades nas quais visavam estimular as diferentes fungoes
cognitivas, nomeadamente, a orientagao espaco temporal, o raciocinio légico e abstrato, a atengao e

percecao (fungdes executivas) e a memoria.

Os principais objetivos do programa foram:
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o Promogao de um estilo de vida ativo;
o Desenvolvimento pessoal, favorecendo a criatividade do individuo;
o Aumentar a atividade cerebral;

o Retardar os efeitos da perda de memoria e velocidade percetiva;

o Prevenir o aparecimento de doengas degenerativas, nomeadamente deméncias,

o Desenvolver a capacidade para compreender e expressar ideias através de palavras,

o Reabilitagao dos défices cognitivos.

o Avaliagdo Psicologica

A avaliagao psicolégica é uma tarefa principal no exercicio da Psicologia (Almeida, Simoes &
Gongalves, 1995). Sequndo Simdes (1994) esta avaliagado trata-se de um conjunto variado de métodos,
que permitem o estudo de varidveis de esséncia psicologica. Segundo o mesmo autor a avaliagao

psicologica é, um procedimento de resolugao de problemas, e um processo de julgamento clinico e de

tomada de decisoes.

De seguida é apresentado um quadro onde se listam um conjunto de avaliagoes levadas a cabo
ao longo do estagio, sendo descritos ainda os respetivos instrumentos protocolados utilizados para as

referentes avaliagdes (MMSE, GDS/IACLIDE) e os instrumentos que foram utilizados nos casos clinicos

que serao apresentados mais a frente.

Tabela 1: Avaliacoes psicologicas realizadas
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o Fratura do ; .
MS. (76) Feminino . UMDR MSSE; GDS N3o realizada
Umero
Estimulacao
Fratura de -~
cognitiva;
M.G. (97) Feminino multiplos uc MSSE; GDS
Acompanhamento
arcos costais
Psicoemocional.
. Sequelas de Estimulagao
R.C. (46) Masculino UMDR MSSE; GDS
TCE cognitiva;
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M.M. (79)

AF.(60)

M.T. (87)

M.R. (75)

0.B. (42)

MM. (71)

P.H. (76)

M.D. (75)

P.S.(78)

V.0. (69)

M.J. (93)

JF. (65)

M.C. (67)

Feminina

Masculino

Feminino

Feminino

Masculino

Feminino

Feminino

Feminino

Feminino

Masculino

Masculino

Masculino

Feminina

PTA por
coxartrose
Pneumonia

por
Legionella
Fratura do
fémur a
esquerda
AVC
isquémico
Pancreatite

aguda

AVC

isquémico
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traumatica
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AVC
isquémico
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desuso
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fémur

Sequelas de
AVC

Pneumonia

uc

uc

uc

uc

UMDR

UMDR

uc

uc

uc

uc

uc

UMDR

UMDR
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MMSE; GDS

MSSE;
IACLIDE

MMSE; GDS

MMSE; GDS

MMSE

MMSE; GDS

MMSE; GDS

MMSE; GDS

MMSE; GDS

MMSE

MMSE; GDS

MMSE;
IACLIDE
MMSE;
IACLIDE

Acompanhamento
Psicoemocional.
Acompanhamento

Psicoemocianal.

Nao realizada.

Estimulagao

cognitiva.

Estimulagao
cognitiva.
Estimulagao
cognitiva.
Estimulagao
cognitiva;
acompanhamento

psicoemocional

Nao realizada.

Nao realizada.

Nao realizada.

Nao realizada.

Estimulagao
cognitiva.
Acompanhamento
Psicoemocional.
Acompanhamento

Psicoemocional.



Sequelas de

AM.(89) = Masculino oclusdo uc MMSE; GDS N3o realizada.
intestinal
Sequelas de
Estimulagao
AM.(81) | Masculino | insuficiéncia uc MMSE; GDS N
) . cognitiva.
respiratoria
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Fratura do
M.0. (77) Feminina uc MMSE; GDS N3o realizada.
fémur
Ulcera Estimulacdo
AB.(83) Masculino UMDR MMSE; GDS
cronica cognitiva.

Caraterizagcao dos instrumentos de avaliagdo

- Entrevista de Anamnese

Esta entrevista foi utilizada com o objetivo de recolher informacgoes sobre a histdria de vida, uma
vez que todos os aspetos/contextos da vida da paciente sao de extrema importancia para a compressao

do funcionamento humano.

- Mini - Mental State Examination (MMSE)

Este instrumento consiste numa mini — bateria que tém como objetivo avaliar o funcionamento
cognitivo no adulto (com ou sem defeito cognitivo), tratando-se de uma medigdo breve, quantitativa e
objetiva. Procura alteracoes cognitivas, calcula a severidade e a seguir a evolugao dessa mudanga com o
passar do tempo (Rito, 2006).

O MSSE esta dividido por diferentes provas de orientagao, retencao, atengao, calculo, evocagao,
linguagem e habilidade construtiva. Quanto a parte classificativa, tem um conjunto de 30 perguntas, na
qual, cada uma tem o valor de um ponto obtendo um total de 30 pontos e quanto mais alta for a
pontuacao, melhor € o estado mental do sujeito. Um score inferior a 23 implica que o individuo tenha

um défice cognitivo (Folstein, M, Folstein, S. & McHugh, 1975).
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No que diz respeito as qualidades psicométricas na validagao desta escala para a populagao
portuguesa foram inseridas alteracoes, para adaptacao as especificidades da populagao. Entre muitos
aspetos considerados, a taxa de analfabetismo da populagao portuguesa foi a que mais se destacou,
sendo considerados por isso trés scores possiveis a partir dos quais o individuo € considerado sem défice
cognitivo, de acordo com o seu nivel de escolaridade: Analfabetos, score maior que 15, do 1° ao 11° ano

de escolaridade, score maior que 23, mais do que 11 anos de escolaridade, score maior que 27 pontos.

- Fscala de Depressdo Geriatrica (GDS)

A Escala de Depressao Geriatrica foi composta como medida de depressdo em idosos (Brink,
Yevage, Lum, Heersema, Adey, & Rose, 1982) (Yesavage, et al., 1983).

A escala apresenta 30 itens e foi desenvolvida num formato de autorresposta de dois pontos
(sim/n3o). A aplicagdo da escala em questdo demora entre 10 e 15 minutos. Tem sido traduzida para
diversas linguas e sido propostas versdes reduzidas de 15, 10 e 4 itens (Kieffer & Reese, 2002). A escala
tem demonstrado boas propriedades psicométricas (Montorio & Izal, 1996). A pontuagdo global é
calculada através das respostas obtidas e existem 3 graus de avaliagdo: a) 0-10: auséncia de depressao;

b) 11-20: depressao ligeira; c) 21-30: depressado grave. A utilizagdo desta escala foi na versao portuguesa.

- Avaliagéo Cognitiva Montreal (MoCA)

0 Montreal Cognitive Assessment (Nasreddine et al., 2005) é um instrumento breve de rastreio
cognitivo. Originalmente foi concebido para o rastreio do défice cognitivo ligeiro (DCL).

Este instrumento é pratico e eficaz na distingao entre desempenhos de adultos com
envelhecimento cognitivo normal e adultos com défice cognitivo, mostrando-se til também na avaliagao
do défice cognitivo, como do DCL.

O MoCA é constituido por uma pagina, sendo o tempo de aplicagdo de aproximadamente 10
minutos. Apresenta um manual onde sao explicadas todas as instrugoes para a administragao das provas,
de modo objetivo e simples, assim como a cotagao de todos os itens.

Este instrumento tem uma pontuagdo maxima de 30 (pontos), sendo a pontuagdo de 26 ou mais
considerado normal. Avalia oito dominios cognitivos, tendo que contemplar diversas tarefas em cada

dominio, de acordo com a sua estrutura (Nasreddine et al, 2005).
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Comparado com o MMSE, o MoCA avalia mais areas cognitivas e as provas apresentam um nivel
de maior complexidade. Por exemplo, a tarefa de memaria do MoCA apresenta mais palavras e o tempo
para a evocacao € maior. No mesmo sentido, deve ser referenciada a presenca de tarefas de avaliagao
das fungoes executivas, a maior exigéncia ao nivel das aptidoes linguisticas, do processamento viso-
espacial complexo, da atengao, concentragao e memaria de trabalho.

Por fim, o MoCA apresenta-se como um instrumento mais apropriado para a avaliacao de défices
mais ligeiros, sendo adequado para avaliar os défices cognitivos da populagao com escolaridade mais
elevada. (Freitas, Simdes & Santana, 2008; Nasreddine et al, 2005).

- Inventario de Sintomas Psicopatologicos (BSI)

0 BSI é um inventario de autorresposta, constituido por 53 itens (Canavarro, 1999 cit in Almeida,
Gongalves, Machado & Simoes, 2008). Este inventario tem como objetivo avaliar os sintomas
psicopatolégicos. E constituido por nove dimensdes e trés indices globais: Somatizacdo, Obsessdes-
Compulsoes, Sensibilidade Interpessoal, Depressao, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Fdbica, Ideagao
Paranoide, Psicoticismo, indice Geral de Sintomas, indice de Sintomas Positivos e Total de Sintomas
Positivos (Canavarro, 1999 cit in Almeida, Gongalves, Machado & Simdes, 2008). O BSI pode ser aplicado
individualmente ou coletivamente (Canavarro, 1999 cit in Almeida, Gongalves, Machado & Simdes, 2008).

Para obter as pontuacoes para as nove dimensoes psicopatoldgicas, devera somar-se os valores
0 — 4, obtidos em cada item, pertencentes a cada dimensao. A soma obtida devera de seguida ser dividida
pelo nGmero de itens pertencentes a dimensao respetiva (Idem). O calculo dos trés indices globais devera
ser realizado da sequinte forma: indice Geral de Sintomas (deverd somar-se as pontuagdes de todos os
itens, e seqguidamente, dividir-se pelo nimero total de respostas), Total de Sintomas Positivos (obtém-
se contando o nimero de itens assinalados com uma resposta positiva) e indice de Sintomas Positivos
(calcula-se dividindo o somatorio de todos os itens pelo Total de Sintomas Positivos) (Canavarro, 1999
cit in Almeida, Gongalves, Machado & Simdes, 2008).

A sua traducao, adaptacao cultural e validacao foi realizada por Canavarro, tendo sido utilizadas
duas amostras para a validagao do BSI, sendo 1 constituida por 404 elementos da populagao em geral e
a amostra 2 foi constituida por 147 individuos perturbados emocionalmente (Idem). Em relagdo aos
resultados obtidos, concluiu-se que esta escala apresenta bons niveis relativamente a consisténcia

interna (Idem).
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Ao nivel da validade discriminativa, verificou-se que de forma geral é estatisticamente
significativa, existindo diferencas significativas entre os dois grupos, comprovado pelo Lambda de Wilks
(Idem). Foi permitido assim classificar corretamente as pessoas no seu grupo (92,51% dos 147 individuos
perturbados emocionalmente e 99,75% dos 404 individuos pertencentes a populagdo em geral)

(Canavarro, 1999 cit in Almeida, Gongalves, Machado & Simdes, 2008).

- Escala de Inteligéncia Wechsler para AdultosWAIS-/l/

0 WAIS-IIl tem por objetivo investigar o desempenho intelectual de adolescentes (a partir dos 16
anos) e adultos (Wechsler, 1997).

Desta forma, atualmente, a escala € composta de 14 sub-testes, estando agrupados em dois
conjuntos, com sete sub-testes cada: Verbal (vocabulario, semelhangas, aritmética, digitos, Informagao,
compreensdo e sequéncia de nimeros e letras) e de Execugdo (completar figuras, cédigos, cubos,
raciocinio matricial, arranjo de figuras, procurar simbolos e armar objetos). A aplicagdo do teste é
individual e exige que o profissional seja altamente qualificado tanto para a aplicagao quanto a corregao.
O tempo de aplicacao da WAIS-IIl € em média cerca de 90 minutos, uma vez que nem todos os itens sao
aplicados obrigatoriamente. Os procedimentos de aplicagdo, pontuacao, registos e interpretagao dos
resultados estdo explicados no manual do instrumento.

Além do QI tradicional, o WAIS-IIl passa a apresentar a possibilidade de sintetizar os resultados
em quatro indices Fatoriais, que sao medidas de dominios mais discretos e que foram incluidas apds
inimeras investigacoes acerca da estrutura fatorial do referido instrumento. Desta forma, o WAIS-III
apresenta os trés scores: QI Verbal, Execucdo e Total, como também quatro indices Fatoriais -
Compreensao Verbal, Organizagao Percetual, Memoéria de Trabalho e Velocidade de Processamento
(Wechsler, 1997; Nascimento, 2005).

Para se obter tanto os resultados do QI quanto dos indices Fatoriais deve-se aplicar todos os 13
sub-testes. A obtencdo dos resultados em indices Fatoriais seque o mesmo procedimento adotado para
a obtengao dos resultados em Ql. Ou seja, os resultados ponderados dos sub-testes que compoem 0s
respetivos Indices Fatoriais s3o convertidos para uma escala normalizada com média de 100 e um desvio
padrao de 15 (Wechsler, 1997).
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- Inventario de Avaliagcao Clinica de Depressao (IACLIDE)

A autoria da versao original deste instrumento é A, Vaz Serra, 1995. Este permite detetar a presencga
e a gravidade de um quadro depressivo. E um questionario de autorresposta com 23 itens a que se
responde numa escala ordinal de 5 posicoes, entre “0” e “4”, avaliando perturbacoes de quatro tipos:
bioldgico (itens 13, 15, 6, 3, 11, 8), cognitivo (itens 1, 17,12, 9, 5, 16, 10, 19, 18, 7), interpessoais (itens 2, 4,
14), e desempenho da tarefa (itens 22, 20, 23, 21). Estas dimensdes significam a relagdo que o individuo
estabelece com o corpo, consigo proprio como pessoa, com o0s outros e com o trabalho. Para além destas
4 dimensoes, a escala fornece-nos ainda 5 fatores: O fator 1 corresponde a dificuldade do desempenho
da tarefa associada a queixas biolégicas e cognitivas, associadas a classica depressao enddgena (ltens
22,20,13,15, 23, 6, 1,17). O fator 2 reflete uma personalidade obsessiva subjacente, pronta a censurar-
se, hesitante e pessimista, desenvolvendo sintomas cognitivos em que estd patente uma relagao
perturbada do individuo consigo préprio (ltens 12, 17, 9, 21, 5, 16, 10, 2). O fator 3 retine elementos da
constelagdo suicida (ltens 19, 18, 7, 10) O fator 4 corresponde a sintomas desenvolvidos por uma
personalidade apelativa em que hd uma marcada instabilidade emocional e dependéncia dos outros
(ltens 3, 4, 2, 14). Finalmente, o fator 5 reGne os dois tipos de transtornos do sono que o inventario regista
(Itens 11, 8).

O IACLIDE foi criado a partir de uma amostra de 340 deprimidos, tendo o resultado da correlagao
“par/impar” de .854 e o coeficiente de Spearman-Brown de .920, traduzindo uma boa consisténcia
interna. Apresentou um coeficiente de validagao concorrente de .717 com a versao portuguesa do
Inventario de Depressao de Beck, aferida em 1973 por Vaz Serra e Pio de Abreu. O ponto de corte entre
normais e deprimidos correspondeu 3 nota global de 20 do IACLIDE, sendo considerada depressao leve
se 3 baliza de valores for entre 20 a 34, depressao moderada entre 35 e 52 e depress3o grave acima do
valor 53. O grau leve significa que o individuo € perturbado pelos sintomas com alguma dificuldade em
continuar o seu trabalho e atividades sociais usuais mas que, provavelmente, nao deixa de funcionar
completamente. Por outro lado, o grau moderado indica que o individuo tem usualmente uma dificuldade
consideravel em continuar com as suas atividades sociais, de trabalho ou domésticas. O grau grave indica
que o doente se sente incapaz, a nao ser de forma muito limitada, em continuar com as suas atividades

sociais, de trabalho ou domeésticas. Este inventario permite-nos atingir um Alpha de Cronbach de 0.89.
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- Bateria de Avaliagao Frontal (FAB)

A FAB de Dubois et al., 2000 é uma ferramenta de rastreio cognitivo (Cunha & Novaes, 2004;
Moura, 2008). A sua administragao pode ser feita em aproximadamente 10 minutos, por um profissional
da area (Apollinio et al., 2005).

E composta por seis sub-testes, que possibilitam explorar dominios relacionados com os lobos
frontais como: conceptualizacao, flexibilidade mental, programacao, sensibilidade a interferéncia
controle inibitdrio e autonomia ambiental (Apollinio et al., 2005).

Cada sub-teste tem uma pontuagao de 0 a 3, com o total entre O e 18 valores (Dubois et al., 2000;
Lima et al., 2008; Oguro et al., 2006; Matsui et al., 2006) indicando a presenga ou ndo de uma disfungao
executiva, assim como a sua gravidade (Lima et al., 2008).

Segundo Dubois et al. (2000), a FAB apresenta boas propriedades psicométricas, permitindo
discriminar entre controlos normais e pacientes com diferentes doengas neuro degenerativas; tem boa
consisténcia interna (alfa de Cronbach = 0,78); boa confiabilidade interobservadores; boa validade
convergente [FAB relacionado com o Mattis Dementia Rating Scale (r = 0,82) e com Wisconsin Card
SortingTest (r = 0,77)].

Segundo o mesmo autor, a validade discriminante & também considerada boa, podendo distinguir
doentes com problemas neuros degenerativos de normais; doentes com deméncia frontotemporal de
doentes com doenca de Alzheimer; doentes com deméncia de Alzheimer de doentes com deméncia
vascular e doentes normais.

A pontuagao da FAB correlaciona-se com a escolaridade e com o MMSE (Apollinio et al., 2005;
Beato et al.,, 2007) e com a idade (Apollinio et al., 2005).

0 estudo normativo portugués (Lima et al., 2008) envolveu uma amostra de 122 sujeitos dos 20
aos 81 anos. Os autores estabeleceram os dados normativos para a populagao saudavel, e para a
populagdo ndo saudavel (Parkinson) tendo sido obtido um valor médio de 15,14 (DP = + 2,43). Os
resultados foram apresentados em médias e desvios-padrao de acordo com a idade e com a escolaridade.
O valor inferior a 12 tem sido considerado como representativo para avaliar a existéncia de disfungao
frontal (Slachevsky et al., 2004; Bugalho, 2008).
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Apresentagao Clinica de estudo de Caso

Introdugao

Das avaliagoes realizadas, foram escolhidos dois casos clinicos para uma apresentacao mais
aprofundada.

Neste subcapitulo serao evidenciados os aspetos mais relevantes no que respeita aos dois casos
clinicos. Relativamente ao primeiro caso, neste na primeira fase sera realizada uma breve anamnese,
posteriormente 3 historia pessoal e clinica, segue-se a avaliagdo realizada em contexto de
acompanhamento psicoldgico, por fim, ressaltam-se as hipoteses diagnosticas, analise compreensiva do
caso e uma proposta de intervengao psicoldgica. Ja o sequndo caso sera exposto em formato de relatério
de avaliagao psicologica, onde dividido em histdria clinica, processo de avaliagdo, resultados e
interpretacao dos resultados.

O primeiro caso foi acompanhado de 03 de Fevereiro até 15 de Margo, j3 o segundo caso foi
sequido de 29 de Dezembro até 27 de Janeiro. Este Ultimo caso foi acompanhado por dois estagiarios
devido ao historial problematico do paciente.

E de salientar que os nomes de cada caso n3o serdo expostos, de forma a salvaguardar a

verdadeira identidade dos pacientes.

Estudo de caso ! (G.)

ldentificagdo
C. é do sexo feminino, de 84 anos, raga caucasiana, vilva, com o 1° ciclo de escolarizacao e nivel

socioecondmico médio.

Motivo do Internamento
Admitida na Unidade de Convalescenca, devido a perfuragao do intestino por corpo estranho,

apresentando como antecedentes hipertensao arterial, diabetes e Parkinson.

Motivo da consulta
Avaliacao do estado cognitivo e emocional.

Historia de vida
C. de 84 anos nasceu na area metropolitana do Porto, residindo na area até 3 data. Andou na

escola até o 4° ano de escolaridade. Na altura refere que os seus amigos eram os da sua turma. Refere-

se a esse tempo como uma fase feliz, devido a inocéncia que nao lhe permitia saber o que era a vida,
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n3o existindo obstaculos que teriam que ser ultrapassados para sobreviver. No entanto, diz que até a
morte do marido teve uma vida feliz e que "ndo a trocaria por outra” (sic).

Saiu cedo da escola, mas logo que saiu comegou a ajudar @ mae nos terrenos que tinham,
ajudando-a a cultivar.

Quanto ao seu agregado familiar, viveu com os pais e irmaos (dois irm3os) até aos seus 20 anos,
depois mudou-se de casa, onde foi viver com o seu marido, contudo permaneceu na mesma cidade. Diz
sentir saudades das festas e dos bons momentos que passava com os irmaos. O pai era funcionario
publico e considera-o um excelente pai, muito presente e sempre atento as necessidades e problemas
dos filhos, apesar de trabalhar muito e estar pouco tempo com eles.

A mae era doméstica, tomava conta da casa e dos filhos. C. realca que a mae era uma pessoa
com um pensamento muito moderno e como tal, nao era rigida nem severa com os filhos ao contrario
do pai, que era autoritario, severo e rigido, contudo os dois insistiam na questao de um bom emprego e
das boas maneiras. Ao falar da mae nota-se em G. uma expressao facial muito fechada e um olhar triste.

E de salientar o facto de a sua familia estar “marcada” pela doenga oncolégica: o seu pai, dois
tios e dois primos morreram devido ao cancro, como tal, conhece bem a doenga e o sofrimento que lhe

esta subjacente. Nao tem conhecimento que haja na sua familia pessoas com perturbagdes mentais.
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Rotulo da Relagédo Emocional

Dependente

AN/ Distante

= ===n== Discordia/ Conflito

O Paciente identificado

Figura 1-Genograma de G.

Pouco sabe da sua histdria desenvolvimental, apenas que foi uma bebé com um desenvolvimento
infantil normal. Afirma que os seus estudos nunca foram afetados por qualquer contratempo, sempre foi
uma aluna empenhada e com boas notas. Conta que a sua adolescéncia foi @ maior parte a trabalhar
com a mae, que nao tinha muito descanso, no entanto ainda tinha algum tempo para ir as festas da sua
terra, na companhia dos seus irmaos, onde refere que foram momentos muito divertidos da sua vida. Diz
que nao teve muitos namorados, e o oficial, que chegou a apresentar aos seus pais, tornou-se
posteriormente seu marido. Relativamente aos seus amigos, estes eram os seus vizinhos, pois eram as
pessoas que mantinha mais contacto.

Mais tarde ja em adulta, conseguiu entrar para os correios (CTT), onde ficou como empregada de
balcao, permanecendo |3 até a idade de reforma. Casou por volta dos seus 20 anos, e diz ter sido um dos
dias mais felizes da sua vida. Refere que nunca teve grandes problemas com o seu companheiro, apenas

algumas discussoes de casal, resolvendo sempre as suas divergéncias. Relativamente a ser mae, esta
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apenas disse que nao tinha filhos, nao mostrando vontade para explicar o motivo pelo qual n3o os teve,
no entanto deu a entender que o motivo foi problemas de satde. Mas conta que tratou os seus sobrinhos
como filhos, dando-lhes tudo que eles precisavam, uma vez que 0s pais eram carenciados
financeiramente.

Apds a morte do seu marido, G. ficou desiludida com os sobrinhos, pois estes nao Ihe deram a
atencao que gostaria de ter, acabando por ficar a viver sozinha. Apés este periodo, G. comegou a ter
conflitos graves com os seus sobrinhos, chegando mesmo a dizer que estes a roubaram e que a viam
como “fonte de rendimento” (sic).

G. refere a sua fase de adultez como “periodo de aprendizagem para a vida” (sic), diz que foi
nesta fase que se tornou independente e que comegou a ver qual era “a lei da vida” (sic).

Atualmente, tem alguns cuidados com a alimentagao, devido a alguns problemas de saude
(diabetes, hipertensao arterial), esta, por sua vez, é a base de sopa, grelhados e frutas. No dmbito da
perturbagao do sono, esta recorre @ medicagao para dormir.

Relativamente ao historial de problemas de saude, G. nunca teve grandes problemas de salde, e
0s que teve foram agora na transigao da idade adulta para a velhice.

Neste momento, mostra-se desmotivada perante a vida, pois segundo a utente ja esta na “fase
terminal...ja ndo tenho objetivos de vida” (sic) e com os problemas de salde que apresenta, j& ndo
consegue ser independente, logo para a mesma “a vida ja ndo faz sentido” (sic).

Durante a entrevista, G. mostrou-se a vontade e cooperante, nao tendo qualquer problema em
falar de si. A medida que as perguntas iam sendo feitas a utente encadeava-as com temas que a prépria
queria abordar, contudo, mostrou-se muita estatica, ndo mantendo contacto ocular. Nao foram

registados comportamentos anormais.

Processo de avallagdo psicologica

Para a avaliagao foram utilizados os instrumentos protocolados, ou seja, 0 MMSE, a GDS e ainda
a Avaliagao Cognitiva Montreal (MoCA).

Numa primeira fase e, uma vez que faz parte do protocolo da instituicao, foi utilizado o MMSE
(anexo 5) e a GDS (anexo 6), para além de estes mesmos instrumentos estarem adequados a idade da
paciente. Posteriormente, foi utilizado o MoCA (anexo 7), por necessidade de avaliar novamente o estado
cognitivo, visto que a paciente mostrou alteragdes cognitivas significativas, motivando a reavaliagao

cognitiva.
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Na 1° sessao o objetivo foi recolher dados para preencher a folha de Psicologia Clinica,
enquadrada no processo individual de G. e a avaliagao cognitiva da mesma. Para a recolha de dados foi
utilizada uma entrevista semiestruturada, ja para a avaliagao foi aplicado o MMSE. Aquando da avaliacao,
C. encontrava-se orientada auto e alo psiquicamente e consciente das suas limitagdes, mas sem
conhecimento do seu diagnostico, nao sabendo explicar o que lhe aconteceu, pois esta refere que nao
Ihe foi dito, nem explicado, o seu diagnostico.

No que se refere a avaliagao cognitiva, G. nao apresentou défices clinicamente significativos,
tendo uma pontuagao de 28 valores no MMSE. Mostrou, contudo uma ligeira dificuldade ao nivel da
evocagao espontanea e nas praxias viso-construtivas, podendo estas ultimas resultar da co morbilidade
com a doenga de Parkinson. Manteve um discurso organizado e expressivo.

Psicoemocionalmente manifestou humor disforico, com choro facil e alguns periodos de agitagao
e maior ansiedade, diretamente relacionados com o tema da morte do marido e as divergéncias com dois
dos seus sobrinhos.

Nesta sessao foram abordados assuntos como relagoes familiares e sociais, percurso académico
e escolar. Contudo, notou-se por parte de G. que esta estava com necessidade de falar mais das relagoes
familiares, principalmente na ma relagdo que existia entre @ mesma e os seus sobrinhos, chegando a
condena-los pelas suas atitudes. G. refere n3o perceber como estes a tratavam com um certo rancor,
acabando por a ver como uma fonte de rendimento. C. refere ainda que lhes deu tudo que eles
necessitavam tratando-os como filhos, nao compreendendo assim os comportamentos por parte deles.
Observei que G. estava num periodo complicado na sua vida, uma vez que a sua rede familiar e social era
muito reduzida, a propria referiu sentir-se sozinha, sem ninguém para a ajudar a ultrapassar as suas
dificuldades e no que ela mais necessitava. Chegou a narrar um episddio, em que passou fome durante
uns dias sem ter ninguém para a ajudar.

Na segunda sessao o objetivo foi a recolha de dados mais aprofundada, sobre a historia de vida,
onde foi utilizada, mais uma vez, uma entrevista semiestruturada e a avaliagao psicoemocional de G.,
que para tal foi aplicado a GDS, tendo obtido uma pontuacao total de 17 valores, indicativos de uma
depressao ligeira, visto que a partir de 11 valores ja é considerado depressao.

Mais uma vez, revelou-se colaborante, comunicativa e motivada para a reabilitacao fisica.

Com o decorrer do internamento (3° sessdo), verificou-se um declinio do seu estado cognitivo,
com 3 utente apresentar periodos de desorientacao e confusao. Por vezes, apresentava um discurso

confuso, incoerente, sendo dificil de acompanhar o seu raciocinio. Contudo, este desencadeava-se em
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redor das divergéncias que tinha com os seus sobrinhos e sobre uma suposta violagao por parte de um
enfermeiro, aquando do internamento no hospital anterior.

Nesta sessao C. apresentou alguns periodos de agressividade, periodos estes referidos por parte
da restante equipa multidisciplinar. Notou-se também um agravamento da postura corporal, da paciente,
sentada e em pé, passando de uma movimentagao de canadianas para cadeira de rodas. Recusou varias
vezes a alimentagao e a administragao terapéutica.

Quase no final do internamento (4° sessdo), constatou-se um novo agravamento do estado
cognitivo da utente, apresentando um quadro de confusao e agitagao permanente.

Tendo em conta estas alteragoes, procedeu-se a reavaliagao da utente, recorrendo ao MOCA. De
acordo com os resultados, aquando da avaliacao a utente encontrava-se orientada quanto a pessoa,
parcialmente orientada no tempo e desorientada no espago. Apresentou défices ao nivel das fungoes
executivas, da capacidade viso-espacial, evocacao diferida, atencdo, concentracdao e memdria de
trabalho. Estas dificuldades traduzem-se num défice cognitivo ligeiro, com uma pontuagao de 12 valores.

Apo0s esta reavaliagao, na 5° sessao, a utente apresentou um declinio abrupto do funcionamento
cognitivo, considerando-se a hipdtese de se tratar de um quadro de delirium.

Foi realizada uma investigagao de causa organica, sendo o resultado negativo.

A data de alta, a utente encontrava-se confusa, desorientada no tempo e no espago. Manteve os
défices descritos anteriormente. Conservava humor disforico, revelando-se pouco colaborante e com

motivacao condicionada pelo estado de confusao apresentado.

Hipoteses diagndsticas
e Delirium

e Perturbacao de Humor — Episddio Depressivo Major

Conceptualizagdo do caso clinico
A avaliacao realizada e, consequente, o diagnostico levam-nos a inferir uma analise desses

resultados.

A formulagdo conceptual do presente caso pressupoe que o problema apresentado esteja
relacionado com diversos aspetos da historia de vida, passada e presente, da paciente. Esses aspetos
permitem uma melhor compreensao do caso em si e justificam os problemas clinicos apresentados.

Num primeiro contacto com G. ressaltam-se sintomas como choro facil, olhar abatido,

pensamentos negativos e humor disférico que, juntamente com alguns aspetos da historia de vida como

29



a rede de suporte social e familiar reduzida, conflitos familiares e morte do marido, leva-nos a
possibilidade do diagnéstico de uma Perturbagdo de Humor (Depressdo Major). No entanto, esta
perturbacao nao pode ser confirmada, pois nao houve tempo suficiente para concluir que C. apresenta
este quadro clinico. Posto isto, o Episadio Depressivo Major € caraterizado por: redugao do humor, falta
de prazer, pensamentos negativos, reducao da energia e diminuicao do funcionamento social e
profissional. Relativamente ao aspeto de G. o vestuario e aparéncia estavam negligenciados, o olhar era
dirigido para baixo/chao, cantos da boca para baixo, ombros descaidos e 0os movimentos estavam
reduzidos. C. apresentava ideias de desespero, muitas vezes acompanhadas por pensamentos de que a
vida n3o vale mais a pena e de que a morte seria um alivio/libertagdo. Falta de interesse e de prazer
(anedonia) era frequente, ndo mostrava entusiasmo por atividades, ndo sente prazer de viver,
frequentemente recusava encontrar-se com os outros pacientes da Unidade e houve uma reducao da
energia. Foi também observado por parte de G. uma lentificagao psico-motora, falava e movia-se de
forma lenta, lentidao do pensamento, agitagao, ansiedade e irritabilidade eram frequentes.

Com o agravamento do internamento, C. apresentou um quadro clinico de Delirium. O “Delirium,
também conhecido como estado confusional agudo € uma alteragao cognitiva definida por inicio agudo,
curso flutuante, distirbios da consciéncia, atengao, orientagdo, memoria, pensamento, percegao e
comportamento. E a condicdo cada vez mais comum entre pacientes hospitalizados e acomete
preferencialmente, pacientes idosos e debilitados” (Lébo, Silva Filho, Lima, Ferriolli, & Moriguti, 2010,
pp.249).

Tabela 2- Critérios de diagnostico para delirium segundo DSM-/V-TR

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA DELIRIUM SEGUNDO DSM-IV-TR

A Perturbacao da consciéncia (isto é, reducao da clareza da consciéncia em relagao ao
ambiente), com redugado da capacidade de direcionar, focalizar, manter ou mudar a
atencao.

B. Uma alteragdo na cognicdo (tal como défice de memoria, desorientagao, perturbagao da
linguagem) ou desenvolvimento de perturbagdo da percecao que nao possa ser atribuida
a uma deméncia preexistente, estabelecida ou em evolugao.

C. A perturbagdo desenvolve-se num curto periodo de tempo (em geral de horas a dias),
com tendéncia a flutuagoes no decorrer do dia.

D. Existem evidéncias, a partir da histdria, exame fisico ou achados laboratoriais, de que a

perturbacao € causada por consequéncias fisiologicas diretas de condigao médica geral.

30



Nota para a codificagao: se o delirium esta sobreposto a deméncia preexistente do tipo Alzheimer
ou deméncia vascular, indicar o delirium codificando o subtipo apropriado de deméncia, por exemplo
290.3 demeéncia do tipo Alzheimer, com inicio tardio, com delirium.

Nota para a codificagao: incluir o nome da condi¢cao medica geral no eixo |, por exemplo 293.0
delirium devido a encefalopatia hepatica; codificar também a condigcao médica geral no eixo |ll.

Posto isto, G. apresenta a maior parte das carateristicas de diagnostico de Delirium,
nomeadamente, 3 paciente estava confusa e desorientada no tempo e espago, perdas na capacidade de
concentracao, alteragdes de memoria recente, disturbios da percegao, onde G. imaginava que toda a
gente no hospital Ihe queriam fazer algo de mal, estava mais sonolenta e tinha alucinacoes simples.

Segundo Povinelli, Dib, Miethke & Souza (2008), existem multiplos fatores para o quadro de
Delirium, como por exemplo: a idade € um dos principais fatores de risco associado ao delirium. Individuos
idosos s3o mais vulneraveis, principalmente individuos com mais de 80 anos. Doengas neuroldgicas
(Parkinson, acidente vascular cerebral (avc) ou Alzheimer), internamento hospitalar, uso de varios
medicamentos, stress emocional, pouca mobilidade, deficiéncia visual ou auditiva, doengas cronicas
avangadas e abstinéncia de alcool ou drogas. Conforme estes fatores, podemos concluir que G.
apresentava uma idade superior a 80 anos, tem a doenga de Parkinson, mostrava-se emocionalmente
stressada devido aos conflitos familiares e a perda relativamente recente do marido, estava num processo
de internamento e, por Gltimo, apresentava pouca mobilidade, estando limitada a cadeira de rodas.
Segundo estas observagoes pode-se referir que G. estava exposta a varios fatores de risco.

E de salientar que sequndo Lustosa (2007), uma estrutura familiar sélida e saudavel garante ao
idoso um lugar com papel ativo e participativo, o qual todos os seres humanos necessitam para uma
existéncia plena e saudavel. Isto pode facilitar o idoso a refazer o mapeamento de suas relagoes
familiares e convivéncia social, garantindo-lhe qualidade de vida fundamental nesta etapa. Contudo, G.
nao tem suporte familiar nem social estando segundo ela sozinha no mundo, visto que esta nao teve
filhos e tem conflitos graves com os seus sobrinhos, os Unicos que fazem parte da sua rede familia
proxima. A nivel social, G. tem poucos amigos, e 0s que tinha eram os seus vizinhos mais proximos, de
momento apenas tem dois amigos vizinhos com quem pode conversar, n3o estando estes sempre
disponiveis devido ao emprego e a familia. A idosa sempre foi muito reservada, mantendo-se no seu
canto, contudo, agora quando precisa de alguém para estar mais perto dela esta nao tem suporte.

Aquando da avaliacao efetuada a paciente estava num periodo complicado que podera ter

influenciado o seu estado emocional. Ou seja, o marido tinha falecido ha pouco tempo, apés esta perda,
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a paciente ficou sem apoio familiar, pois os sobrinhos deixaram de a visitar, e ainda tinha uma rede de
suporte social reduzida. Para piorar a situagao, G. apresentou problemas de salde e teve que ser
internada.

Por fim, é de referir que sera suposto o quadro de Delirium desaparecer apds a paciente ter alta
e voltar ao seu meio ambiente natural, logo deve-se ter em consideragao a possibilidade de esta
desenvolver uma Perturbagdo de Humor (depressdo), visto que j& apresenta alguns sintomas
(mencionados anteriormente). Ha que ressaltar que a paciente nao tem retaguarda familiar (percegdo da

propria) e é dependente de todos os seus autocuidados.

Proposta de Intervengao Psicologica

Tendo em conta as informagdes acima recolhidas, foi elaborado uma proposta de intervencgao,
visto que nao houve oportunidade de realizar uma intervencao mais estruturada, ou seja nao houve
tempo para intervir com a paciente. Para tal, a intervengao apresentada seguidamente, seria uma
possivel intervengao neste caso em questao. Esta intervencao ira incidir sobretudo na redugao e/ou
eliminagao de aspetos que interferiam com o nivel de bem-estar da paciente.

Um dos objetivos iniciais da intervengdo é o desenvolvimento de uma relagao terapéutica com
base na confianga e empatia. De seguida serdo apresentados os objetivos gerais da intervengdo proposta
e, posteriormente, os objetivos especificos e/ou estratégias.

Como objetivos de intervencao definiram-se os que se seguem: promover uma boa adaptacao
face ao processo de internamento; orientacao espaco temporal; promover a assimilacao da realidade;
diminuigao dos sentimentos depressivos; combater o isolamento social; trabalhar o embotamento afetivo
e promover a motivagdo para a participacao nas diversas atividades (ocupagao pessoal).

Esta intervencao pode ser dividida em quatro fases: fase inicial, em que o objetivo é desenvolver
a relagao terapéutica; fase do delirium (proporcionar a orientagao espago temporal e o encontro com a
realidade); fase depressiva (reduzir os sintomas depressivos) e, por Gltimo, a fase do término do
acompanhamento.

Fossi & Guareschi (2004, p.31) afirmam que “ (...) em alguns casos, somente a ajuda médica ndo
basta para o tratamento ser bem-sucedido: o ser humano € muito mais que um corpo fisico, e assim, o
atendimento integral 3 saude é indiscutivel. Portanto, a integragao da equipe de saude é imprescindivel
para que o atendimento e o cuidado alcancem a amplitude do ser humano, considerando as diversas

necessidades do paciente.”
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Na primeira fase da intervencao, o objetivo é desenvolver a relagao terapéutica, isto porque a
relagao terapéutica € uma das mais importantes varidveis que compdem um processo terapéutico. Na
opinido de Velasco e Cirino (2002), a relagao terapéutica é um fator de influéncia positiva quando o
psicologo tem uma participagao efetiva na intervengao, no sentido que se for desenvolvido uma relagao
terapéutica positiva, o cliente sente-se confortavel para fornecer as informagoes necessarias para o
processo terapéutico.

Na intervencao terapéutica o psicélogo precisa de estabelecer um clima de confianga com o
paciente, mostrando que o compreende e aceita. Os dois estao a trabalhar juntos, para tentar resolver
as problematicas trazidas pelo paciente. O terapeuta deve dispor de meios de suporte para ajudar o
paciente.

Fatores como empatia, cordialidade, permissividade, autenticidade e aceitagao incondicional, sao
consideradas condigdes essenciais para o estabelecimento de uma relagao terapéutica, facilitando assim
a ocorréncia de mudanga de comportamento desadaptativo (Corey, 1983).

Na segunda fase, o objetivo € promover uma boa adaptacao face ao processo de internamento,
orientar a G. no espago e tempo e, promover a assimilagao, por parte do paciente, da realidade. No
momento do internamento, muitos pacientes, mostram-se fragilizados emocionalmente revivendo assim,
episddios anteriores ao internamento, necessitando de um acolhimento psicolégico (Qliveira, 2011). Nesta
fase, o papel do psicdlogo é de acolher e validar o sofrimento trazido pela paciente, ou seja, o objetivo
terapéutico € de priorizar o acolhimento e o suporte psicolégico. Aceitar o sentimento vivido pela
paciente, pode trazer um efeito tranquilizante, diminuindo assim, a ansiedade e favorecendo o vinculo.

Para resolver a desorientagao espacial e temporal da paciente, introduzir a realidade de forma
repentina pode ser intrusivo, podendo agravar o estado confusional e provocar ansiedade. Posto isto,
deve-se procurar introduzir a realidade de forma gradual, para que a paciente comece a ficar orientada
no tempo e espago. Nem sempre o paciente assimilara de forma adequada a realidade apresentada pelo
psicologo. Contudo, deve-se optar por essa abordagem mais subtil, preservando o equilibrio psiquico do
paciente.

Existem algumas medidas que podem ajudar neste processo como a “flexibilizacao do horario de
visitas para permitir maior interagdo com familiares e amigos, o uso de relégios e calendarios no
ambiente para permitir uma maior orientagao de tempo, além de redugao de ruidos e iluminagao noturna
com o objetivo de aumentar o conforto do paciente. E importante lembrar que a comunicagao clara deve

ser priorizada" (Pessoa & Nacul, 2006, p. 193).
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A intervengao do psicélogo, nesta fase, deve passar também pela equipa multidisciplinar e pelos
cuidadores da paciente. Relativamente a equipa, € necessario que o psicélogo Ihes dé informagao sobre
a paciente, como, por exemplo, o grau de orientagao no tempo e espaco e a compreensao do discurso.
J3 aos cuidadores, o psicélogo deve lidar com a angustia que muitas vezes é desencadeada pela percegao
da desorientagao da paciente. Para além de serem orientados sobre o quadro clinico do mesmo, assim
como uma ideia geral da possivel intervengao. Seria também importante quando falar com os familiares
sobre os problemas da paciente, falar com os mesmos, principalmente com os sobrinhos, de forma a
aferir a veracidade das queixas apresentadas pela doente (roubos por parte dos sobrinhos), com o
objetivo de sanar problemas familiares, com vista ao aumento do suporte familiar.

De uma forma geral, o papel do psicologo é ajudar a paciente, dando-lhe suporte neste periodo
de crise para que esta experiéncia seja 0 menos traumatica possivel.

Estas estratégias interventivas tém como finalidade proporcionar conforto, acolhimento e
retomada gradual, do contacto do paciente com a realidade, uma vez que, intervencdes mais elaboradas
neste momento nao teriam efeito, visto que a paciente esta debilitada e incapacitada cognitivamente de
compreender discursos elaborados.

Ap6s o quadro clinico ter sido resolvido, o psicologo deve auxiliar a paciente a compreender as
experiéncias bizarras que ocorreram durante o periodo de delirium. Por exemplo, a paciente quando
estava no estado confusional, dizia que estava na prisao, que andavam a persegui-la e que as pessoas
naquele sitio so Ihe queriam fazer mal. Segundo Pessoa & Nacul (2006), muitos pacientes, ao recordar
o periodo de delirium, ficam relutantes em discutir as suas experiéncias. Uma pequena explicagao sobre
0 quadro clinico, forna-se suficiente para reduzir a morbidade pdés-traumatica.

Na penultima fase, o objetivo € reduzir o sofrimento psiquico causado por sintomas relacionados
com a perturbagao de humor, diminuir o risco de suicidio, melhorar o estado geral da paciente e garantir
uma melhor qualidade de vida.

Na depressao, tém sido utilizadas intervencoes de curta duragao, predominantemente focais,
mais centradas na resolucao de problemas especificos e menos na pessoa como um todo.

A intervencao, nesta fase, passa inicialmente pela identificacao de fatores que estao a
desencadear os sintomas depressivos. Assim, € pertinente verificar se a paciente possui alguma doencga
clinica que esteja relacionada com a depressao e observar se o uso de algum medicamento n3o estara
no surgimento desses sintomas. O proximo passo € identificar os aspetos de natureza psicoldgica e
psicossocial, como por exemplo lutos, isolamento social, abandono, entre outros, que tendem a

desenvolver sintomas depressivos.
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Deve-se ter em atengdo os fatores responsaveis, direta ou indiretamente, pelas dificuldades
enfrentadas nessa fase da vida da paciente, como pressoes e preconceitos sociais, doengas cronicas, a
aposentadoria, conflitos familiares, viuvez e perda de autonomia. Os sintomas depressivos apresentados
pela paciente estao relacionados principalmente com as dificuldades em lidar com essas situacoes.

O objetivo central da intervengao passa por ensinar a paciente a testar os pensamentos negativos
através da revisao de todas as informacoes da sua vida, sejam elas positivas, neutras, ou negativas. Visto
que, os pensamentos definem os estados de humor que o ser humano experimenta e acabam por
influenciar o modo como ele se comporta. Os pensamentos e as crengas afetam as nossas respostas
bioldgicas. As mudangas no pensamento s30, na maioria das vezes essenciais, uma vez que, muitos dos
problemas exigem alteragoes do comportamento, do funcionamento fisico e do meio.

Segundo Powell et a/ (2008), o humor disférico e os comportamentos negativos sao resultados de
pensamentos e crengas distorcidas.

A intervencao passa pela modificagao de crengas e comportamentos da paciente que produzem
certos estados de humor negativos. Por exemplo mudar a crenga da paciente, quando esta refere que a
vida j3 ndo faz sentido nenhum, que prefere morrer, ou que ninguém gosta dela, nem os familiares Ihe
dao apoio.

Assim, primeiramente o foco estard centrado na identificagao dos pensamentos e esquemas que
causam sentimentos depressivos. Seguidamente, o foco estara centrado na forma como a paciente se
relaciona com os outros e, por ultimo, sera trabalhado a mudanca de comportamentos de forma a
enfrentar melhor a situagao-problema.

O objetivo do Psicdlogo é que a paciente, consiga identificar as suas percecoes distorcidas, que
reconhega os seus pensamentos negativos e tente substitui-los por pensamentos alternativos que
reflitam a realidade mais de perto, que encontre as evidéncias que sustentam os pensamentos negativos
e os alternativos e, por fim que os pensamentos alternativos estejam associados a determinadas
situacoes. Neste caso, era importante verificar se a perce¢ao que tem dos sobrinhos é real ou nao, porque
caso seja distorcida deve ser trabalhada, com o objetivo de melhorar as relacoes familiares. Também
seria importante verificar se a violagao por parte de um enfermeiro foi verdadeira ou se foi apenas uma
percecao distorcida por parte da paciente.

As (ltimas sessoes desta fase sao destinadas a avaliagdo dos ganhos com a intervencao e 3
prevencado de recaida. Sequndo Powell et al. (2008), a melhora da paciente pode ser vista como um
recurso para enfrentar novas situagoes que possam incluir perdas e adaptagoes a novas situacoes-

problema.
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Por Gltimo, é a fase do término da interveng3do, onde o objetivo é fazer uma analise do trabalho

desenvolvido ao longo das sessaes.

Estudo de caso Il (B)

ldentificagado
B. € do sexo masculino, de 53 anos, raca caucasiana, solteiro, com o 1° estadio de escolarizacao

e nivel socioeconémico baixo.

Motivo de Internamento
Foi admitido na Unidade de Convalescenca com o diagndstico de alteracao do estado de

consciéncia.

Motivo da consulta
Avaliagdo do estado cognitivo e emocional protocolado, despiste psicopatoldgico e avaliagao do

nivel intelectual.

Historia de vida
B. de 53 anos nasceu na area metropolitana do Porto, area onde vive até ao momento. Entrou

para a escola por volta dos seus 6 anos, para uma escola publica, onde teve uma boa adaptagao, contudo
quando ingressou no 5° ano, ja com 13 anos, teve que mudar de escola, revelando dificuldades de
adaptacao devido a separagao dos amigos, o que motivou o abandono escolar passado um ano.

Com a entrada no ensino preparatorio, B. teve o primeiro contacto com o tabaco e o 3lcool, tendo
mantido os habitos tabagicos até ao internamento. Relativamente ao alcool, o paciente refere que ja
deixou de beber ha 30 anos, contudo nos registos médicos vem referido o consumo de alcool ativo.

Mais tarde, por volta dos 16 anos, B. teve o primeiro contacto com as drogas, afirmando que
fumava dois charros por dia. Andou no mundo das drogas durante 3 a 4 anos, tendo referido que deixou
as drogas facilmente.

Foi no inicio da idade adulta que o paciente teve a sua primeira namorada, mas o relacionamento
nao correu bem e tiveram que acabar a relagao. Posteriormente, B. teve alguns casos amorosos, “mas
nada muito sério” (sic).

Nunca casou, nem teve filhos, mas diz nao ter perdido a esperanga, referindo que ainda vai a

tempo de casar, apesar de dificil pois segundo ele “as mulheres de hoje em dia sé querem dinheiro e

fama” (sic).
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Por volta dos 18 anos, B. teve o seu primeiro emprego, trabalhando como vidraceiro. No entanto,
ao longo do tempo foi alternando de profissao, passando pela construgao civil, pedreiro e distribuidor de
material de hemodialise.

Deixou de trabalhar nos primeiros meses de 2012, aos 50 anos, devido a um AVC, o que levou a
que se reformasse por invalidez.

Desde a sua adolescéncia que B. tem complexos com o seu corpo, principalmente com as orelhas,
devido a uma malformacao na orelha esquerda. Esta nao tem implicagoes na audicao, afetando apenas
a autoestima do paciente.

Mais tarde, por volta dos 34 anos, foi preso durante 3 anos, nao referindo o motivo, recusando-
se a falar sobre o assunto, referindo apenas nao ter sido culpado e de que foi algo que magoou a familia.
Foi nessa altura que o paciente teve novamente contacto com as drogas, desta vez “mais pesadas”. De
momento ja nao tem contacto com nenhum tipo de drogas.

No que concerne a histdria familiar, B. falou muito pouco cerca dos mesmos, referindo-se mais a
Sua mae e irma, e UM pouco 30 irmao e sobrinhos.

Quanto a sua mae, esta encontra-se reformada pela idade e era empregada domeéstica.
Atualmente, apresenta bastantes problemas de saude, no entanto o paciente sé sabia que ela tinha
diabetes, n3o se lembrando do nome dos outros problemas. Anda de canadianas e segundo B. n3o sabe
se é por causa da idade ou devido aos problemas de salde.

Relativamente ao seu pai, apenas referiu que faleceu com 72 anos na sequéncia de um cancro
pulmonar, e que queria ter uma morte como a dele “repentina e sem dor” (sic).

A sua irma tem 49 anos, é empregada domestica, casada e tem dois filhos, sendo um do sexo
masculino e outro do sexo feminino. J3 o seu irm3o, tem 51 anos, esta emigrado na Suiga, é casado e
tem duas filhas.

Quando abordado sobre a relacao dele com os familiares anteriormente descritos, este nao
mostrou grande interesse em falar deste assunto. Apenas referindo que tem uma forte relagao com a
mae, que sempre viveu com ela e nunca tiveram conflitos graves e, os conflitos que tiveram conseguiram-
nos resolver sempre. Mantém também uma forte relagao com a sua irma, pois esta sempre o ajudou no
que precisava e presta-lhe alguns servicos domésticos. Relativamente ao seu irmao, nao mantém

contacto devido a conflitos passados.
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Figura 2- Genograma de B.

No que diz respeito a rede social de apoio, B. refere ter poucos amigos, uma vez que n3o gosta
de sair muito de casa e estar com muitas pessoas. Para além da familia, as Unicas pessoas com quem o0
paciente mantém contacto sao as que frequentam o café onde este costuma ir regularmente.

Durante o periodo do internamento, B. isolava-se no seu quarto, nao mantendo qualquer relacao
com os outros colegas. Quando abordado este assunto, o paciente diz que “gosta de estar no seu canto,
nao aturando ninguém” (sic).

Quanto aos seus vizinhos, B. tem um mau relacionamento com os mesmos, principalmente com
uma vizinha, pois sequndo o paciente esta esta sempre a critica-lo por fumar muito com os problemas
de saude que tem.

B. tem um vasto historial de problemas de saude: epilepsia desde crianca, asma, hepatite cronica,
sofreu de AVC isquémico em maio de 2012, dislipidimia e correcao do hidrocelo em maio de 2014. Para

além de fratura do fémur esquerdo, em Outubro de 2014 e habitos tabagicos e etilicos.
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Quanto aos habitos alimentares nao refere alteracdes. Em relagao ao sono, B. tem dificuldades
em adormecer, tomando assim medicamentos para dormir. Segundo a informagao da enfermagem, o
utente s6 adormece com o seqgundo comprimido, sendo este um adogante, mas sem o conhecimento do
paciente (placebo).

Segundo B. o seu dia-a-dia antes do internamento, consistia em acordar de manha cedo, tomar
0 pequeno-almocgo, ir 3o café fumar uns cigarros e vir embora para almogar e ir para a cama. No entanto,
segundo as informagoes da irma do paciente, este passava o dia todo fechado na casa de banho a fumar

e a beber agua.

Processo de Avaliagcdo

Metodologia da avaliacao

Para além da utilizacao da entrevista clinica semiestruturada, foram utilizadas outros materiais
de avaliagao psicoldgica com o objetivo de obter uma melhor e maior compreensao acerca do
funcionamento emocional, cognitivo e social de B.. Para tal, foram administradas as escalas:

o MMSE;

o |ACLIDE;
o BSI;

o  WAIS-III;
e FAB.

B. apresentou-se com um aspeto geral pouco cuidado, denotando-se pouca preocupagao com 3
sua imagem. A idade que aparenta € coincidente a real. Mostrou-se sempre orientado auto e alo
psiquicamente, apresentou um discurso coerente apesar de coloquial (caldo) e um pensamento
organizado, apesar de por vezes as historias parecerem um pouco bizarras. N3o demonstrou
aparentemente comprometimento ao nivel da memoria, consciéncia e atengao. O humor é congruente
com o discurso, demonstrando as emocoes de acordo com as tematicas abordadas. Nao ha evidéncia de
ideacao suicida. Durante o processo de avaliagao B. manteve um comportamento flutuante, ou seja houve
dias em que manteve um comportamento adequado e colaborante, e outros em que se apresentava
irritado, agressivo, e pouco colaborante. Evidenciou juizo critico adequado e insight acerca da sua

condicao.
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Sintese dos resultados obtidos

MMSE
Inicialmente foi utilizado o MMSE (anexo 8) com o objetivo de avaliar a area cognitiva de B. Com

este instrumento foi possivel obter informagdes sobre a orientacao temporal e espacial, memoria de
curto prazo (imediata ou atencdo) e evocagdo, calculo, praxias, e habilidades de linguagem e viso -
espaciais. B. obteve uma pontuacao de 24 valores. De acordo com a escolaridade e a pontuacao obtida
neste instrumento B. ndo apresenta défice cognitivo, isto porque o ponto de corte (para a sua
escolaridade) é de 23 valores e B. teve uma pontuacao total de 24 valores. Contudo, apresenta algumas

dificuldades ao nivel das praxias viso-construtivas e um ligeiro défice na atengao e calculo.

IACLIDE
De sequida, foi aplicada a IACLIDE (anexo 9), com o objetivo de verificar se B. apresentava ou ndo

sintomas depressivos. Neste teste, o paciente apresentou um total de 57 valores, cujos resultados sao
indicativos de uma depressao grave. No entanto, este instrumento foi excluido do processo de avaliagao
devido a forma como o paciente respondeu ao mesmo: n3o quis ler, pedindo que lesse as perguntas e as
respostas alternativas, respondendo sempre a ultima opgao. Inverteu-se propositadamente a ordem das
opcoes, e manteve-se sempre a escolha da Ultima alternativa. Face a isto, os resultados forma

invalidados.

BS/
Este instrumento (anexo 10) foi administrado com o objetivo de compreender o funcionamento

de B. e de avaliar a presenga ou auséncia de perturbagao emocional, bem como, identificar as dimensoes
sintomatoldgicas mais prevalentes. B. obteve uma pontuagao no indice geral de sintomas de 0.68, no
indice de sintomas positivos obteve um total de 2.57 e no total de sintomas positivos B. obteve uma
pontuacao de 14 valores. A seguir segue-se uma tabela com todos os valores obtidos por B. neste

instrumento de avaliagao.

Wais-Ill
Foi utilizado a WAIS-III (anexo 11), com o objetivo de avaliar o desempenho cognitivo de B. Este

foi avaliado a 13/01/2015, apresentando nessa altura 52 anos, 11 meses e 13 dias (data de nascimento:
30/01/1962).

Os resultados obtidos de B. nesta escala sao um Q.1.G =66, Q.I.V =74, e QIR = 64.

Este instrumento permite ainda perceber quais sao os pontos fortes e os pontos mais fracos do

paciente. Como pontos fortes podem ser considerados a memaria de digitos e informagao. Por outro lado
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B. apresenta como pontos fracos semelhancgas, vocabulario, complemento de gravuras, disposicao de

gravuras, cubos, aritmética, matrizes, compreensao e codigos.

Tabela 3- Resultados do BS/
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geral

Média Perturbacao
136 (192 |16 1,83 175 141 1,02 |1,53 14 143 | 2N

Emocional

FAB
Este instrumento (anexo 12) foi utilizado com o objetivo de avaliar alteragdes no lobo frontal. B.

obteve uma pontuagao total de 10 valores, sendo que a pontuagao total desta escala € de 18 valores e o

valor médio de 15 valores. Um resultado inferior a 12 valores pode representar a existéncia de uma

disfuncao frontal.

Interpretacao dos resultados
Neste ponto serao interpretados os resultados acima mencionados, comecando pelo MMSE, BSI,

WAIS-IIl e por ultimo a FAB. Nao serdo feitas interpretacoes dos resultados obtidos na IACLIDE pelos
motivos j3a referenciados anteriormente.

Comecando pelo MMSE, B. nao apresentou défice cognitivo, obtendo portanto uma pontuagao
mais elevada que o ponto de corte, sequndo a sua escolaridade. No entanto, apresentou dificuldades nas
praxias viso-construtivas, ou seja o paciente ndo conseguiu realizar o exercicio com sucesso, nao obtendo
um valor que era o proposto para o exercicio. Para além deste, B. apresentou também um ligeiro défice
na atencao e calculo, isto porque n3o acertou em dois dos cinco exercicios da avaliagao desta area.

No BSI, podemos constatar que as escalas que obtiveram pontuagao mais elevada foram as

escalas de hostilidade, depressao e ideacao paranoide. A escala de hostilidade evidencia a tendéncia de
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se irritar facilmente, com impulsos de agressividade e discussoes frequentes. A escala de ideagao
paranoide revela sentimentos de nao confianga nos outros e que estes sao culpados pelos seus
problemas. Considera-se comentado pelos outros e que se aproveitam dele se o permitir (Canavarro,
1999 cit in Almeida, Gongalves, Machado & Simoes, 2008). Apresenta um modo perturbado de
funcionamento cognitivo. A elevacao da escala de depressao reflete sintomas de afeto e humor disforico,
perda de energia vital, falta de motivagao e interesse pela vida.

Podemos referir que estes resultados vao de encontro com os dados recolhidos na Anamnese e
da observagao clinica. Comegando pela pontuagao elevada na hostilidade, denota-se que B. &€ uma pessoa
que se irrita muito facilmente e fica agressivo varias vezes. Para além de se ter observado periodos de
agressividade durante o internamento (faltar ao respeito aos elementos da equipa e falar de forma
agressiva para os colegas do internamento, por exemplo), o proprio contou situagdes em que foi bastante
agressivo, como usando a violéncia emocional perante uma vizinha e agressoes fisicas a colegas no café
que frequentava.

Em relagao aos valores elevados na escala de depressao, estes resultados sao justificaveis pela
observagao feita a B., visto que mostrava ser uma pessoa triste, irritavel, inquieto, afastava-se das
atividades sociais, perda de energia e n3o queria ajudar no processo de recuperagao.

No que se refere aos valores na escala de ideagao paranoide, estes também est3o de acordo com
o0s dados recolhidos, pois B. referiu muitas vezes que passava no corredor da instituicao e que as pessoas
falavam dele e mesmo durante a sua vida, segundo B., houve fases menos boas porque as pessoas
fizeram-lhe mal e que a culpa a maioria das vezes era dos outros.

Relativamente aos resultados obtidos estes sao congruentes, contudo B. obteve pontuagoes mais
altas na escala de hostilidade, depressao e ideagao paranoide, no entanto na escala da ansiedade teve O
valores, 0 que torna os resultados contraditdrios. Também houve perguntas que se fossem respondidas
pela observacao clinica, nao seriam as mesmas respostas do paciente. Apds a aplicagao deste
instrumento, houve a necessidade de perceber se as respostas foram de acordo com a realidade, ou se
foram de acordo com a adaptabilidade social, visto que B. queria que estas respostas fossem do
conhecimento do médico.

No que diz respeito a WAIS-IIl, B. encontra-se na categoria de deficiéncia intelectual, ou seja
apresentou resultados abaixo da média (dois desvios padrao). Sequndo Paasche, Gorril e Strom (2010), o
conceito de deficiéncia intelectual é utilizado para descrever uma pessoa cujo nivel de funcionamento
intelectual e capacidades adaptativas encontram-se significativamente abaixo da média, quando

comparadas com individuos com a mesma idade cronoldgica.
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A dificuldade intelectual e desenvolvimental é definida como uma dificuldade que se caracteriza
por um “funcionamento intelectual significativamente abaixo da média, coexistindo com duas ou mais
limitagdes ao nivel das areas adaptativas (comunicagdo, autonomia, lazer, seguranga, emprego, vida,
domeéstica, autossuficiéncia na comunidade...) “ (Santos, 2010, p.3).

Para Paasche et al. (2010), Alonso e Bermejo (2001), Feldman (2001) e Glat (s.d.), o
desenvolvimento humano na maioria das vezes nao se faz de modo homogéneo, dependendo das
situacoes. Tal como as outras pessoas, a pessoa com dificuldades cognitivas tendem a apresentar areas
mais fortes, sem ser necessario apoio e requerer apoio mais significativo em outras, dependendo das
exigéncias do meio envolvente. Assim como esta escala mostrou quais eram os pontos mais fortes e mais
fracos de B.

Os resultados obtidos neste instrumento estao congruentes com a histdria de vida do paciente,
visto que este reprovou algumas vezes de ano de escolaridade, deixou de estudar cedo, apresenta
dificuldades de compreensao e mesmo na forma como este se expressa, apresentando também um
vocabulario pouco rico. Nao deixando de referir que este apresenta um dia-a-dia que n3o proporciona o
desenvolvimento intelectual, ou seja B. esta sempre dentro de casa, isolando-se do ambiente social, nao
permitindo assim novas aprendizagens.

Relativamente a FAB, B. obteve uma pontuagdo que indica que existe um comprometimento do
lobo frontal, ou seja esta pontuacao representa uma disfuncao frontal. Esta disfuncao pode estar
relacionada com o abuso do consumo de alcool, visto que B. € um consumidor crénico ja ha muitos anos.

Segundo Gruber & Todd (2001), de uma forma geral o consumidor de lcool durante o periodo de
intoxicacao, exibe um estado confuso e o seu nivel de atencao é diminuida, assim como défices na
maioria das areas cognitivas Weissenborn e Duka (2003), verificaram que o alcool influenciava de forma
negativa as fungoes executivas, para além da interferéncia nas tarefas de reconhecimento espacial.

Para Lezak (1995), as fungOes executivas englobam a capacidade de iniciar agdes, antecipar
consequéncias e mudar as estratégias, planear e procurar meios de resolucao de problemas, monitorizar
o comportamento de todos os passos e comparar os resultados com o plano original.

Na opinido de Eckard & Martin (1986), existem varias alteragdes em varias fungdes cognitivas,
mesmo que estes estejam no processo de abstinéncia, o que comprova os efeitos do alcool a longo prazo
no funcionamento cerebral.

De acordo com Parsons (1998), os principais défices cognitivos encontrados nos consumidores de
alcool sao aqueles que se relacionam problemas de memoria, resolucao de problemas, abstracao,

aprendizagem, analise viso-espacial, velocidade de processamento e psicomotora. Os individuos que
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consomem bastante alcool propendem a apresentar mais erros nas tarefas e tendem a levar mais tempo
a realizar determinadas atividades (Noél et al,, 2001).

Pessoas com um abuso crénico do alcool podem apresentar disfungoes em areas pré-frontais do
cérebro, implicando assim défices neuro psicolégicos no controlo inibitorio, ou seja tém tendéncia a
suprimir respostas automaticas no lugar de comportamentos novos e na fluéncia verbal (Dao-Castellana
et al.,1998). No caso de B. este na avaliagdo frontal obteve a pontuagdo maxima no controlo inibitorio,
nao mostrando défices neste campo, assim como boa pontuagao na flexibilidade mental.

Na opinido de Bechara et al. (2001), as alteragdes no cortex pré-frontal dos consumidores de
alcool tendem a prejudicar o processo de tomada de decisdes, o paciente nestas situagoes escolheria
opgoes para ganhos imediatos (como o préprio ato de beber, por exemplo), em vez de um comportamento
voltado para a averiguar as consequéncias das suas futuras agoes.

Por Gltimo ha que salientar que as alteragoes cerebrais derivadas do consumo cronico de alcool
podem chegar a estadios muito avancados de deterioracdo mental, como no caso da Deméncia
Persistente Induzida pelo Alcool e na perturbagdo amnéstica Persistente induzido pelo Alcool (Sindrome

de Korsakoff) (APA, 1994).
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Reflexao Pessoal

No decurso dos diversos anos que compOoem uma licenciatura e, em seguida, o mestrado, somos
preparados para uma realidade que esta dependente da nossa dedicagao, empenho e sobretudo da nossa
formagao.

Ao deparar-me com um servigo como a UCC verifiquei que, de facto, existe uma alianga entre a
pratica clinica e os diversos conhecimentos transmitidos e adquiridos. No entanto, nem tudo corresponde
ao que aprendemos na teoria, tendo que adaptar o que aprendemos na teoria ao contexto em que
estamos inseridos. Surgindo assim dificuldades quando estamos precisamente a acompanhar os
pacientes, nomeadamente quanto ao manuseamento de alguns instrumentos de avaliagao, assim como
a conducao da consulta.

Com a realizacao do estagio, foi-me dada a possibilidade de enriquecer a minha aprendizagem a
dois niveis, sendo eles a nivel profissional e pessoal. A nivel profissional, permitiu-me alargar o contacto
com variadas problematicas, ja a nivel pessoal notei um grande crescimento e um aumento da
responsabilidade, assim como ter uma maior capacidade para empatizar com o outro.

E de salientar que senti algumas vezes certas insequrancas, devido & pressao a que estamos
sujeitos nesta fase como estudantes/estagiarios, o que exigiu uma maior dedicagao e empenho pela
funcao exercida.

Este estagio foi fundamental na medida em que foi possivel a verificagao e aplicagao do que foi
apreendido e no desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais de acordo com a pratica de
psicologia.

O fato de ser orientado no local e ser possivel reunir semanalmente com a supervisora,
possibilitou integrar a teoria com a pratica, para além de expor todas as duvidas existentes. Contudo,
nestas reunioes também conseguiamos aprender sobre outras problematicas, para além das que
estdvamos a acompanhar, devido a exposicao dos casos que os restantes estagiarios estavam a
acompanhar.

O principal aspeto negativo importante de salientar, € o fato da instituigdo, ndo possuir uma sala,
provocando assim algumas situagoes de desconforto e de deslocagdo das consultas para os gabinetes
de outros profissionais, e muitas vezes nos proprios quartos dos pacientes. O que acabou por

limitar/influenciar o estabelecimento de um setting terapéutico pessoal.
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