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Introducdo

O presente relatério pretende demonstrar o trabalho realizado durante o estagio
Académico do Mestrado de Psicologia Clinica. O estagio realizou-se no HPP-Hospital
Particular de Paredes sobre a orientagdo da Doutora Vania Almeida no local, e supervisao
da Professora Doutora Manuela Leite na instituicdo académica CESPU-Cooperativa de
Ensino Superior e Politécnico do Norte.

O relatorio encontra-se dividido em trés partes e anexos. A primeira parte diz
respeito a caracterizagdo do local de estdgio, assim como da UC -Unidade de
Convalescenga ¢ UMD-Unidade de Meédia Duragdo, onde estdo caracterizados
pormenores do seu funcionamento, assim como os seus doentes. Inclui também o papel
do psicdlogo clinico e as suas fungdes na institui¢do. Na segunda parte sdo mencionadas
as caracterizadas das tarefas realizadas no decorrer do estagio, sendo aqui descritas ndo
so0 as atividades realizadas no HPP-Hospital Particular de Paredes, mas também as
atividades realizadas na CESPU. Na terceira parte sdo expostos dois estudos de caso, a
reflexdo sobre cada um dos casos e a reflexdo final. Nos anexos estdo incluidas a
componente pratica do estagio onde estio referidas todas as atividades em que participei

e realizel.



Caracterizacdo da instituicao

O HPP, situa-se na cidade de Paredes, no Vale de Sousa. Serve uma populagéo de
83.064 habitantes do concelho, e a populacdo dos concelhos circundantes que no total
contabilizam 200.000 habitantes. Nao existe nas proximidades nenhuma institui¢ao
semelhante em dimensdo, oferta de servigos e qualidade (Hospital Particular de Paredes,
s/d).

O HMP foi inaugurado em 1966, no entanto em 1977 foi nacionalizado pelo
Estado que passou a explora-lo como a unidade de Paredes do Centro Hospitalar do Vale
do Sousa, funcionando como tal até Novembro de 2001. Apds a inauguragao do Hospital
Padre Américo-Vale do Sousa, este edificio Hospitalar foi desativado. A sociedade
remodelou e ampliou o edificio de forma a este retomar a exploragdo da atividade
hospitalar. Foi desenvolvido um programa funcional, os projetos de arquitetura e
respetivas especialidades tendo sempre em conta o cumprimento da legislagdo, a
exceléncia técnica e a qualidade, tendo adquirido para o efeito equipamentos médicos e
tecnologia de ponta (Hospital Particular de Paredes, s/d).

O HPP tem como missao “a prestagdo de cuidados de satude, personalizados e de
qualidade, nas suas componentes de qualidade técnica e humana em ambiente
institucional, ambulatorio e domicilidrio, no ambito privado e convencionado” seus
valores assentam no “desempenho norteado pela competéncia técnico — cientifica, o
compromisso com a melhoria continua, o respeito pelos principios éticos, a
personalizacdo e exceléncia” (Hospital Particular de Paredes, s/d).

O hospital encontra-se dividido em quatro pisos, sendo o piso de rés-do-chdo
destinado para as Consultas Externas e para o Servigo de Urgéncias. O primeiro piso ficou
reservado para a cirurgia de ambulatério. O segundo e terceiro piso estdo confinados a
UC e UMD integrados na RNCCI- Rede Nacional de Cuidados Continuados. Por ultimo
0 quarto piso esta destinado aos servicos administrativos e ainda aos servigos de
fisioterapia.

O estagio realizou-se nos servigos da UMD e UC distribuidas, ou seja, no 2° e 3°
piso, respetivamente. Cada piso encontra-se estruturado com 10 quartos, com uma média
de 2 camas por quarto, particularmente com 16 camas no 2° piso e o 3° piso com 17.
Possuem 1 sala de reunides, 1 gabinete médico, 1 posto de enfermagem, 1 sala de
convivio/refeicdes e 1 copa. Em termos de acessos, a Unidade possui elevadores de
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servicos, escadas de servico, bem como elevadores de maior porte para facilitar a
mobilidade de pacientes. Nesta Unidade, os grupos profissionais, estdo distribuidos do
seguinte modo: 4 médicos, 1 assistente social, 1 psicélogo clinico, 1 fisiatra, 5
fisioterapeutas, 25 enfermeiras e 8 auxiliares da acdo médica.

A RNCCI, é um novo modelo organizacional criado pelos Ministérios do Trabalho
e da Solidariedade Social e da Saude, formada por um conjunto de instituicdes publicas
e privadas, onde sdo prestados cuidados continuados de saude e de apoio social. Estes tém
como objetivos a prestacdo de cuidados de satde e de apoio social de forma continuada
e integrada a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagdo de
dependéncia. As Unidades de Cuidados Continuados Integrados— UCCI tem como missao

e valores:

“(...) prestar os cuidados adequados, de saude e apoio social, a todas as pessoas
que, independentemente da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia (...) prestagdo
individualizada e humanizada de cuidados; continuidade dos cuidados entre os diferentes
servigos, sectores e niveis de diferenciacido, mediante a articulagdo e coordenagdo em rede;
equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas da Rede;
proximidade da prestacdo dos cuidados, através da potenciag@o de servigos comunitarios
de proximidade; multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacdo de cuidados;
avaliacdo integral das necessidades da pessoa em situacdo de dependéncia e defini¢do
periodica de objetivos de funcionalidade e autonomia; promocao, recuperagdo continua ou
manutengdo da funcionalidade e da autonomia; participagdo das pessoas em situagdo de
dependéncia, e dos seus familiares ou representante legal, na elaboragao do plano individual
de intervencdo e no encaminhamento para as unidades e equipas da rede; participagéo e co-
responsabilizagdo da familia e dos cuidadores principais na prestagdo dos cuidados;
eficiéncia e qualidade na prestacdo dos cuidados; os cuidados paliativos devem estar
integrados na pratica normal dos cuidados. Integracdo mais precoce previne “distress” a
longo prazo. Nao so6 atender os sintomas e necessidades fisicas mas também os problemas
psicologicos e espirituais dos doentes e otimizagdo do conforto, funcéo e suporte social aos
doentes e familiares quando a cura néo é possivel” (Guia da Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados p. 6).

Existem duas formas do utente ingressar as UCCI, através das Equipa de Gestao
de Altas do hospital - EGA!, e do Centro de Satde. Os utentes internados num hospital

Sistema Nacional de Saude, sdo referenciados pela EGA para a RNCCI. A avaliagdo da

N Equipa de Gestdo de Altas do hospital tem por objetivo preparar ¢ gerir a alta hospitalar em articulagdo com outros

servigos, para os doentes que requerem seguimento dos seus problemas de saude e sociais (cfr. n.° 1 do Art. 23.° do

Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho).



necessidade de cuidados continuados integrados ¢ realizada de preferéncia logo no inicio
do internamento no hospital, porque € necessario preparar com tempo a etapa que se segue
a alta clinica. Por outro lado se o utente estiver na comunidade (domicilio, hospital
privado ou outro local de residéncia) o contacto ¢ efetuado diretamente com o Centro de
Saude, onde serdo contactados o médico de familia, o enfermeiro e a assistente social.
Para concluir, em ambos os casos, a proposta desta equipa ¢ apresentada a Equipa
Coordenadora do local - ECL.

No que se refere a UCCI-HPP esta apresenta como objetivo geral a prestagdo de
cuidados de saude aos habitantes da sua area de influéncia. Assenta num trabalho
multidisciplinar, onde sao prestados servigos ndo so ao utente mas também aos familiares
e cuidadores. Os utentes da unidade contam com um acompanhamento de cuidados
médicos didrios, cuidados de enfermagem permanente, cuidados de fisioterapia,
acompanhamento psicologico, terapia da fala, prescricdo e administragdo de farmacos,
apoio social, higiene, alimentagdo e conforto.

A UC, tem como ambigdo a estabilizagdo clinica e funcional, devendo para esta
tipologia ser referenciadas pessoas que se encontram em fase de recuperacdo de um
processo agudo ou recorréncia de um processo cronico, com elevado potencial de
reabilitagdo com previsibilidade até 30 dias consecutivos. Nestas unidades, os utentes que
sdo internados tem como problematicas principalmente recuperagdo e reabilitagdo apos
colocagdo de proteses (e.g. fémur, joelho, anca), AVC (Acidente Vascular Cerebral) dos
quais os danos causados sejam de rapida recuperacdo, por exemplo hemiparesias ou
hemiplegia, transtornos digestivos entre outras problematicas.

As UMD visam responder a necessidades transitdrias, promovendo a reabilitagdo
e a independéncia, em situagdo clinica decorrente de recuperagido de um processo agudo
ou descompensacgdo de processo cronico, cuja previsibilidade de dias de internamento se
situe entre 30 dias e 90 dias. Nestas unidades ¢ mais frequente encontrar doentes cuja
recuperacao seja longa, em alguns casos existe ainda depois deste, um pedido para ULD"
Unidade de Longa Duracdo. As problematicas mais frequentes sdo: AVC isquémicos, com
hemiparesias e hemiplegias mais marcadas, afasia global, linfomas, amputacdes, proteses
das quais tenham resultado infe¢des entre outros.

Os acompanhamentos sdo distintos em ambas as unidades, visto que o tempo de
internamento ¢ bastante diferente. Em ambos existe um acompanhamento semanal,

contudo nas UC’s, o acompanhamento ¢ marcado fundamentalmente pela aplicagdo do



protocolo de avaliagdo psicoldgica do HPP, e intervengdes breves® na problematica em
questdo, se necessario. No protocolo ¢ estritamente obrigatorio a aplicacdo do Mini
Exame do Estado Mental —- MMSE, e da Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage -
GDS ou Inventario de Avaliagdo Clinica da Depressao de Vaz Serra - IACLIDE,
consoante a idade do utente. Com os utentes da UMD existe uma primeira avaliagdo com
o protocolo, como € obrigatoria na institui¢do, seguidamente € criado um plano de
intervencao psicologica individualizado, consoante a problematica de cada utente. Em
ambas as unidades, € possivel pedir um prolongamento clinico ou social, mas para isso o
utente tem que preencher alguns critérios propostos pela equipa da ECL. Quando isso
acontece e existe mais tempo, o acompanhamento psicoldgico do utente prolonga-se.

O utente d4 entrada na unidade proveniente de uma outra unidade hospitalar, ja
com uma avaliacdo realizada pela EGA do hospital em questdo, englobando todo o
processo do paciente. Apds a chegada do utente a UCCI-HPP, ¢ feito o acolhimento tanto
ao utente como aos seus familiares/cuidadores, sendo este efetuado por um enfermeiro e
por um outro elemento da equipa. Estes entregam o Guia de Acolhimento e
posteriormente fazem uma breve apresentacdo da unidade, em seguida passam para o
preenchimento da Folha de Admissdo, onde constam os dados identificativos do utente e
do seu cuidador, por ultimo ¢ feito o planeamento da alta.

A alta da unidade ¢ da exclusiva responsabilidade da Equipa de Saude, e quando
esta ¢ solicitada pelo utente (alta antecipada), envolve o preenchimento de um impresso
elaborado para esse efeito, devendo ser consentido pelo proprio ou por quem legalmente
0 possa substituir. A alta ¢ delineada desde a admissao do paciente, uma vez que ¢ feito o
planeamento de um internamento de 30 dias, que se destina a UC ou um internamento de
90 dias referente, por sua vez, a UMD. Seguidamente, a equipa de profissionais da
Unidade ajuda-lo-a a preparar o seu regresso a casa, considerando as suas necessidades e
a sua opinido, assim como a dos seus familiares no que diz respeito a satisfacdo das
mesmas (Hospital da Misericérdia de Paredes - HMP).

Na data da alta sdo entregues quer ao utente quer aos familiares, o Questionario
de Satisfacdo do Utente e o Questionario de Satisfacdo da Familia, respetivamente. Estes

sao referentes ao funcionamento e condigdes da instituicdo, dando espaco para que estes

2As intervengdes breves para Barry 1999, tem como objetivo detetar os problemas assim como motivar o utente para
a mudanga de comportamento, melhorando o seu conhecimento acerca do problemas e fornecendo informagdes dos

riscos envolventes



deixem as suas opinides acerca do servico. Os dados serdo analisados pelo psicdlogo do
servico, de forma a recolher informacdes acerca do trabalho desenvolvido pela equipa, e
desta forma reconhecer as demais valéncias assim como as falhas.

O utente ¢ acompanhado durante todo o internamento pela equipa de satde, sendo
feitos planos individuais. Estes sdo elaborados conforme as limitagdes, as necessidades e
a familia de cada utente. Também a familia ¢ acompanhada no decorrer do internamento,
ficando este acompanhamento ao cargo da assistente social, embora quando surge alguma
duavida acerca do estado do utente, estes tenham autorizagdo para falar com qualquer
membro da equipa que esteja a acompanhar o caso.

No que se refere ao acompanhamento psicoldgico, este ¢ prestado ndo s6 aos
doentes mas também, sendo criado um espago para os seus familiares, providenciando
recursos necessarios para o desenvolvimento e bem-estar psicologico de forma a
promover a qualidade de vida e a convivéncia na doenga.

Deste modo, a par destes procedimentos apos recolhida a informagao necessaria
do caso clinico, o doente ¢ submetido a uma avaliagdo psicologica breve da qual ¢

elaborado um relatorio de avaliagdo clinica.



Papel do psicologo na UCCI

Sabe-se que a Psicologia ¢ um aglomerado de teorias e métodos oriundos de
diferentes vertentes filosoficas, sociais e cientificas. Cabe ao psicologo na area da satde
contribuir para o bem-estar psicoldgico, qualidade de vida dos utentes, redugdo dos
internamentos ¢ a medicacao (APA, 2004).

Enquanto estagiaria de psicologia no HPP, o meu estagio foi desenvolvido na UC
e UMD estando maioritariamente ligado a avaliacdo psicologica de uma populacio de
utentes com problemadticas variadas, ao acompanhamento psicoldgico e a intervengdes
maioritariamente breves devido a limitagdes com o tempo de internamento dos utentes.

A avaliagdo ¢ feita com base na informacao recolhida do processo do utente, onde
¢ possivel ter acesso aos relatorios apresentados pelos diferentes profissionais que
acompanham o utente, nomeadamente: médico, enfermeiros, psicdlogo clinico, terapeuta
da fala e assistente social. Estes obtém informacao acerca do seu comportamento e da sua
problematica, no momento da entrada até a sua alta. A avaliagdo dos utentes ¢ efetuada
através do MMSE e de uma escala de depressdo, tal como foi referido anteriormente.
Seguidamente ¢ elaborado um plano de intervencdo individual. Apos a entrada na
unidade, o utente ¢ observado e avaliado pelos demais servigos da unidade nas primeiras
48 horas. Seria fundamental que o utente tivesse um tempo para se adaptar e aceitar a
ideia que esta internado. Muitos dos utentes referiam ser a primeira vez que estavam fora
de casa e longe das suas familias. A labilidade emocional era uma constante presente, o
que me faz acreditar que avaliar um utente horas apds a chegada deste a unidade, podera
influenciar os resultados obtidos na avaliagdo psicoldgica. Aplicar uma escala de
depressao na segunda consulta podera enviesar os resultados, uma vez que o utente podera
apenas no processo de aceitacdo e na habituagdo 4 unidade

A ndo existéncia de um gabinete tornou-se um entrave para o acompanhamento
em ambas as unidades. Nao existia um local exato para a consulta, o que fazia com que
esta fosse efetuada no proprio quarto do utente ou numa sala de tratamento onde nao
existiam as devidas condi¢des, nomeadamente que assegurassem a “confidencialidade”
dos dados. Em ambos os casos, era interrompida constantemente quer pela restante equipa
de saude, quer pelo outro utente do quarto ou pelas visitas e familiares de ambos os

utentes. Estas interrup¢des distraiam, uma vez que os utentes acabavam por se
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desconcentrar e muitas das vezes como o outro utente do quarto ficava 14, deixava-o
incomodado e ndo abordava assuntos que em ambiente protegido este falaria.

Forma varios os desafios com que me deparei. Para além da falta de um espago
fisico proprio, também era muito dificil conciliar as consultas de psicologia com os
horarios do lanche, da fisioterapia, enfermagem, e das visitas. Apesar disso, considero
que o facto de ndo ter um gabinete reservado para a consulta de psicologia contribuiu para
0 meu crescimento, uma vez que, enquanto estagiaria tive que me habituar aos demais
contratempos o que faz com que mais tarde tenha mais flexibilidade para lidar com
situagdes semelhantes.

Falando agora especificamente do meu papel em cada uma das Unidades, na UC
este assentava essencialmente na aplicacdo do protocolo de avaliagdo psicologica, apoio
psicoemocional e em intervengdes breves em casos de prolongamento social ou clinico
dos utentes. Como o internamento era muito breve (30 dias), o acompanhamento em
alguns casos, era efetuado duas vezes por semana. No que se refere a UMD, a avaliagdo
psicologica decorria de igual forma como na UC, o que as diferenciava era a existéncia
de tempo para a intervencdo. Nesta unidade, os planos de intervenc¢do individuais eram
mais extensos e dava a possibilidade de abordar as problematicas relacionadas com a
doenga de forma mais aprofundada, tendo tido casos mais complexos.

Enquanto estagiaria de psicologia as intervencdes que efetuei nas unidades com
os utentes foram: avaliagdo, a data de entrada e na data de alta; estimulag@o cognitiva em
grupo e de forma individualizada; acompanhamento psicoemocional e entrevista
motivacional. Com os familiares dos utentes o contacto ndo era frequente, uma vez que
so era feito apenas se fosse pedido ou caso o utente tivesse uma regressao no tratamento,
nestes casos tinhamos autorizagdo para falar com eles. No que se refere aos restantes
profissionais de saude, estive sempre em contacto com eles, uma vez que existia troca de
informacdes acerca dos utentes que estavam a ser acompanhados por mim.

Em suma, o meu papel na unidade recaia na avaliagdo psicoldgica de cada utente
que me ia sendo atribuido e consequentemente no desenvolvimento de intervengdes, no
sentido de diminuir e se possivel extinguir o sofrimento deles, usando também a

estimulagdo cognitiva e emocional.

Observacao de Consultas
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“(...) a observag@o é ja por si interpretativa; no entanto, uma vez esta realizada, o psicélogo vai
reelaborar e reinterpretar os dados recolhidos, no sentido de efetuar uma sintese final. E uma fase do
trabalho em que se estabelece um psicodiagndstico ou avaliagdo global («assessmenty).”

(Barahona, 1989 p.575)

A observagdo de consultas no HPP deu-se na primeira semana de estagio com a
psicologa do servigo e permitiu o primeiro contacto com a realidade do meu futuro
profissional.

Sumariamente, estas atividades de observag@o permitiram obter o contacto mais
direto com a realidade e verificar competéncias praticas, basicas e essenciais no
atendimento, nomeadamente: o estabelecimento de relagdo empatica, a escuta ativa, a
postura corporal e o contacto ocular. A discussdo dos casos posteriormente a observacao,

permitiu perceber o funcionamento dos servigos nas unidades do HPP.

Reunioes

Reunides de orientacao

Todas as semanas, existiam reunides da equipa de profissionais, nunca estive presente,
sendo sempre informada através da psicdloga do servigo e minha orientadora, do que era
referido acerca de cada um dos meus pacientes, as suas evolugdes, as suas agudizacdes e
0s seus comportamentos ao longo da semana na unidade. Por isso, as reunides com a
orientadora de estagio realizavam-se sempre apds a reunido de equipa, neste caso as
Quartas-Feiras.

Estas tinham como objetivo a atribuicdo de novos pacientes e atualizagdo da
informacao recolhida na unidade e eram ainda corrigidos os relatorios que eram enviados.
Os planos de interven¢do foram sempre discutidos nestas reunides, onde apresentava o

que achava pertinente para cada caso e eram analisados os riscos e beneficios.

Reunides de supervisiao

As reunides com a Professora Doutora Manuela Leite eram semanais € em
conjunto com os outros orientandos.
Inicialmente foi discutido o papel de estagiario e como deveriamos agir perante

estd nova etapa. Com o passar do tempo e com a atribui¢do dos casos clinicos, estas

12



reunides serviram para o esclarecimento de dividas e acompanhamento dos casos. Como
iniciante ndo percebia o porque de determinados comportamentos num doente e sempre
que tinha qualquer davida colocava. Sempre tive apoio a este nivel, porque vindo de uma
licenciatura que era caracterizada principalmente em criancas, foi mais complicado lidar
com idosos. As reunides tiveram como objetivos: discussido dos casos, esclarecimento de
duvidas dos outros de forma a esclarecer as de todos em situagdes futuras; apresentagdo
e correcdo de trabalhos, esclarecimento de duvidas acerca do relatério de estagio,
discussdao dos possiveis casos clinicos apresentados no relatorio, defini¢do de datas de
entregas, esclarecimento de tematicas como AVC, sindromes, discussdo de situacdes
recorrentes do local de estagio e fornecimento de bibliografia.

Perante as duvidas existentes e a falta de conhecimento acerca de algumas
problematicas que eram decorrentes nas unidades, foi pedido que fossem realizados
trabalhos e pesquisas relacionados com o AVC (Anexo 1). Este trabalho possibilitou o
conhecimento mais aprofundado desta problematica e ajudou na compreensao de alguns
comportamentos e atitudes de doentes do HPP. A falta de conhecimento em determinadas
areas, foi uma dificuldade recorrente no estagio, contudo com a supervisora de estagio a
pedir pesquisas recorrentes, as dificuldades foram diminuindo. Foi também nas reunides
de supervisdo que foi adaptado o MMSE para afésicos, este sera explicado no decorrer

do relatorio.

Reuniio com outros profissionais do HPP

Foram vdrias as vezes que tive que reunir com outros profissionais do hospital:
assistente social, com a terapeuta da fala, com os profissionais de enfermagem e com os
fisioterapeutas de forma a obter informacdes mais concretas sobre os pacientes.

Sempre que algum utente tinha um comportamento menos adequado na unidade
dirigia-me a estes ou vice-versa, de forma a solucionarmos o problema ou tentar perceber

em conjunto a razao do sucedido. Devo referir que estes sempre foram prestaveis.

Avaliacdo psicolodgica e Intervencao

A avaliag@o psicoldgica é um processo que permite verificar o grau e a medida
como principais critérios presentes no comportamento do individuo que devemos

considerar, assim como as suas metas e objetivos que se propde a atingir (Casulo, 1999).
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Esta constitui-se numa importante atividade do exercicio profissional do psicélogo. Esta
¢ um processo técnico ¢ cientifico que é realizado com pessoas de acordo com cada area
do conhecimento, e assenta em metodologias especificas e numa recolha de informagao
sobre os fendmenos psicoldgicos. Tem como finalidade inserir os trabalhos nos varios
campos de um psicélogo. E um estudo que assenta num planeamento prévio e cuidadoso
de acordo com os fins e motivos da avaliagdo aos quais sdo destinados (Cartilha avaliagdo
psicologica, 2007).

Para Wechsler (1999), a avaliagdo psicoldgica ¢ um processo de recolha e
interpretacdo de dados, realizada através de instrumentos psicologicos que tem como
objetivo final o conhecimento do individuo, para que seja possivel a tomada de decisoes.
De uma maneira geral, a avaliagdo psicoldgica tem uma enorme relevancia para a
orientacdo da acdo de forma segura e adequada do psicélogo no seu trabalho (Witter &
David, 1996).

Encontra-se em anexo uma tabela, com a listagem de todas as avaliagdes efetuadas
no decorrer do estdgio, assim como os instrumentos utilizados em cada um
especificamente (Anexo 2). Serdo expostos dois casos clinicos detalhadamente mais a
frente.

A avaliacdo psicologica no HPP, assenta fundamentalmente na aplicagdo de um
protocolo. Esta avaliacdo recai sobre a aplicagdo do MMSE e de uma escala de depressao
(GDS ou IACLID), que varia consoante as idades. O MMSE ¢ aplicado 4 data de entrada
e posteriormente na data de alta o utente € reavaliado com o mesmo instrumento. No
primeiro contacto com o utente ¢ feita uma breve recolha de dados anamnésicos e ¢
aplicado o MMSE. A recolha anamnésica ¢ efetuada com uma entrevista semi-estruturada
(ANEXO 3), que tinha nio s6 os problemas de saude do utente, que eram preenchidos
consoante os dados do processo, como informagdo acerca do utente, como orientacao,
défices, relagdo com os profissionais e com a familia, possuia ainda os planos de
intervengao, assim como o genograma. Esta entrevista foi desenvolvida no decorrer deste
ano letivo e foi proposto que ajudasse nesta. Assim sendo foi uma das atividades
desenvolvidas no HPP.

Apos a avaliagdo ser dada por terminada, eram efetuados planos de intervengdo
psicoldgica para cada utente, consoante as problematicas que estes evidenciavam nos
instrumentos. Estes planos eram definidos e posteriormente eram discutidos com os

restantes profissionais de psicologia.

14



Uma vez que o numero de utentes afasicos aumentou nas unidades do HPP, foi-
nos proposto que fosse elaborado um MMSE adaptado para estes (Anexo 4). Este MMSE
tinha como principal funcdo perceber se os utentes se encontravam orientados auto e
alopsiquicamente. Em termos de estrutura seguia a versdo original. As perguntas foram
aumentadas de forma a todos os utentes conseguirem ler e existiam cartdes com as

diferentes respostas de forma a este indicar a resposta correta.

Instrumentos de avaliagdo psicologica

Os instrumentos de avalia¢do utilizados no decorrer do estdgio foi variada,
contudo apresento os que fizeram parte do protocolo de avaliacdo psicoldgica do HPP e
os utilizados nos casos clinicos mencionados no decorrer do relatdrio. Fazem parte do
protocolo a entrevista Psicologica, o MMSE, a IACLIDE e a GDS. Quanto a WAIS-
Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos, FAB-Frontal Assessment Battery ¢ o

BSI-Brief Symptom Inventory foram utilizados na avaliagdo do primeiro caso exposto.

e MMSE

O MMSE foi elaborado por Folstein et al (1975), € um dos testes mais utilizados
e mais estudados em todo o mundo. E um instrumento de rastreio cognitivo breve, pois
permite uma avaliacdo global das fun¢des do individuo e apenas demora cerca de 10
minutos a ser aplicado. Foi validado para a populagdo portuguesa por Guerreiro et al
(Guerreiro, Silva, Botelho, Leitdo, Castro-Caldas, & Garcia, 1994; Guerreiro, 1998).

O MMSE ¢ constituido por uma pontua¢do maxima de 30, divididas em onze
categorias: orientagdo temporal, orientagcdo espacial, retencdo, atengido/controlo mental,
evocagdo, nomeagdo, repeticdo, compreensao, leitura, escrita e habilidade construtiva

(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975).

e JTACLIDE

Este instrumento permite detetar a presenca e a gravidade de um quadro
depressivo. E um questionario de auto-resposta com 23 itens a que se responde numa
escala ordinal de 5 posicgdes, entre “0” e “4”, avaliando perturbacdes de quatro tipos:

bioldgico, cognitivo, inter-pessoais, ¢ desempenho da tarefa. Estas dimensdes significam
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a relagdo que o individuo estabelece com o corpo, consigo proprio como pessoa, com 0s
outros e com o trabalho.

O IACLIDE tem como ponto de corte entre normais € deprimidos correspondeu a
nota global de 20 do TACLIDE, sendo considerada depressdo leve se os valores se
encontrarem entre 20 a 34, depressdo moderada entre 35 e 52 e depressao grave acima do
valor 53. Um resultado que indique depressdo em grau leve, significa que o individuo ¢
perturbado pelos sintomas com alguma dificuldade em continuar o seu trabalho e
atividades sociais usuais mas que, provavelmente, ndo deixa de funcionar completamente.
Em grau moderado, o individuo tem usualmente uma dificuldade consideravel em
continuar com as suas atividades sociais, de trabalho ou domésticas. E por ultimo, o grau
grave indica que o doente se sente incapaz, a ndo ser de forma muito limitada, em

continuar com as suas atividades sociais, de trabalho ou domésticas.

e GDS

A GDS foi idealizada por Yesavage, et al., 1983, como medida de depressdo em
idosos (Brink, Yevage, Lum, Heersema, Adey, & Rose, 1983).

A escala de 30 itens foi desenvolvida num formato de auto-resposta de dois pontos
(sim/n20). A aplicagdo demora entre 10 e 15 minutos. A escala tem demonstrado boas
propriedades psicométricas (Montorio & Izal, 1996). A sua cotagdo varia em trés graus
de avaliagdo, sendo os valores entre 0-10 auséncia de depressao, 11-20 depressao ligeira

e entre 21-30 depressdo grave.

e FAB

A FAB Dubois, Slachevsky, Litvan, & Pillon, (2000), consiste num instrumento
de administracdo breve, que tem como principal objetivo a avaliagdo das Fungdes
Executivas em pacientes. E um dos instrumentos mais utilizados no ambito da
investigacdo e da pratica clinica, e foi adaptada para a populagdo portuguesa por Lima et
al, 2008. Este inclui 6 sub testes que exploram diferentes aptiddes: conceptualizagdo,
flexibilidade mental, planificagdo, sensibilidade a interferéncia, controlo inibitdrio e

autonomia).
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Do ponto de vista psicométrico, a FAB apresenta uma boa capacidade de
discriminacdo entre populacdo saudavel e populagdo clinica com deméncias causadas por
doencas neurodegenerativas tais como a deméncia de Parkinson (Lima et al., 2008), a
Deméncia de Alzheimer (Oguro, Yamaguchi, Abe, Ishida, Bokura, & Kobayashi, 2006)
e a Deméncia Frontotemporal ( Dubois, Slachevsky, Litvan, & Pillon, 2000).

e BSI

O inventario esta devidamente validado para a populacdo portuguesa e ¢ utilizado
com doentes de foro psiquidtrico e psicoldgico e pode também ser administrado a
populacdo em geral (Derogatis & Melisaratos, 1983).

O BSI mede sintomas psicopatoldgicos e perturbagdo emocional. O instrumento
de 53 itens avalia nove dimensdes sintomatologicas (aromatizac¢do, sensibilidade
interpessoal, ansiedade fobica, obsessividade, depressdo, hostilidade, ideagdo parandide
e psicoticismo) e inclui duas medidas gerais de perturbacdo emocional.

O BSI avalia ainda trés indices globais, nomeadamente: IGS- indice geral de
sintomas, TSP- total de sintomas positivos e o ISP- indice de sintomas positivos. Para
isso ¢ utilizada uma escala de Likert, em que a possibilidade de resposta vai desde
“nunca” a “muitissimas vezes”.

O ponto de corte portugués ¢ considerado um valor igual ou superior a 1,7

indicando gravidade sintomatologica (Canavarro, 1999).

e WAIS-III

A WAIS-III é um instrumento para maiores de 16 anos, de aplicagdo individual
com duragdo média de 90 minutos. As suas caracteristicas concedem excelentes
qualidades enquanto instrumento de avalia¢io do funcionamento intelectual. E utilizada
em diagnodsticos de deficiéncia mental e sobredotacdo, assim como no diagnostico
diferencial de perturbagdes neuroldgicas e psiquiadtricas que afetem o funcionamento
mental.

A WAIS-III inclui 3 sub escalas dentro destas estdo 14 sub testes. Fazem parte
assim da sub escala Verbal os seguintes sub testes: Vocabulario, Semelhangas, Aritmética,

Memoria de Digitos, Informacdo, Compreensdo e Sequéncias de Letras e Numeros
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(suplementar). Os sub testes Completamento de Gravuras, Cddigo, Cubos, Matrizes,
Disposicao de Gravuras, Pesquisa de Simbolos (suplementar) e Composi¢cdo de Objetos
(opcional) formam a sub escala de Realizagao.

No presente teste, teremos acesso ao QIEC- Quoeficiente de inteligéncia da escala
completa que ¢ uma estimativa do funcionamento intelectual global; ao QIV-
Quoeficiente de inteligéncia verbal que serd uma estimativa de conhecimentos
adquiridos, raciocinio verbal e atencdo a matérias verbais. Teremos também acesso ao
QIR- Quoeficiente de inteligéncia realizacdo, que por sua vez serd uma estimativa do

raciocino fluido, processamento espacial, atencdo ao detalhe e integragdo visuomotora.

Estimulacdao cognitiva

A cogni¢dao para Umphred (2011) ¢ definida como consciéncia, percegao,
raciocinio e julgamento critico, e tem em conta que o desenvolvimento cognitivo contorna
processos de percegdo, atencdo, acdo, solugdo de problemas, memdria e a formagao de
imagens mentais. As fungdes cognitivas estabelecem processos que permitem aos
individuos receber, armazenar e utilizar informacao da realidade bem como a si préprio
(Molina e Tarrés 1997).

Estimular ¢ considerado o ato de ativar e animar os individuos. Para Zimerman
(2000), a estimulacdo cognitiva ¢ considerada a melhor maneira de contrariar os efeitos

adversos do envelhecimento.
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Os programas de estimulagdo cognitiva t€m como objetivo principal prevenir o declinio
cognitivo global que aparece como consequéncia das doengas progressivas neuro dege-
nerativas provenientes por exemplo das deméncias (Nordon et al/, 2009), assim como,
manter as habilidades preservadas e intactas compensando o que foi perdido e potenci-
ando novas aprendizagens.

Foi proposto ao grupo de estagidrios de psicologia que desenvolvessem um plano
de estimulag@o cognitiva para implementar no HPP. Este programa foi constituido por 12
sessOes as quais decorreram, uma vez por semana com a duracdo de aproximadamente
uma hora cada sessdo, num periodo aproximado de trés meses. Este programa contempla
diversas atividades as quais visam estimular as diferentes fungdes cognitivas,
nomeadamente, a orientagdo espago-temporal, o raciocinio ldgico e abstrato, a atencdo e
percecdo (fungdes executivas) € a memoria (Anexo 5)

Os principais objetivos do programa foram: promog¢ao de um estilo de vida ativo;
desenvolvimento pessoal, favorecendo a criatividade do individuo; aumentar a atividade
cerebral; retardar os efeitos da perda de memdria, de acuidade e velocidade percetiva;
prevenir o aparecimento de doengas degenerativas, nomeadamente deméncias; e
desenvolver a capacidade para compreender e expressar ideias atraves de palavras.

Esta atividade destinou-se aos utentes da UMD, devido ao periodo de
internamento ser maior, tendo-se definido como critérios de inclusio, tais como, ter idade
superior a 65 anos, apresentar défices cognitivos na avaliacdo inicial, institucionalizados
na UCC de média duracdo e pacientes com e sem escolaridade. E os critérios de exclusdo
foram pacientes com idades inferiores a 65 anos, pacientes onde nao foi possivel realizar
a avaliagdo inicial, surdez e apresentar afasia global. Tendo por base estes critérios, o
grupo final era constituido por sete sujeitos de um grupo de 17 utentes. Tratava-se
inicialmente de um grupo fechado, mas devido a altas antecipadas ou transferéncias de
elementos do grupo para ULD, o grupo sofreu alteracdes e passou a ser um grupo aberto,
tendo sido incluidos ao longo das sessdes outros utentes que apds primeira avaliagdo
psicoldgica, preenchessem os critérios de inclusao.

Apesar destes contratempos, achamos pertinente continuar as sessoes tal como
tinham sido planeadas, uma vez que, consideramos que, a inclusdo dos novos utentes nao
prejudicava o desenvolvimento dos que estavam desde o inicio, € que a sua inclusdo seria
uma forma de integracdo e de convivio com os outros utentes, tendo em consideragdo que

alguns destes ficavam isolados nos seus quartos, recusando conviver com os restantes.
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Ao serem integrados no grupo, estes comegaram a ter um maior convivio e uma melhor
integracdo na unidade.

O plano de estimulagdo comegava sempre com a orientacdo espago-temporal,
onde era pedido que cada utente identificasse o dia, o més, o ano e o local onde se
encontrava. Este exercicio era efetuado de forma individual e houve sempre a tentativa
de ndo se ouvirem as respostas dos anteriores. Seguidamente eram explicados os
exercicios estipulados para cada sessdo, trabalhando os diferentes défices, e
posteriormente era efetuado um relaxamento.

A técnica de relaxamento muscular progressivo utilizada, tem como objetivo de
diminuir o ritmo do batimento cardiaco, baixar a pressdo arterial, diminuir o ritmo da
respiragdo, reduzir a tensdo muscular e a dor, melhorar a concentraco, reduzir a revolta
e a raiva, aumentar a confian¢a e o autocontrolo e diminuir a ansiedade e o stresse. Para
garantir o relaxamento dos utentes recorreu-se a uma divisdo com uma luz ténue, sem
ruidos ou distra¢des. A pratica pode realizar-se numa cadeira ou cadeirdo que permita
apoiar as costas, bem como ter espaco suficiente para estender as pernas em linha reta.

O plano de estimulagdo cognitiva inicial, sofreu bastantes alteracdes. Assim
sendo, tornou-se mais complicado para nds, avaliar a eficidcia deste nos utentes.
Inicialmente o que estava proposto, seria fazer uma avaliag@o inicial e final com o MMSE,
contudo e com as transferéncias frequentes dos utentes, esta tornou-se impossivel, pois
tivemos alguns integrantes que foram apenas a duas/trés sessoes. O plano de estimulacao
teve um feedback bastante positivo, ndo s6 para os utentes, mas também perante os
restantes técnicos de saude, uma vez que estes diziam que era uma boa forma de os utentes

passarem o tempo e que estes ficavam mais animados quando saiam.

Psicoeducacao: O doente Afasico

"Ajudar o afdasico a conviver com sua afasia requer que os ndo afasico
também consigam fazé-lo. Em outras palavras, ao mesmo tempo que nos parecia
importante ajudar o sujeito afdsico a superar seus deficits linguisticos, era

necessario enxergar o 'pathos' como constitutivo do normal e reinventar uma
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relagdo com a linguagem que ndo logofébica®, que ndo normativa, que ndo

idealizada, que ndo homogénea.” (José Pereira, 2003 cit in, Morato, 1999).

Drummond, 2001 (cit in, Coudry e Possenti, 1988), define afasia como a auséncia
de recursos expressivos e interpretativos da linguagem. Estes podem ser relativos ao
sistema linguistico e aos processos discursivos que se desenvolvem sobre esse proprio
sistema. A afasia ¢ uma perturbagdo que altera os niveis linguisticos com repercussao em
outros. Esta ¢ causada por uma lesdo no sistema nervoso central em virtude de AVC ou
tumores. E geralmente acompanhada por altera¢des de outros processos cognitivos como
agnosias, apraxias, discalculia e de outros sinais neuroldgicos como a hemiplegia.

Existem particularidades que diferenciam as afasias e proporcionam uma
determinagdo da topografia da regido afetada, independente da causa, portanto podem ser
divididas em: Afasia de Broca, Afasia de Wernicke, Afasia de Conducao e Afasia Global.

Tendo em consideracdo o aumento do nimero de utentes com afasia, para além da
adaptacdo do MMSE para a sua avaliagdo cognitiva, foi-nos proposto a realizacdo de uma
formacao de esclarecimento e sensibilizacdo sobre as estratégias de comunicagdo com os
utentes afasicos, uma vez que muitos dos técnicos e auxiliares ndo tinham a melhor

abordagem com estes utentes.

A formagao decorreu no dia 15 de Junho e ndo tinha limite de participantes, uma
vez que era aberta e todos foram convocados pelo enfermeiro chefe do servico. Esta teve
uma duragdo média de 60 minutos e teve como principal objetivo apresentar estratégias
de comunicag@o em individuos com afasia.

No final da apresentacdo, os participantes mostraram-se motivados esclarecendo
as duvidas existes ao longo da apresentacdo. Com a recessdo de cada vez mais utentes
com afasia no servigo, estes profissionais aceitaram a formacgdo e agradeceram a forma
como a apresentacdo estava estruturada, com uma linguagem simples e de fécil

compreensao (Anexo 6)

Outras atividades

3Logofobia- Aversio ou receio de falar, de se exprimir através de palavras
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A pratica e o desenvolvimento de atividades de lazer tém-se revelado na vida dos
individuos como um facto crucial. Estas para além de contribuir para um melhor estado
de espirito, no caso dos idosos pode amenizar os efeitos decorrentes do processo de
envelhecimento (Martins e Santos s/d).

Para ajudar a combater a solidao dos idosos institucionalizados do HPP, foram
planeadas atividades que permitiram uma interagdo entre os mesmos € os técnicos de
saude, tais como a festa de Natal e a Festa de Sdo Jodo. A Visita do Bispo foi outra
atividade existente no HPP. Para Koenig, McCullough & Larson, 2001, a religido ¢
considerado um sistema organizado de crencas, praticas, rituais e simbolos que se destina
a facilitar a proximidade do individuo com o sagrado ou o transcendente. No caso da
terceira idade, o numero de anos vividos por eles, permitiu experimentar diversos fatos e,
especialmente na velhice, a soma de perdas pode acarretar consequéncias negativas na
sua saude. Problemas como a perda financeira, com a situagdo econdmica decorrente da
reforma; a perda da beleza, do vigor da juventude; a perda de um corpo saudavel para dar
lugar a convivéncia com doencas cronicas; a perda de independéncia e/ou autonomia; a
perda de familiares, amigos e, finalmente, a proximidade da perda da propria vida. A
religido e a espiritualidade podem auxiliar a enfrentar estes eventos, considerados como

stressores. (Duarte & Wanderley, 2011).
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Caso I: B.S

Este caso foi acompanhado desde 29 de Dezembro de 2014 a 27 de Janeiro de
2015, e foi acompanhado por dois estagiarios por motivos que serdo explicados no

decorrer do caso. O nome ¢é ficticio de forma a salvaguardar a identidade do paciente.

Identificacio

O B.S ¢ um utente de 52 anos (1962) raca caucasiana, solteiro, sem filhos e ¢
reformado. Foi internado na UC, com diagnostico de alteragdo do estado de consciéncia,

comportamentos desadequados socialmente e agressividade.

Motivo e pedido da consulta

B.S foi referenciado para consulta de psicologia, inicialmente para a avaliagdo
psicologica protocolada no ato da admissdo, e posteriormente houve um pedido

quantificacdo do QI e despiste psicopatoldgico.

Historia de vida

B.S nasceu em 1962 em Aguas Santas (Maia), terra onde vive até a atualidade.
Entrou para uma escola publica aos 6 anos e referiu que teve uma boa adaptacdo. No
entanto, na passagem para o ensino basico aos 13 anos, este afirma que teve uma péssima
adaptacdo o que fez com que no final do 6° ano abandonasse a escola, tendo reprovado
trés vezes. Mencionou que a troca de escola fez com que abandonasse bastantes amigos.
Foi na entrada para o ensino basico que B.S teve os primeiros contactos com o alcool e
com o tabaco, continuando com os habitos tabagicos até a data do internamento no
Hospital S. Jodo. Refere no entanto que o alcool “foi um problema que ficou resolvido a
30 anos” SIC, no entanto nos registos médicos, estes referem que ainda se mantém. Aos
16 anos, teve o primeiro contacto com drogas ligeiras “fumava dois charros por dia” SIC,
este diz ter abandonado este vicio trés anos depois com alguma facilidade. Entre os 17 e
os 18 anos teve as primeiras relagdes amorosas, mas refere nunca ter sido nada muito
sério. Foi ainda nesta altura que teve o seu primeiro emprego, trabalhou como vidraceiro.

No entanto, com o passar do tempo este declarou ter mais alguns empregos,
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nomeadamente na construgdo civil, pedreiro e distribuidor. Deixou de trabalhar nos
primeiros meses de 2012, altura em que teve um AVC e reformou-se por invalidez.

Desde a sua adolescéncia que B.S refere ter alguns complexos com o seu corpo,
principalmente a sua orelha esquerda, refere ter um mal formagao, ndo interferindo na
audicio.

Por volta dos 34 anos esteve preso durante 3 anos, mas ndo quis falar do assunto,
referindo apenas “sou de uma familia honesta ¢ desde que estive preso aprendi muito”
SIC. Ainda sobre este tema, este reporta ter feito trés tatuagens enquanto estava detido,
explicando o significado de cada uma delas “ tenho uma pomba que simboliza a paz fiquei
melhor pessoa desde que sai, tenho também uma estrela que tem o significado de ter
passado algum tempo na prisdo, sdo as quatro paredes e um recluso 14 dentro e tenho
ainda dois rostos que simbolizam os meus pais € o amor que tenho por eles” SIC. O
utente reportou ainda que voltou a ter contacto com drogas enquanto esteve preso,
deixando o consumo apos ter sido libertado.

Quanto ao seu agregado familiar B.S reside com a mae, e tem dois irmaos: um do
sexo masculino de 51 anos e casado e uma do sexo feminino com 49 anos e casada.

O pai faleceu a cerca de 5 anos com 72 anos com cancro pulmonar. B.S apenas
referiu estas informagdes e afirmava que queria ter uma morte como a do seu pai “rapida
e sem dor” SIC. A mae tem 73 anos e ¢ autonoma. Este refere que a sua progenitora tem
diabetes e anda de canadianas, mas quando lhe foi perguntado se era devido a algum
problema de saude ou devido a idade, este ndo soube responder. No que se refere a relacao
que mantém com os membros da sua familia, B.S ndo mostrou grande disponibilidade
para falar do assunto, no entanto relata ter muito boa relagdo com a mae, diz que esta ¢
um grande suporte para si € que o ajuda sempre. Quanto a sua irma, refere manter uma
boa relacdo e diz que quando € preciso alguma coisa em casa esta mostra-se sempre
disponivel e pronta para ajudar. Com o seu irmao este refere nao ter nada para falar sobre
ele, uma vez que ndo mantém contacto devido a problemas passados.

B.S nunca casou e foi uma opgdo sua. Quando falou sobre esse facto, diz que
ainda tenciona casar, mas declara que “ as mulheres de hoje em dia s6 querem dinheiro e
fama” SIC.

No que diz respeito a amigos, este refere ndo ter muitos, com a troca de escola
deixou de falar com muitos deles e menciona que atualmente ndo é de fazer amizades,
uma vez que pouco sai de casa. Os unicos com quem mantém contacto sdo os que

frequentam o café¢ onde costuma ir regularmente. De salientar que B.S mantém uma

24



péssima relagdo com os seus vizinhos, pois segundo este, eles gostam de se meter onde
ndo devem, especialmente uma vizinha, que estd constantemente a critica-lo por fumar
com os problemas de satde que tem.

Quando lhe foi pedido que descrevesse um dia comum dele, este referiu que
acordava bem cedo, ia tomar o pequeno-almogo com a maie, ia ao café para fumar, e vinha
para casa para a cama até ao almogo. De tarde ia para a cama saindo apenas para jantar.
No entanto a sua irma referiu a equipa do hospital que o dia-a-dia do irmao era passado
na casa de banho que tinha fora de casa a fumar e a beber.

B.S tem um extenso historial de problemas de saude, sofre de epilepsia desde a
infancia, asma, hepatite crdnica genotipo 3%, sofreu um AVC isquémico em 2012, fraturou
o fémur em 2014, corrigiu o hidrocelo também nesse ano, dislipidemia, habitos tabagicos
ativos, alcoolismo ativo e heteroagressividade e comportamento desadequado
socialmente.

O paciente encontra-se a fazer medicag@o psicofarmacologica, nomeadamente
diazepan, AAS, fenobarbital, leverticetam e quetiapina.

No que se refere ao sono, este diz ter problemas em adormecer, tomando sempre
medicagdo. B.S relata que toma sempre dois comprimidos para dormir, no entanto
segundo informagdo fornecida pela equipa de enfermagem, o segundo comprimido é
apenas um adocante. Nos habitos alimentares este ndo refere alteragdes.

Relativamente ao seu comportamento durante o internamento, B.S isolava-se no
seu quarto, referindo gostar de estar sossegado. Nao mantém qualquer relagdo com os
restantes doentes da unidade, expondo que nem no corredor gosta de andar, pois ouve as
pessoas a falar e se desconfiar que ¢ de si parte para a agressdo verbal e fisica.

No decorrer do acompanhamento, B.S nem sempre se mostrou disponivel e
recetivel, uma vez que existiam dias em que recusava falar, e outros dias que procurava o
gabinete para poder falar. O seu discurso era por vezes confuso e pouco percetivel. Tem

uma ma aparéncia fisica e andava sempre com a roupa manchada.

Genograma
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Descricao das sessoes

O primeiro contacto com utente deu-se no dia 29 de Dezembro de 2014, quando
abordado no quarto, onde se encontrava sozinho, este tinha um aspeto desleixado,
apresentava-se cabisbaixo, pouco comunicativo e com linguagem impropria e agressiva.
A sua roupa encontrava-se suja, apresentava um aspeto fisico envelhecido e desgastado.
Quando foi referenciado que teria acompanhamento psicoldgico este ndo mostrou grande
disponibilidade, perguntando em seguida se o médico da unidade teria acesso ao que seria
feito no decorrer da avaliagdo. Foi-lhe explicado o sigilo profissional, assim como que o
meédico so teria acesso a informagdo que este autoriza-se a partilhar. O paciente nao
mostrou resisténcia perante estas informagdes. Foi-lhe explicado que lhe teriamos que
fazer umas breves perguntas de forma a preencher o seu processo e este cooperou. No
final da primeira consulta, este mostrou disponibilidade para o acompanhamento semanal.
Nesta primeira consulta foi recolhida a informacao basica para o preenchimento da ficha
de psicologia de forma a preencher o processo do utente e foi-lhe aplicado ainda 0o MMSE.
O utente mostrava-se resistente a algumas das questoes, justificando muitas das vezes que
ndo se conseguia concentrar devido a falta de nicotina. Contudo, a avaliagdo inicial
decorreu normalmente, no final este perguntou quando € que teria novamente consulta
com os servigos de psicologia, justificando que se sentia bem a falar com os profissionais.
Seguidamente procedeu-se a aplicacdo da escala de depressdo IACLIDE, uma vez que
esta ¢ uma escala de autopreenchimento, foi proposto que o utente a preenche-se, no
entanto este recusou, dizendo logo que demorava muito tempo € que ndo estava com
paciéncia para tal. Foi entdo proposto que um dos psicélogos lesse e que este so teria que
escolher a resposta que melhor se enquadrava no seu estado. No decorrer da aplicagdo

desta, foi possivel observar que o utente referia frequentemente a ultima opcao que lhe
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era lida. No final o seu comportamento alterou e foi mesmo agressivo, dizendo que ja
estava cansado e eu ndo queria fazer mais nada. Foi respeitada a sua vontade.

Em seguida, foi aplicada a WAIS-III de forma a explorar a capacidade intelectual
do utente. Este inicialmente foi recetivo, no entanto com o avancgar das provas este tornou-
se agressivo uma vez mais e chegou mesmo a espalhar algumas das pecas da atividade
que estava a realizar de forma a mostrar o seu descontentamento. Uma vez que so lhe
faltava completar uma das atividades, foi-lhe explicado que faltava apenas uma tunica
prova para terminar ¢ que este podia escolher entre terminar a tarefa ou terminar num
outro dia. De forma agressiva referiu logo que preferia terminar a tarefa no presente dia,
assim ja ndo tinha que voltar novamente a atividade. De referir que o utente teve um
comportamento que regrediu no decorrer da aplicagdo da WAIS-III, inicialmente este
estava com discurso 1dgico e agradavel, com o passar das atividades, este foi ficando
agressivo e com um discurso incoerente. O instrumento de avaliagdo foi aplicado todo no
mesmo dia, num total de 65 minutos, uma vez que as provas tinham que ser interrompidas
frequentemente devido a falhas consecutivas do utente.

Na sessao seguinte o objetivo da avaliagdo recaiu no despiste de psicopatologias,
e para isso foi aplicado o BSI, o instrumento foi aplicado sem qualquer problema, e devo
salientar que nesta sessdo, o paciente manteve a calma. No decorrer desta sessdo e como
nas anteriores, de forma a recolher algumas informacdes sobre a sua vida pessoal, foi
notavel que o utente me ignorava e respondia apenas ao que o estagiario que estava a
fazer o acompanhamento comigo lhe perguntava. Tentei varias vezes intervir e este
ignorava o que lhe perguntava. Uma outra observagdo acerca desta consulta, é que o
paciente quando estava a responder as questdes procurava dar a resposta que achava que
era a correta, sendo varias vezes contraditério com o que tinha dito nas consultas
anteriores.

Na sessdo de avaliacdo seguinte, de forma a perceber se o utente continuava a
ignorar o que lhe dizia, iniciei a consulta com as perguntas que lhe tinha colocado na
sessdo anterior ao que este respondeu, contudo respondia de forma rapida e sem qualquer
fundamentacdo. Mantive a minha postura ¢ continuei com as questdes € este comegou a
colaborar mais. Nesta sessdo foi ainda aplicada a FAB, de forma a avaliar as fung¢des
executivas do utente. A aplicagdo desta decorreu sem problemas, € como era um
instrumento curto e de rapida aplicagdo, este mostrou de imediato disponibilidade.

Devo referir que em todas as sessdes decorreu uma recolha anaménesica, de forma

a perceber o comportamento do utente, a sua relacdo familiar, os seus problemas aditivos
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descritos no processo, o seu progresso no HPP, assim como a sua relag@o no decorrer do
internamento com os técnicos e com os restantes utentes.

O comportamento do utente era incerto, tinha dias em que chegava ao quarto e
este encontrava-se bem-disposto e no decorrer do acompanhamento tornava-se agressivo,
como o contrario também acontecia. O seu aspeto manteve-se no decorrer de todo o
internamento, a sua roupa estava sempre suja e este manteve sempre tosse com secregoes.

Na ultima sessao de avaliagdo, foi aplicado o MMSE novamente, pois o protocolo
assim o exige e foi feita uma devolucdo ao utente. Este manteve-se calmo, uma vez que
iria para casa, segundo o utente podia novamente levar uma vida normal e também

poderia festejar o seu aniversario em casa, com a sua mae.

Processo de avaliacio

Na sequéncia do protocolo do HPP para as unidades, todos os doentes internados
tem ter uma primeira avaliacdo com o0 MMSE e uma escala de depressdo e mais tarde a
nota de alta tem uma re-avaliacdo. No caso de B.S a escala utilizada foi a IACLIDE. Apds
obtencdo destes dados, foi proposto que fosse efetuada uma avaliagdo do utente, que
consistia na quantificagdo do QI, uma vez que este vinha descrito com um défice
cognitivo e despiste de psicopatologia, para esses efeitos foram utilizados a WAIS-III,
BSI e a FAB.

No que concerne aos resultados do MMSE (Anexo 7), o paciente obteve um valor
de 24, sendo um valor normal, tendo em consideragdo o ponto de corte de acordo com a
idade e escolaridade (< 22), tendo perdido pontos nas provas de atenc¢do, calculo,
linguagem (compreensdo de ordens simples e cumprimento de regras) e na prova de
capacidade construtiva.

No IACLIDE (Anexo 8), obteve um valor de 57 pontos, que nos indicaria
estarmos perante um doente com uma depressao grave. No entanto este resultado nado foi
validado, uma vez que o utente recusou ler, pedindo que lhe fosse lido em voz alta.
Aquando da mesma, nem sempre ouvia todas as opgdes, respondendo impulsivamente e
escolhendo sempre a ultima opg¢do dada. Apos reparar no sucedido, foi feita uma inversao
nas opg¢des de resposta e o utente manteve o mesmo comportamento, o que fez com que
o resultado fosse considerado invalido.

No FAB (Anexo 9), o paciente obteve um valor total de 10, indicativo de prejuizo

frontal em grau moderado, sendo as areas prejudicadas a alteracdo ao nivel da ateng¢do, a
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formacdo de conceitos que se refere a abstracdo, a fluéncia verbal que diz respeito a
flexibilidade mental e programas motores, indo estes resultados de encontro aos
resultados do MMSE.

Quanto aos resultados obtidos no BSI (Anexo 10), apenas a dimensdo da
hostilidade (2.00) se encontra acima da média da populagio com perturbagdes
emocionais. As restantes dimensdes apresentam valores inferiores, sendo considerados
normativos: ansiedade 0.00; somatizagdo obteve 0.43; sensibilidade interpessoal 0.25;
ansiedade fobica 0.40; obsessividade 0.50; depressdo 1.50; ideacdo parandide 1.20; e
psicoticismo 0.40. No IGS obteve um valor de 0.68, no TSP 14 e no ISP 2.57. De salientar
que os valores da ideacdo parandide e da depressdao encontram-se elevados, contudo ndo
sdo superiores a média.

No que se refere a WAIS-III (Anexo 11), B.S. apresenta um QIEC de 66, o que a
coloca num nivel de inteligéncia inferior a média. Em relag@o ao QIV o paciente apresenta
por sua vez um valor de 74 e no QIR apresenta um valor de 64. Na compreensao verbal
obteve um valor de 70, na organizagdo percetiva 66, memoria de trabalho 70 e velocidade
de processamento 63. De salientar que todos os valores encontram-se inferiores a média
da populagdo geral. Apresentou como ponto forte a memoria de digitos.

A data de alta, o utente foi sujeito ainda a uma re-avaliagio efetuada com o MMSE
(Anexo 12), onde obteve um valor de 28, revertendo os “défices”, referentes ao

cumprimento de regras € praxias visuo-construtivas.

Conceptualizacio tedrica

Apds a andlise da avaliagdo efetuada ao utente, € possivel observar nos valores da
WAIS-III, que este possui um baixo QI verbal e manipulativo. O QI verbal avalia aos
processos verbais e dos conhecimentos adquiridos, ja o QI manipulativo diz respeito a
organizacdo percetual, capacidade de manipular estimulos visuais com rapidez e
velocidade, e outros processos ndo verbais (Nascimento & Figueiredo, 2004 cit in
Kaufman, 1979).

Na literatura, a inteligéncia ¢ vista como um construto utilizado para estudar os
aspetos do funcionamento mental, referindo-se assim as totais habilidades cognitivas do
sujeito assim como a identificacdo e solugcdo de novos problemas encontrados. Para
Dalgalarrondo (2008), a inteligéncia ndo pode ser vista como uma fun¢do material e

independente das concecdes que se faz no geral sobre ela. Estd ¢ um construto que permite
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ver e estudar o funcionamento mental. Para Gottfredson e Saklofske (2009), na psicologia
a inteligéncia ¢ um construto chave para a compreensdo das diferencas individuais. Ha
evidéncias na historia de vida deste utente de dificuldades de aprendizagem, uma vez que
este teve varias reprovagdes ao longo do seu percurso letivo, o que podera ser indicativo
disso mesmo. Também o isolamento que foi relatado, pelo utente e pela sua familia,
podera ter contribuido para o baixo desenvolvimento cognitivo. O facto de ter comecgado
desde cedo com problemas de adigdo, podera também ter contribuido para este valor. Os
problemas de memoria, velocidade de processamento de informacdo e analise e sintese
viso-espacial, sdo algumas das principais alteragcdes cognitivas que se ddo devido ao
consumo excessivo de alcool (Parsons 1998). Assim sendo, o dlcool em excesso, pode
provocar a longo prazo comprometimento das fungdes cognitivas (Feldens, 2009), como
por exemplo: a velocidade de processamento de informacao (Tedstone & Coyle, 2004), a
atencdo (Edwards, Marschall & Cook, 2005), e a perce¢ao visual (Galdino et al., 2010).

No uso excessivo de alcool, existe uma maior vulnerabilidade especifica dos
l6bulos frontais, que refletem uma mudanca nas fungdes executivas € na memdria
(Feldens, 2009 cin in, Uekermann et al., 2003). Possuindo este utente um MMSE dentro
dos valores normativos, apresentando apenas défice na aten¢do (relatado em cima como
consequéncia do abuso de alcool), 0 mesmo ndo aconteceu na FAB, onde possuia uma
valor inferior a média, o que ¢ indicativo de um comprometimento na area frontal. Dai
apresentar as funcdes executivas alteradas. As fungdes executivas, sdo definidas por um
conjunto de competéncias que tornam o individuo capaz de direcionar os comportamentos
a objetivos, tornando possivel a realizagdo de a¢des voluntarias. Estes sdo avaliados de
acordo com a sua adequagdo e eficiéncia, possibilitando assim a resolu¢io de problemas
imediatos, a médio e/ou a longo prazo (Capovilla, Assef, & Cozza, 2007; Malloy-Diniz,
Sedo, Fuentes, & Leite, 2008; Santos, 2004). As fungdes executivas, dizem respeito as
atividades de selecdo e estabelecimento de objetivos, planeamento, monitorizagcdo e
sequencia de acdes (Foster et all., 1997). Estas incluem outras fungdes subordinadas tais
como: raciocinio, memoria de trabalho, planeamento, aten¢do e controle inibitdrio. Assim
sendo, estas dirigem o comportamento no sentido de atingir os seus objetivos (Stuss &
Levine, 2002).

O utente evidenciou ainda um comportamento depressivo, contudo ndo existiram
evidéncias, uma vez que ndo foi possivel utilizar os resultados obtidos na IACLID, e o
BSI n3o aponta para tal. Contudo estando o utente a passar por um processo de

abstinéncia, tais resultados podem ser indicativos de tal facto. Este mantinha alteracdes
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do humor, variando de consulta para consulta e no decorrer das mesmas entre humor
eutimico e humor deprimido. Podemos ver na literatura que estes factos podem estar
diretamente ligados a abstinéncia. Assim sendo e segundo os critérios de diagnostico, o
utente refere ter insdnias, mantém um comportamento ansioso e foi possivel observar que
este mantém tremores.

A abstinéncia poder4 ter contribuido também para o comportamento agressivo que
este mantinha assim como o seu discurso repetitivo acerca do tabaco.

Ainda sobre os resultados apontados no BSI, B.S. apresenta tracos elevados de
hostilidade, este comportamento foi observado no decorrer de todo o internamento pela
equipa de técnicos de saude que estavam a acompanhar o caso, assim como na sua histéria
de vida € possivel ver que este mantinha mau relacionamento com os seus vizinhos. O
resultado apontava ainda uma depressdo ligeira e um valor nulo para a ansiedade.
Contudo uma vez mais era observavel pela equipa que este se mantinha ansioso. Este
comportamento podera ser indicativo de ansiedade, assim como ja referido em cima,
podera estar relacionado com o sindrome de abstinéncia.

De uma forma geral, o uso excessivo de alcool podera ter contribuido para as
baixas capacidade intelectuais do utente, assim como os prejuizos nas fungdes executivas.
J& a abstinéncia pelo qual o utente estava a passar no decorrer do internamento, podera
ser a causa do seu comportamento agressivo, do seu humor depressivo e da ansiedade.

Contudo, ¢ possivel observar nos antecedentes do utente que este € epilético desde
crianga. Assim sendo esta poderd ser a causa do sentimento de hostilidade que ficou
registado no BSI, assim como da ansiedade que vinha registado nos processos de
psicologia anteriores e era observado pela equipa de saide. O doente epilético,
desencadeia atitudes emocionais face 4 sociedade e a sua familia, dentro destas podemos
encontrar a hostilidade, o medo, a vergonha, a culpa e rejeicao (Curral, 1989). A epilepsia
podera estar diretamente relacionada com os comportamentos agressivos, que este
mantém e com os comportamentos desadequados socialmente, esta foi uma das causas
pelo qual o caso foi acompanhado por dois profissionais. Enquanto teve internado o utente
apenas teve comportamentos agressivos a nivel verbal.

“A epilepsia € um quadro clinico produzido por uma descarga elétrica subita,
anormal e desordenada dos neuronios. Essas descargas podem compreender uma, varias
ou todas as categorias e niveis do sistema nervoso, assim fala de descargas psiquicas,

descargas motoras, descargas sensitivas, descargas sensoriais e descargas
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neurovegetativas, todas as quais sdo expressao de epilepsia como conceito patogénico e
constituem clinicamente as epilepsias” Gareiso & Escardo (1949, p.22).

Para Gherpelli & Manreza (1995) a atividade anormal, vird determinar uma
disfungao de carater transitorio das atividades cerebrais, que se podem manifestar como
fator positivo, quando ocorrem abalos motores, posturas anormais, sensagdes anormais;
e negativo ocorrendo perda da consciéncia, hipotonia muscular, afasia; ou uma
combinacao dos dois.

No que se refere a génese da epilepsia, t€ém sido considerados aspetos bioldgicos
(o sistema nervoso central encontra-se comprometido no decorrer € no termino da crise,
assim como as capacidade intelectual), psicoldgicos e sociais (estes dois fatores muitas
das vezes ndo se conseguem diferenciar, desde os sentimentos de inferioridade, aos
sentimentos de diferenca, estes individuos sofrem psicologicamente de pressdes e de
sentimentos de preconceito social). O doente de epilepsia tem medo do que lhe pode
acontecer, de nd3o conseguir controlar o seu corpo, o que leva ao isolamento do mundo,
este sente panico de perder o controlo de si proprio Bagley (1972).

A hostilidade e rejei¢do marcadas atualmente na sociedade perante o doente
epilético podera desenvolver sentimentos profundos de "raiva" que poderdo ter como
consequéncia comportamentos agressivos. A hostilidade pode ser vista como um trago ou
uma disposicdo duradoura. Partir para a agressdo faz parte de uma reagdo
comportamental que envolve respostas motoras com o objetivo de causar algum tipo de
dano.

No BSI foi possivel identificar que perguntas como “Ter a ideia de que as outras
pessoas sdo culpadas pela maioria dos seus problemas”, “Aborrecer-se ou irrita-se
facilmente”, “Impulsos que ndo se podem controlar” “Nao ter interesse por nada” e “ter
impulso de bater, ofender ou ferir alguém”, foram das respostas com mais cotacao. Estas
respostas podem juntamente com a sua historia, sdo indicativo da hostilidade.

Ainda sobre a epilepsia sdo muitos os estudos que relacionam o doente epiléptico
com a agressividade e irritabilidade, atualmente ainda existe muito estigma em relacdo a
esta doenca e ¢ possivel ver em estudos que existem nas cadeias 2-4 vezes mais
epilépticos do que na populacdo normal. Estes tem uma prevaléncia semelhante a da
epilepsia encontrada nas classes sdcio-econdmicas origindrias da maior parte dos
prisioneiros (Treiman 1986).

Os problemas familiares, os conflitos que mantém com o seu irmdo e a

dependéncia que mantém com a sua progenitora, poderdo estar também diretamente
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relacionados com a epilepsia. Este mantém uma liga¢@o bastante forte com a sua mae,
descrita pela irm@ como dependéncia. A epilepsia estd também relacionada com o meio
familiar. Quando esté surge na infancia, as familias reagem de diferentes formas, desde a
superprote¢do, rejeicdo, negagdo, sentimento de culpa, angustia, tristeza, vergonha ou
depressdo. Assim sendo os doentes podem ter varias reagdes, desde o isolamento,
permissividade, mudancas nas atividades familiares, dificuldades no cumprimento da
terapéutica e diminui¢@o das expectativas parentais na crianca.

Quando ocorre superprote¢do, mais tarde em adulto, o epilético podera sofrer de
imaturidade afetiva, dependéncia excessiva e problemas de auto-confianga. Todos estes
fatores poderdo levar a um desajustamento social e a uma diminuta capacidade para o
trabalho (Lerman, 1985).

Assim sendo, a epilepsia podera também ter influéncia nos comportamentos
agressivos do utente, da hostilidade marcada no BSI, nos problemas sociais que este

mantinha com a sua familia (irmao) e com os seus vizinhos.
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Reflexiao Sobre Caso B.S.

O caso acima mencionado foi um desafio enquanto estagidria. Este utente
mantinha uma postura rigida perante o sexo feminino, ignorando tudo o que lhe era pedido
ou ordenado. No inicio, ndo tive essa percecdo embora com o passar do tempo este
comportamento tenha piorado e tornando-se mais notdvel. Para o paciente o sexo
masculino tinha um enorme valor. No decorrer da avaliag@o, e com o outro estagidrio essa
atitude foi melhorando, pois ao manter uma postura rigida este manteve o respeito perante
mim e a minha posi¢do na unidade.

O comportamento agressivo que este mantinha, inicialmente deixou-me com
receio, contudo com o avangar das consultas, isso passou, pois era possivel notar que este
ndo partiria para a agressao fisica. Foi o primeiro caso que me desafiou. Principalmente
na aplicagcdo da WAIS-III, este estava a ficar descontrolado e quando langou as pecas para
o chdo, pensei que este teria algum comportamento desadequado. No entanto,
conseguimos em conjunto resolver a situag@o e este ficou calmo.

Uma vez que era um caso de avaliagdo, o nimero de instrumentos a passar eram
elevados, e com o passar do tempo, o utente estava a ficar cansado, sendo preciso utilizar
técnicas para que este respondesse de forma civilizada.

O seu aspeto ndo era agradavel, este tinha uma ma postura e mantinha um discurso
repetitivo, para a recolha anaménesica, foi preciso perguntar varias vezes o mesmo e ter
muita paciéncia, uma vez que ouvia coisas menos agraddveis e com uma linguagem
impropria, foi ainda notdvel que o paciente no seu discurso repetitivo, nem sempre dizia
0 mesmo, ou seja existia troca de informacao o que tornou dificil saber apenas pelo utente
a verdade da ilusdo.

Com o passar das sessdes e com o utente a ficar cada vez mais com um
comportamento incerto, fomos obrigados a alterar algumas das abordagens que tinhamos
e tivemos que tomar uma atitude mais rigida para com ele. Este por sua vontade ficava
constantemente a dormir sem falar com ninguém muito menos ir para a fisioterapia,
comegou a estar desmotivado. Existiam momentos complicados e que temia que fosse
necessario chamar alguém para nos ajudar, contudo nunca chegamos a esses extremos.

O historial do utente fez com que fosse um caso desafiante para mim, e quando
me foi pedido juntamente com o outro estagiario fazer uma avaliagdo, foi algo que me

deixou satisfeita, uma vez que ndo € frequente ter utentes da idade e com a problematica
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de B.S. foi um caso desafiante, pois tive que conquistar o utente ao longo das sessoes,
mas no final foi compensador, pois foi um caso de sucesso, uma vez que em conjunto,
consegui aplicar ndo sé o protocolo de avaliagdo obrigatorio, como também o plano de

avaliagao tragado.
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Caso Il J.T.

Este caso foi acompanhado desde 22 de Janeiro a 21 de abril. O nome sera ficticio

de forma a salvaguardar a identidade do paciente.

Identificacio

O J.T € um utente de 81 anos (1937), raga caucasiana, casado, tem trés filhos, ¢

encontra-se reformado. Foi internado na UMD, com diagndstico de AVC isquémico.

Motivo e pedido da consulta

J.T foi referenciado para consulta de psicologia, para avaliacdo psicoldgica

protocoloda.

Historia de Vida

O utente nasceu a 5 de Marco de 1937 nos arredores do Porto, onde vive até a
atualidade. Era o irmao mais novo de uma fratia de 4. A sua familia sempre foi abastada,
tendo este frequentado uma escola privada. Refere ndo se lembrar muito dessa altura,
apenas do tempo que passou a brincar nas ruas com os seus iIrmaos € com o0s seus amigos
mais proximos. Quando entrou para o colégio de forma a completar o 9° ano, as suas
recordacdes ja sdo mais presentes, “ quando fui para o colégio, ndo conhecia ninguém,
foi muito complicado na primeira semana, mas queria arranjar um bom emprego e sabia
que precisava disso. Os meus pais queriam que tivesse algum estatuto na sociedade” SIC.
Refere no entanto que os seus anos escolares decorreram sem problema. Os
relacionamentos amorosos comecaram nesta altura, mas segundo o utente * eram s6 uns
beijinhos, nada de importante” SIC.

Quando saiu da escola foi para o0 Minho, de forma a arranjar um emprego e foi 14
que conheceu a sua esposa “arranjei um emprego e uma mulher para a vida” SIC. Mantém
boa relacdo conjugal, e menciona que esta sempre foi um grande apoio para o seu sucesso
profissional.

A sua adolescéncia é descrita como tendo sido passada a trabalhar e a namorar.

Enquanto esteve no Minho J.T trabalhou num escritério de advogados, contudo nao
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tardou a voltar para a sua terra natal. Comecou a trabalhar num tribunal do grande Porto
como escrivao e logo casou. Refere o dia do casamento como um dos mais felizes da sua
vida. No decorrer das consultas, foi notavel o carinho que este nutria pela esposa.

J.T tem trés filhos e refere manter uma relacdo de muita proximidade com estes,
alids quando este falava acerca deles, era dificil controlar as emog¢des, evidenciando-se
labilidade emocional. Refere que todos os seus filhos tém um curso superior, assim como
0s seus netos, pois incentivou-os para isso e ainda se responsabilizou com as despesas
economicas. Dois dos seus filhos vivem ao seu lado, e o outro encontra-se a frente de uma
grande empresa em Angola. Quando J.T falava deste filho, chorava e mencionava “ tenho
medo que lhe acontega alguma coisa, € no meu estado tenho medo de nado o voltar a ver”
SIC. Durante o internamento, a familia foi presenca assidua na unidade, e sempre se
mostraram bastante interessados no processo de reabilitagdo do utente.

No que se refere aos seus irmaos, este refere o falecimento de um deles e uma
relagdo complicada com os restantes dois irmaos, desde a morte dos seus pais devido a
questdes relacionadas com a heranca. Desde entdo, mantém pouco ou nenhum contacto
com 0s mesmos o que o deixa triste, pois sempre tiveram uma boa relagdo até a partilha.

A sua rede de suporte social é vasta, pois na zona onde vive todos se ddo bem e
mantém uma relagdo de proximidade com todos. “E nas alturas das colheitas que se nota
a nossa relacdo, todos se ajudam mutuamente” SIC. J.T mantém uma horta onde refere
passar o tempo e assim cultiva para consumo proprio ¢ para os filhos. Declara que antes
de vir para o hospital o seu dia era passado no campo, e recorda que “ foi a fazer a poda
que me deu o AVC, a minha mulher diz que me chamou para almogar e nao lhe respondi,
quando foi ver onde estava, encontrou-me caido no chio ja sem reacao” SIC.

Quanto aos problemas de saude, J.T refere que ndo tem grandes problemas, e que
nunca esteve incapacitado como no decorrer do seu internamento na unidade. Contudo
apresenta alguns antecedentes como infe¢do escherichia coli (local ndo especificado),
bronquite aguda, cistite aguda, hipertrofia benigna da prostata (sem obstrucdo urinaria),
hematoma complicando procedimentos e problemas de degluti¢ao, insuficiéncia cardiaca,
hipertensdo arterial, dislipidemia e parkinson. Quando deu entrada na unidade J.T

encontrava-se com hemiparesia do hemicorpo esquerdo, défice de forca muscular global
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e no equilibrio estatico, sentado e em pé, alimentado por SNG-Sonda Nasogéstrica®,
discurso fluente com disartria, escape nasal acentuado e voz rouca e pouco percetivel.
Apresentava ainda um desvio da lingua e dificuldades bucofaciais (amplitude, mobilidade

e forca) e disfasia acentuada.

Genograma

Rétulo da Relagdo Emocional

----- 2 Distante

= 3 Amizade / Préximo
=H=EHEE 1 Grandes Amigos / Intimos
ZZZZZZ! 1Discordia/ Conflito

| Harmonia

Descricio das sessdes

O primeiro contacto com o utente deu-se no dia 27 de Abril, quando me fui
apresentar. Este utente encontrava-se no sofa, ligeiramente deitado, tinha um aspeto
cuidado e apresentava dificuldades de comunicagdo uma vez que tinha disfasia acentuada.
Nao mantive contacto ocular permanente devido as suas limita¢des fisicas, que faziam
com que este tivesse mobilidade reduzida. Quando lhe foi referenciado que teria
acompanhamento psicologico, este mostrou estar recetivo.

O acompanhamento com este utente decorreu num total de nove sessdes, sendo
trés de avaliagdo e seis de intervencdo psicoldgica. Inicialmente se procedeu a aplicacdo
do MMSE, a GDS foi aplicada mais tarde, uma vez que o utente tinha humor eutimico e
o seu internamento era de 90 dias, ndo se achou pertinente a aplicacdo imediata desta. O
utente no decorrer das sessdes mantinha humor eutimico, apresentava-se motivado para

0 processo de recuperacdo e comunicativo.

4 A sonda nosogastrica consiste na inser¢io de uma sonda plastica ou de borracha, na boca ou no nariz, que é flexivel,
e pode ser curta ou longa. Esta tem como fungdes: descomprimir o estdmago e remover gas/liquidos, diagnosticar a

motilidade intestinal e administrar medicamentos e alimentos. (Portal de enfermagem)
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Ap6s a aplicacdo do MMSE e tendo estes valores normativos, apresentado apenas
défice na evocagao, foi elaborado um plano de estimulag@o individual, de forma a reverter
esse défice. O plano de estimulacdo cognitiva individualizado foi personalizado e
ajustado as necessidades deste utente, e tinha como objetivos reverter o défice que este
obteve na avaliacdo psicologica de forma a que apds a alta este ndo interferisse na vida
diaria do utente. Este plano estava definido inicialmente para um total de 3 sessoes,
decorreriam uma vez por semana (Anexo 13), Como referido o utente tinha cansago facil,
tendo sido as atividades realizadas de curta duracdo. No decorrer das sessdes o utente
manteve o animo e a motivagdo, afirmando constantemente que seria uma mais valia para
quando voltasse para casa. Contudo o utente agudizou e teve que ser transferido para
outro hospital. No total foram efetuadas apenas duas sessdes. No final da segunda sessio
de estimulagdo, o utente pediu para que falasse com a sua esposa, ndo explicando o
motivo. Referi-lhe que o faria, se essa fosse a sua vontade e este mencionou que esta
também precisava de ajuda, pois ndo era facil passar por tudo isso e estar sozinha em
casa.

Como referido em cima o utente agudizou (infe¢do respiratoria por aspiracdo)’ e
foi transferido para o Hospital Padre Américo em Penafiel em estado grave. O utente
manteve-se ausente da unidade entre o dia 10 de Margo e o dia 18 de Marco. Quando
regressou a unidade, este estava muito fragilizado o que fez com que ndo fosse possivel
continuar o acompanhamento de imediato. Na primeira consulta que tive com este utente
apds a agudizacio, foi efetuada uma nova avaliagdo, de forma a ver se esta tinha causado
alguns défices no utente. A aplicacdo do MMSE decorreu sem contratempos, € os seus
valores eram normativos. Contudo este utente comecou a referir vérias vezes “a vida ¢
complicada” SIC. Inicialmente pensei que fosse apenas uma expressdo que este tivesse a
dizer, contudo devido ao uso excessivo, questionei o que queria dizer com isso, ao qual
ele ndo respondeu, apenas comegou a chorar. Com estes sinais procedi para a aplicagdo
da GDS, os resultados desta apontavam para ausencia de depressdo. Tentei abordar o
assunto de “a vida ¢ complicada”, contudo o utente encontrava-se resistente, desviava o
olhar e apenas chorava, colocava a mio na sonda e ndo falando. Apds uma breve conversa

com a terapeuta da fala e com uma enfermeira, foi possivel perceber o estado do utente.

5 A pneumonia por aspiragio diz respeito a um grupo de efeitos clinicos e fisiopatoldgicos, que assenta na penetragio

fisica de corpos ou substancias estranhas ndo gasosas no sistema respiratorio inferior (Jr. McCuller & Jr. Campbell,

2001).
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Este ndo retiraria a SNG e os treinos de degluticdo tinham sido suspensos. Ao ter esta
conversa com os elementos da equipa, comecei a perceber, este utente quando estava mais
agitado ndo tirava a mao da sonda.

O utente regressou 4 unidade com humor distimico, labilidade emocional e a sua
motivacdo para o processo de recuperagdo estava diminuida.

Devo referir que em todas as consultas, foram trabalhadas metas a atingir e metas
que o utente tinha atingido, de forma a que este reconhecesse os ganhos obtidos, de forma
a nio desanimar no seu internamento. Este tinha consciéncia do seu estado inicial, assim
como dos progressos que estava a obter. Em todas as sessdes houve ainda recolha de

dados anamnésicos.

Processo de avaliacao

Na sequéncia do protocolo do HPP para as unidades, todos os doentes internados
tem ter uma primeira avaliagdo com o0 MMSE e uma escala de depressdo e mais tarde a
nota de alta tem uma re-avaliacgao.

Na primeira avaliagdo com o MMSE (Anexo 14), o valor obtido pelo utente foi
normativo, um total de 25. Este apresentou défice na evocacdo e ndo completou duas
provas devido as suas limitagdes fisicas. Na re-avaliacio novamente com o MMSE
(Anexo 15), o utente obteve um valor de 27, ndo apresentando défices clinicamente
significativos. Na GDS (Anexo 16), o utente obteve um total de seis, indicativo de

auséncia de depressao.

Conceptualizacio tedrica

A formulagdo conceptual do presente caso clinico indica-nos que o problema pelo
qual este utente esta a passar seja referente a sua auto estima, auto imagem e imagem
corporal corelacionado com o facto de ndo ser alimentado oralmente, sentindo incomodo
com a SNG.

O utente quando chegou a unidade ja se encontrava com a SNG, contudo estava
a fazer treinos de degluticdo com a terapeuta da fala e as enfermeiras. Inicialmente este
utente encontrava-se bastante motivado para a recuperag@o, no entanto com as consultas
externas que este tinha e com os treinos de degluticdo a serem cancelados, o utente
comegou a perder a motivacao para a sua recuperagdo. No decorrer das consultas isso foi

notdrio, assim como o facto de o utente estar constantemente mexer na sonda com a méo.
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No acompanhamento o utente estava constantemente a referir que nio se olhava no
espelho nas suas idas a casa de banho. Este referia ter vergonha de se ter tornado um
invalido para a sua familia e ndo conseguia pensar no facto de poder a ndo voltar a ser
alimentado oralmente. O utente teve uma regressdo no seu processo de recuperagao,
devido a alimentacdo oral ndo autorizada pela equipa de satde por parte dos familiares
no dia do seu aniversario. Esta agudiza¢do resultou numa pneumonia de aspiragdo, que
deixou o utente em estado grave, ficando a familia sem esperancas na sua melhora. O
paciente ndo se encontrava na unidade, ¢ apenas tive acesso ao relatorio que este trouxe
do seu internamento, ndo tendo muitas informagdes adicionais. Quando regressou o seu
estado de fragilidade ndo permitiu o acompanhamento durante alguns dias e quando voltei
para fazer a re-avaliag@o este encontrava-se cabisbaixo, uma vez que tinha feito um exame
especifico de forma a saber se iria ou ndo poder retirar a sonda e estava a espera do
resultado. O seu complexo com a SNG ia aumentando cada vez mais, interferindo
bastante na sua recuperagdo, este referia mesmo que nao valeria a pena melhorar se nao
fosse para ficar sem a SNG. Questdes relacionadas com a autoestima, auto imagem e
imagem corporal estavam presentes, uma vez que este sempre foi independente e
respeitado e via na sonda um entrave para continuar com a sua vida normal fora do
contexto hospitalar.

Na literatura entende-se por autoestima, como a componente de avaliagdo e
valorativa que uma pessoa tem acerca de si propria. E esta diretamente relacionada com
as habilidades da pessoa (cit. por Korman, 1967 cit in Arsenian, 1942).

Para Bednar e Peterson (1995) a autoestima ¢ construida no decorrer de todo o
desenvolvimento humano, para os autores ¢ um conceito dindmico que depende do
comportamento de cada pessoa. Assim sendo, a auto estima pode variar num continuum
de elevada, para extremos onde se encontra praticamente inexistente. As estratégias de
coping estao diretamente relacionadas com esses comportamentos, estas quando estdo em
detrimento do evitamento, sdo a principal fonte de auto estima.

Por sua vez a auto imagem, ¢ definida por Sampaio (2006) como o padrdo de
relacionamentos de uma pessoa com 0s outros e consigo mesma. Ao intervir ao nivel da
auto estima, estamos também a intervir ao nivel da auto imagem, contudo ndo serd uma
intervencao total (ICN, 2005).

A imagem corporal pode ser definida pela imagem mental que o sujeito tem acerca

do proprio corpo, resultando assim 0 modo como este v€ 0 seu corpo e imagina como 0s
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outros o vém (Sampaio, 2006). Para Sampaio (2006) a auto imagem e a auto estima
mantém uma relacdo muito estreita.

“A imagem corporal ¢ um complexo fenomeno que envolve aspetos cognitivos,
afetivos, sociais/culturais e motores. Esta intrinsecamente associada com o conceito de si
proprio e ¢ influencidvel pelas dindmicas interagdes entre o ser € o meio em que vive. O
seu processo de construcdo/desenvolvimento estd associado, nas diversas fases da
existéncia humana, as concecdes determinantes da cultura e sociedade. Na histdria
ocorreram modificagdes das formas de apresentacdo e representacdo dessa imagem, com
consequéncias notdveis na relagdo intra e extra-muros corporais” (Adami, Fernandes,
Frainer & Oliveira, 2005, p. 2).

No caso do utente, esta foi diminuindo com a percec¢io que este tinha do seu estado
de saude. Sempre foi um homem respeitado e com a sonda, este ndo tinha confianga em
si para enfrentar o mundo exterior, nem a sua propria familia. Este referia que gostava das
suas visitas e que ndo trocava por nada, contudo ao mesmo tempo ndo mostrava grande
disponibilidade para os enfrentar, sentindo-se inferior e com mau aspeto perante eles. A
familia sempre foi muito presente, mas existiam dias em que referiam que o utente evitava
falar. Com a equipa de saude este mantinha a sua “vergonha” de falar da SNG,
simplesmente como referi em cima estava sempre a mexer nesta numa tentativa de a

esconder.

Intervencao

Intervencio efetuada

Foi efetuada um plano de estimulagdo cognitiva individual para o utente como
explicado em cima, de forma a reverter o défice apresentado no MMSE. Este plano nio
foi aplicado na sua totalidade devido aos problemas de satde do utente, contudo apds a
re-avaliagdo, foi notoria a melhoria no défice apresentado no momento de entrada da

unidade.

Intervencio desejada

A intervengdo desejada para este utente recairia principalmente na sua aceitag@o

perante a sua problematica com a SNG. A equipa do HPP, uniu esforcos de forma a que
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este fosse submetido a uma sonda direta ao estdbmago, que resolveria os problemas do
utente, contudo ndo foi possivel obter resposta no decorrer do internamento do utente.
Apos os problemas relacionados com a autoestima notados no internamento, esta seria
uma interveng¢do adequada para o utente. Devo salientar que nao foi efetuada nas ultimas
sessdes, devido ao estado fragilizado do utente, assim como nio tinha autorizagio para o

fazer, uma vez que foi um pedido explicito da familia.

Reflexdo pessoal

No decorrer do acompanhamento este caso foi um dos que me deu mais gosto de
acompanhar, este senhor era extremamente respeitador e agradecido pelo trabalho
efetuado com ele. Desde o primeiro contacto que percebi que este utente queria ser
ajudado e que faria de tudo para que isso acontecesse. A sua familia foi extremamente
acolhedora e sempre foi prestavel, ndo s6 deixando o utente sozinho para a consulta, assim
como se mostrava disponivel para toda a ajuda necessaria. Estes brincaram com a situagio
da minha condi¢@o, uma vez que uma das netas do utente também estava a tirar o curso
de psicologia. Jamais senti que ser estagiaria duvidaram da minha dedicacdo e do meu
trabalho.

O estado inicial do utente deixou-me com receio de ndo conseguir o
acompanhamento permanente, pois a equipa sempre me disse que estava ali um potencial
caso clinico, que cooperava e que se mostrava disponivel para todas as tarefas propostas,
contudo também me informaram que era um utente de risco devido ao seu estado e que a
qualquer momento podia agudizar. O facto de ja terem morrido bastantes utentes,
deixaram-me com receio que o mesmo fosse acontecer, contudo com o decorrer das
sessOes acabei por esquecer tal facto. Quando o utente agudizou, foi um momento
complicado, pois embora seja algo comum nas unidades, com a evolugdo que o utente
estava a manter nada indicava que isso fosse acontecer. Ia sabendo sempre noticias do
seu estado de saude por parte da equipa de saude, assim como pela sua familia que
continuava a ir ao HPP.

Este caso foi escolhido, pelo facto de ser algo que € raro acontecer, uma vez que
grande parte dos utentes internados na unidade tem uma recuperacdo continua, e este
regrediu devido ndo sé aos seus problemas de saude, como também & sua imagem.

Na parte final do internamento e apds a familia saber os resultados dos exames,

nao achei correto ndo dizerem ao utente, compreendo que este teria dificuldades de aceitar

43



esse acontecimento, contudo ¢ algo que ira estar presente até aos ultimos dias do utente e
estes ndo autorizaram a equipa do HPP a passar a informagao ao utente.

O acompanhamento foi frequente e com ele consegui aplicar um plano de
estimulagdo cognitiva nas areas onde este tinha défices e trabalhei a entrevista
motivacional de forma a este reconhecer os ganhos obtidos no seu internamento. Apos a
agudizacdo e a perce¢do dos seus problemas com a sonda, acabei por ndo conseguir
intervir a esse nivel, o que a meu ver era algo fundamental. Contudo o facto de saber que
este ia ter um acompanhamento psicologico apods a sua alta, fiquei na esperanga que o
outro profissional trabalhar-se essa area, uma vez que a familia pediu um relatorio de alta
com informacgdes de todos os profissionais que intervieram com o utente.

Considero que o escape nasal e os problemas orofaciais que o doente tinha foram
um entrave para uma melhor perce¢do do seu discurso. No inicio era complicado perceber
o que este dizia, uma vez que falava num tom baixo. Contudo ¢ com o avancar do seu
acompanhamento, fui-me adaptando e fui compreendendo melhor o que este me dizia.

De todos os casos que acompanhei, este foi um dos que me deixou mais
entusiasmo, pois sentia apoio a todos os niveis € uma cooperacdo por parte do utente

indeterminada.
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Reflex3ao final

A escolha do HPP para local de estagio foi uma segunda escolha, contudo e apds
terminar ndo o trocava. O facto de me deparar com situagdes em estado critico de alguns
utentes de varias idades, fez-me refletir e perceber que afinal o que considerava como
real, ndo passava de uma ilusdo. Ver utentes bastante novos com diagnosticos de AVC,
foi algo que me fez refletir um pouco, pois todos nés temos a ideia de que isso s6 acontece
nos idosos. Os contratempos que me acontecerem fizeram com que crescesse € me
adaptasse, estando com outra visdo para o futuro enquanto profissional de psicologia.

Procurei nestas unidades cumprir com o0s objetivos propostos, € espero
sinceramente que as intervencdes tenham contribuido de algum modo para aliviar
sofrimentos tdo complexos e muitas vezes incompreendidos nos utente.

Para ser sincera nunca pensei desenvolver o meu estagio com este publico-alvo,
contudo este fez com que fosse possivel aprender e desenvolver algumas atividades na
area de psicogerontologia, que até esta nova etapa era algo desconhecido para mim. Foi
no decorrer do estagio que procurei estudar acerca das patologias dos utentes, assim como
intervir nelas.

A perda de alguns utentes no decorrer do estagio foi uma realidade marcante para
mim, uma vez que foi complicado lidar com a morte. Saber que num dia estava com a
pessoa e no dia seguinte esta morria foi algo que me marcou e me fez refletir acerca da
realidade nestas unidades.

Este estdgio ndo me fez crescer apenas a nivel profissional e clinico, mas também
a nivel pessoal. Com a inexperiéncia sentida nesta altura, senti que em alguns momentos
os utentes com as suas experiéncias pessoais se relacionavam com as minhas, sendo

necessario colocar de lado os sentimentos para uma melhor intervencdo com eles.
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