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Introducéo

O presente relatorio insere-se no ambito do estagio curricular do Mestrado de Psicologia
da Saude e Neuropsicologia do Departamento de Ciéncias Sociais e do Comportamento
do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude do Norte (CESPU) e tem como principal
objetivo apresentar todas as atividades realizadas, tais como a descri¢do da instituicdo em
que o estagio foi realizado, do papel do psicologo na mesma e de outras atividades de
estagio tais como a realizacdo de consultas psicoldgicas, intervencdo em grupos
terapéuticos e formacdes realizadas.

O estagio curricular € uma etapa fundamental no percurso académico, permitindo um
contacto direto com a realidade, que ndo seria possivel concretizar sem a presenca dos
conhecimentos e competéncias elementares adquiridos previamente. E nesta etapa que
colocamos a prova todos esses conhecimentos, juntamente com todas as nossas
competéncias como futuros psicélogos, o que nos proporciona um langcamento para o
nosso futuro profissional.

Este estagio decorreu num centro hospitalar, sob orientacdo do Doutor Carlos Aradjo e
supervisdo da professora Doutora Alexandra Serra. Iniciou-se no dia 25 de Setembro de
2015, terminando no dia 22 Julho de 2016. As horas de estagio estabelecidas inicialmente
foram ultrapassadas devido a necessidade de acompanhamento a longo prazo dos grupos
terapéuticos em curso, e de proporcionar um acompanhamento ininterrupto aos pacientes
que acompanhava.

O horario semanal foi definido de acordo com as necessidades expostas, isto &,
inicialmente foi decidido que iria segunda-feira das 9h30 as 16h30, quinta e sexta-feira
das 8h30 as 16h30, o que correspondeu a totalidade de 20 horas semanais. Contudo, este
horério foi sendo ajustado consoante as atividades a realizar.

Relativamente a sua estrutura, o presente relatério ira dividir-se em 2 capitulos principais:
o Capitulo I, que é relativo a caraterizacao da instituicdo, incluindo o papel do psicélogo
na mesma, e o Capitulo Il, que inclui uma descricdo de todas as atividades realizadas no
estagio, abarcando um caso clinico e um grupo de intervencéo, seguido de uma reflexao

integradora do caso e, por fim, uma conclusao geral e anexos.



I. Caracterizacéo do Local de Estagio

O servico onde decorreu este estagio curricular situa-se no Departamento de Psiquiatria e
Saude Mental do centro hospitalar, sendo a sua principal atividade o atendimento a
comunidade. Neste departamento existe a unidade de internamento, que se refere ao
Hospital Dia, e as consultas externas a comunidade que sdo encaminhadas pelo servico
interno de psiquiatria.

O Departamento de Psiquiatria e Satide Mental tem um periodo de funcionamento que se
situa entre as 8 e as 20 horas, durante todo o ano exceto fins-de-semana e feriados. Este
Departamento é constituido por uma equipa multidisciplinar de 2 Psicélogos, 5
Psiquiatras, 2 Pedopsiquiatras, 3 Enfermeiras e 1 Assistente Social.

O principal objetivo deste Departamento sera dar respostas as necessidades de cada
paciente, existindo, assim, um acompanhamento regular e adequado ao paciente
encaminhado, para que seja possivel a realizacdo de um possivel diagnostico e,
posteriormente, de uma intervencéo psicologica.

O acesso ao servico de Psicologia € realizado através do reencaminhamento de
profissionais de salude como o médico de familia, psiquiatra, pedopsiquiatra ou
profissionais de outras especialidades. Por exemplo, muitas vezes, 0 médico psiquiatra
reencaminha para o servicgo de Psicologia pacientes que necessitem de acompanhamento
psicoldgico ou de uma avaliagdo psicoldgica adequada as suas problematicas.

Para além das consultas externas a comunidade, este hospital é constituido também pela
unidade de Hospital Dia, com um horario de funcionamento entre as 9h e as 16 horas
diérias. Esta unidade tem como base atividades didrias com 0s pacientes como por
exemplo sessdes de relaxamento, manhds de ginastica e reunides com o terapeuta
responsavel pelo grupo.

Relativamente aos materiais utilizados neste contexto hospitalar, podem ser referidos os
instrumentos de avaliacdo Psicoldgica e Neuropsicologica, como por exemplo: Symptoms
Checklist (SCL-90), para avaliagdo da Psicopatologia; Inventario Multifasico de
Personalidade de Minnesota (M.M.P.l.), para avaliacdo da personalidade; Teste de
inteligéncia Nao-Verbal (TONI-2), para avaliacdo do desempenho intelectual; Teste de
Retencéo Visual de Benton para determinaco do indice de Deterioragio Mental (1.D.M.);
Teste da Figura Complexa de Rey, para avaliacdo da lesdo organica cerebral e Avaliacéo

Cognitiva de Addenbrooke e Mini Mental State Examination (MMSE).



O Papel do Psicélogo em Contexto Hospitalar

O trabalho de um Psicologo pode desenvolver-se em diversos settings, nomeadamente em
hospitais, centros de saude mental, centros de saude, clinicas privadas, consultorios,
instituicOes de solidariedade social, residéncias comunitarias, ensino especial e centros de
atendimento especializado (Pedinielli, 1999).

A partir do seculo XX, a Psicologia comecou a integrar o contexto hospitalar (Amaral,
1999; Gorayeb, 2001; Miyazaki, Domingos & Caballo 2001; Starling, 2001), com a
contribuicdo do movimento psicossomatico, isto €, a partir do momento em que as
doencas psicossomaticas comecaram a ser aceites pela Medicina (Silva, 2012).

O trabalho de equipa neste contexto pode ser interdisciplinar ou multidisciplinar. E
interdisciplinar quando varios profissionais discutem a situacdo de um paciente
relativamente a aspetos comuns as varias especialidades, e ¢ multidisciplinar quando o
paciente € atendido por varios profissionais de forma independente. Este trabalho de
equipa sugere que o Psicologo saia do seu setting para estabelecer contacto com outros
profissionais (Silva, 2012).

No departamento de Psiquiatria e Salide Mental deste centro hospitalar, o Psicélogo faz
parte de uma equipa multidisciplinar. As principais atividades desenvolvidas neste
Departamento sdo dirigidas a todas as faixas etarias, com acompanhamentos
psicoterapéuticos desde a infancia até a velhice, e sdo, principalmente, referentes a
avaliacdo psicoldgica e neuropsicoldgica, de acordo com o pedido do médico psiquiatra
que encaminha o paciente; intervencdo psicoldgica e psicoterapéutica individual ou em
grupo; devolucdo de informacdo aos pais/encarregados de educacdo quando assim é
necessario. Alguns psicologos ddo também apoio aos doentes internados na unidade de
Hospital de Dia, com diversas atividades semanais que incluem, por exemplo, sessdes de
relaxamento, atividades ludicas e dinamicas grupais com abordagem as problematicas de
cada paciente.

Relativamente a psicoterapéutica em grupo, neste contexto o psicologo insere-se em
grupos com diversas tematicas, como por exemplo o Grupo Terapéutico de Depressivos,
0 Grupo Terapéutico de Relaxamento, o Grupo de Treino de Competéncias, e 0 Grupo de

Luto Complicado.



I1. Descricdo das Atividades de Estagio

2.1. Reunides de Orientacdo e Supervisao

A orientacdo decorreu ao longo de todo o estagio, inicialmente foram realizadas algumas
reunides semanais, que se basearam no esclarecimento de ddvidas acerca da Unidade em
que me inseria e respetivos protocolos, juntamente com a apresentacdo dos objetivos
gerais do estagio (Anexo 1). Seguidamente as reuniGes passaram a ser mais esporadicas,
tendo em conta as necessidades que surgiam, como por exemplo dividas acerca dos casos
que acompanhava, ou sobre avaliacdes realizadas que despoletavam duvidas de aplicacéo
e cotagéo.

Além da orientagdo no local de estagio foi realizada a supervisdo do mesmo com a
Professora Doutora Alexandra Serra. As reunides realizavam-se quinzenalmente e tinham
como principal objetivo o esclarecimento de duvidas relativas ao estagio, como por
exemplo questdes acerca das avaliages psicologicas que iam sendo efetuadas, debates
sobre 0s casos clinicos acompanhados, e a descri¢do das atividades relativas aos grupos e

formagdes.

2.2 Observacéo de Consulta Psicologica

Os primeiros dois meses do estagio curricular foram dedicados a observacao de consultas,
de avaliaces realizadas pelos psicologos orientadores e também a observacdo dos grupos
terapéuticos decorrentes. Existiu assim a possibilidade de assistir a consultas de apoio
psicolégico (que abrangiam todas as faixas etarias: criangas, adolescentes, adultos e
idosos), e a administracao de provas de avaliacdo psicoldgica e neuropsicoldgica. No que
concerne aos grupos terapéuticos, tive a oportunidade de assistir ao grupo de apoio a
pacientes depressivos, dirigido pela Dr.2 Catarina Varejao e pelo Dr. Carlos Aradjo, e ao
grupo de apoio a pacientes enlutados, dirigido pela Dr.2 Noémia Carvalho. No caso do
grupo de apoio aos pacientes depressivos, foi-me permitida a participacdo nas diversas
dindmicas realizadas nas sessdes, relativamente ao grupo de apoio a pacientes enlutados,
mantive apenas o papel de observadora.

Esta primeira fase foi bastante importante para a iniciacdo da etapa que se seguia, tendo
em conta gque me proporcionou um primeiro contacto com a realidade da pratica clinica,

desenvolvendo e aprofundando também competéncias em termos de avaliacédo e

intervengdo em consulta.



2.3 Observacoes de Avaliacéo Psicologica e Neuropsicoldgica

Inicialmente, surgiu a oportunidade de observar diversas consultas dedicadas apenas a
avaliacdo psicoldgica e neuropsicolégica. Isto €, durante um breve periodo de tempo foi
observada a administragdo de provas com alguns profissionais, nomeadamente o meu
orientador de estagio e uma Estagiaria Profissional da Ordem dos Psicdlogos Portugueses.
Simultaneamente a esta observacdo foi também permitido um breve periodo de estudo
das provas em questdo, de modo a que me pudesse inteirar do protocolo utilizado nesta
unidade e tirar posteriormente as ddvidas que surgiram.

Esta etapa do meu estagio foi essencial, uma vez que o estudo da administracéo de provas
ndo é suficiente para a sua execugdo. A observacdo junto dos profissionais que se
encontram familiarizados com a avaliacdo psicoldgica possibilitou um enriquecimento e

rigor da minha futura préatica relativa a avaliacao.

2.4 Avaliacgdo Psicoldgica e Neuropsicologica

A avaliacdo psicoldgica pode ser definida como a atividade cientifica e profissional que
tem como objetivo recolher, integrar e avaliar dados relativos a um sujeito, com recurso
a diferentes fontes, de acordo com um plano previamente estabelecido, junta-se o
desenvolvimento, construcdo e avaliagdo de meios adequados para juntar e processar a
informacdo apropriada para a respetiva avaliacdo (Fernandez-Ballesteros, et al. 2001).
Apbs a fase de observacdo, foi iniciada a fase de avaliacdo psicolégica de forma
autébnoma, ou seja, comecei a ter contacto direto com alguns dos testes psicolégicos
utilizados nas avaliacdes e a aplica-los consoante os pedidos realizados por parte dos
meédicos psiquiatras e pedopsiquiatras. Foram realizadas 112 consultas de avaliacéo
psicolégica e Neuropsicoldgica. Posteriormente a administracdo das provas, procedia a
cotacdo e realizacdo do respetivo relatério para anexar ao processo clinico (Anexo 2).
Apesar da ampla vaga de testes psicoldgicos e neuropsicolégicos disponiveis, os testes
realizados foram maioritariamente os seguintes: Symptoms Checklist (SCL-90), para
avaliacdo da Psicopatologia; Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota
(M.M.P.1.), para avaliacdo da personalidade; Teste de inteligéncia N&o-Verbal (TONI-2)
e Escalas de Inteligéncia de Wechsler, para avaliacdo do desempenho intelectual; Teste

de Retencdo Visual de Benton para determinacdo do indice de Deterioracio Mental



(1.D.M.); Teste da Figura Complexa de Rey, para avaliacdo da lesdo organica cerebral e
Avaliacdo Cognitiva de Addenbrooke e Mini Mental StateExamination (MMSE). Esta
selecdo de provas mais restrita tem como base o protocolo definido pela Unidade de

Psiquiatria e os pedidos realizados pelos médicos psiquiatras.

2.5. Consulta Psicoldgica

A consulta psicologica do meu local de estagio visa essencialmente o aconselhamento,
encaminhamento e/ou apoio do paciente e dos seus familiares perante uma situacéo
dificil, tomada de decisdo importante ou aspetos conflituais sociais, por exemplo. E
realizada entre o paciente e o psicologo e pode, eventualmente e ocasionalmente, ser
efetuada em conjunto com uma ou outras pessoas, tais como o conjuge, pais ou filhos.
Seguidamente a fase de observacdo e a fase de Avaliacdo psicoldgica, assumi um periodo
de formacéo préatica mais autbnoma, isto €, ao longo das consultas de acompanhamento
gue me iam surgindo, o meu orientador foi-me permitindo que, aos poucos, fosse tendo
alguma autonomia, tanto no setting terapéutico como na preparacao das sessdes, 0 que
me fez adquirir uma melhor experiéncia quanto as consultas de suporte.

Esta fase foi bastante produtiva tendo em conta que me possibilitou por em pratica as
competéncias que tinha aprendido previamente e também selecionar um dos casos que

acompanhei para o0 meu caso clinico de Relatorio de Estagio Curricular.

Relativamente as problematicas mais frequentes, estas variam, geralmente, consoante a
faixa etdria. Por exemplo, no contexto infantil, podemos destacar problemas
comportamentais, hiperatividade com défice de atencdo, ansiedade, enurese ou problemas
relacionais. Ja no contexto de adolescéncia podem encontrar-se problematicas como
insucesso escolar, sintomatologia depressiva e ansiosa, défices de atencéo e concentragéo,
problemas familiares e problemas comportamentais. Relativamente aos adultos podemos
encontrar problemas relacionados com ansiedade, depressao, luto complicado ou nédo e
problemas familiares. Ainda relativamente a populacéo de terceira idade, é possivel que
se verifiguem problemas relativos a sintomatologia depressiva, défices cognitivos ou
guadros demenciais.

Foram realizadas cerca de 112 consultas de avaliacdo e 49 consultas de apoio psicologico
ao longo do estagio. No Anexo 3 é possivel encontrar uma descri¢do sumaria de algumas

dessas consultas.






2.5.1 Estudo De Caso

Identificacéo

AM nasceu a 11 de Dezembro de 1994, é do sexo feminino, tem 21 anos e reside em
Amarante com 0s pais e as duas irmas mais novas. Estd neste momento no 3° ano da
licenciatura de Arquitetura Paisagista na Faculdade de Arquitetura da Universidade do
Porto (FAUP).

Motivo e Pedido

Apds uma consulta na unidade de Medicina Fisica, AM foi encaminhada para uma
consulta de Psiquiatria, onde existiu um reencaminhamento imediato para Psicologia, por
apresentar um aparente quadro ansioso-depressivo, quando vista pelo médico psiquiatra.
O principal pedido da paciente é referente a sua dificuldade em lidar com a ansiedade
notada pela propria nos ultimos 2 anos. Relata que tem tido diversos sintomas relativos a
ansiedade (batimento cardiaco acelerado, suores nas méaos, sensacao de falta de ar e tenséo
muscular), derivado a problemas no meio académico. AM refere que esta situacao se tem
vindo a arrastar por demasiado tempo e por isso sente que nao é capaz de lidar com a

ansiedade de forma auténoma.

Histéria de Vida

A gravidez de AM foi desejada e planeada, sem problemas associados, nascendo por parto
eutocico e sem complicacGes conhecidas. A paciente afirma que, segundo relatos da mée,
a gravidez foi vivida com felicidade, calma e harmonia, e que a relacdo entre 0s pais
sempre foi estdvel. Relativamente ao desenvolvimento psicomotor (motricidade,
linguagem e controle de esfincteres), tudo decorreu dentro dos parametros normativos,
ndo se tendo registado doencas relevantes ao longo do seu crescimento. Porém, refere que
a mée a descreve como uma crianca irrequieta e bastante chorosa.

A infancia da paciente decorreu sem quaisquer acontecimentos relevantes, contudo,
afirma que sempre foi uma crianca ansiosa, principalmente no meio escolar. “Era um
pouco irrequieta e ansiosa, mas acho que era o normal para uma crianga...” (sic) AM

cresceu com os pais, irméas e avos maternos (vivendo perto destes), afirma que sempre se
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considerou uma crianga ativa e alegre, com um bom ambiente familiar e uma estrutura
familiar solida, mantendo sempre boas recordacbes dos momentos passados com a
familia. Vive com os pais e tem duas irmas mais novas, tem uma boa relacdo familiar e
descreve a sua familia como “bastante unida”: “gosto muito das minhas irmds, damonos
todas bem (...)" (sic).

No que concerne a aprendizagem, AM refere que sempre adquiriu conhecimentos com
facilidade, descrevendo a sua aprendizagem na escola como boa. Relata também que a
sua integragcdo no meio escolar foi positiva, tendo em conta que sempre teve facilidade
em comunicar e estabelecer relagdes com os colegas de turma.

Quanto & adolescéncia, a paciente menciona que ndo ocorreram acontecimentos
relevantes, tanto a nivel fisico como emocional. O seu desenvolvimento nesta fase de vida
decorreu dentro da normalidade e sem nenhum acontecimento que tivesse marcado a
paciente. A boa integracdo na escola manteve-se, o que levou AM ao estabelecimento de
novas amizades.

Contudo, foi nesta etapa da sua vida que comegaram a surgir alguns problemas com a
autoestima e ansiedade, relacionados com as mudangas corporais que iniciaram na sua
adolescéncia: “O meu corpo comegou a mudar, ndo sei, ndo lidei muito bem (...)" (sic)
Esta dificuldade para lidar com a mudanca foi exacerbada pelas comparagdes que fazia
com outras figuras femininas, comecando a desvalorizar partes especificas do seu corpo,
por exemplo o seu peito. “Eu por exemplo, ndo tinha peito nenhum, as minhas amigas
tinham, ainda hoje ndo tenho quase nada, mas era estranho...”(sic)

Aos 18 anos AM ingressa no primeiro ano de faculdade, mudando de habitacdo para o
Porto, ficando apenas a viver em Amarante aos fins-de-semana. Segundo o que relata,
teve uma boa integracdo no meio académico, conseguindo estabelecer lagos de amizade
com colegas de turma. Revela, porém, que as duas amigas consideradas mais proximas
estariam a fazer Erasmus nessa fase, o que dificultou o contacto que gostaria de ter com
elas quando mais sentiu necessidade.

Foi precisamente nesta fase da vida de AM que existiu um agravamento dos sintomas de
ansiedade, refere que comecou a sentir o batimento cardiaco acelerado em momentos de
maior angustia, suores nas maos, sensagao de falta de ar e de ter um “n6” na garganta, e
uma tensdo muscular significativa. As dificuldades na gestdo da ansiedade foram
aumentando devido ao excesso de trabalho caracteristico do curso em que a paciente se
insere “Com o excesso de trabalho comecei a ficar muito nervosa, ndo dormia bem,

sentia-me ansiosa com tudo, ndo falava com ninguém (...)" (sic) e devido ao afastamento



do meio familiar. “Foi dificil afastar-me dos meus pais e das minhas irmas, claro, sou
bastante chegada a eles (...)” (sic)

A paciente tem uma relagdo amorosa estavel ha relativamente 6 meses, sendo o0 namorado
um amigo ja de longa data. AM demonstra alguma reserva na abordagem de detalhes da
sua relagcdo, porém relata que o namorado, M, € uma boa companhia e que a elogia
bastante. AM demonstra também algum receio em sair magoada da relacdo, afirmando
que ndo sabe se as coisas “dardo certo” futuramente. “Ele elogia-me, diz coisas bonitas,
mas isso ndo me faz sentir melhor, ndo sei porqué. E se correr mal? (...)” (sic) AM
descreve-se como uma jovem bastante ativa, tendo em conta que gosta de participar em
diversas atividades que a mantenham ocupada e que a fagam sentir Gtil, como por exemplo
o voluntariado. Faz voluntariado em Amarante nas férias de Ver&o ha cerca de dois anos,
afirma que se sente bastante Gtil e que lhe agrada bastante este tipo de atividade na sua
vida.

Ultimamente, a utente tem convivido com amigos de longa data, saindo para convivios
em cafés, contudo afirma que, mesmo nesses momentos, se sente extremamente ansiosa

quando vive situacdes de angustia relativas a faculdade.

Genograma
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Processo de Avaliacéo Psicoldgica

Segundo Arzeno (2003) e Trinca (1984), a Avaliacdo Psicoldgica € um procedimento
clinico que envolve um corpo organizado de principios tedricos, métodos e técnicas de
investigacdo tanto da personalidade como de outras fungdes cognitivas, tais como:
entrevista e observagdes clinicas, testes psicologicos, técnicas projetivas e outros
procedimentos de investigacdo clinica, como jogos, desenhos ou o contar histdrias. A
escolha das estratégias e dos instrumentos utilizados é feita sempre de acordo com o
referencial tedrico, o objetivo (clinico, profissional, educacional, forense...) e a finalidade
(diagnéstico, indicacao de tratamento e/ou prevencao).

Apos a recolha da histéria de vida da paciente, foram realizadas duas sess6es de Avaliacéo
Psicologica. Foram administrados o Inventario Multifasico de Personalidade de
Minnesota (MMPI-11), o SymptomsChecklist (SCL-90) e a Escala de Ansiedade de
Autoavaliagdo de Zung.

O MMPI-1I (Hathaway & Mckinley, 1940) é um inventério é constituido 550 afirmaces
que o sujeito deve classificar como sendo Verdadeiras ou Falsas se € que sdo aplicaveis
ou ndo a si mesmo. No final, os resultados sdo apresentados em 10 Escalas Clinicas: Hs
(Hipocondria), D (Depressdo), Hy (Histeria), Pd (Psicopatia), Mf (Masculino Feminino),
Pa (Paranoia), Pt (Psicastenia), Sc (Esquizofrenia), Ma (Hipomania) e Se
(Introversao/Extroversao). J& o SCL-90 (Derogatis, 1994) é uma prova que permite
avaliar uma vasta gama de sintomas psicopatoldgicos. As dimensdes sintomaticas séo
entdo as seguintes: Somatizacdo, Obsessao Compulsdo, Sensibilidade Interpessoal;
Depressao; Ansiedade, Paranoia e Psicoticismo. A Escala de Ansiedade de Autoavaliagéo
de Zung (Zung, 1971) tem como objetivo identificar niveis de ansiedade baseando-se em
critérios clinicos, como sinais e sintomas. Nesta escala, a ansiedade é avaliada como uma
reacdo perante as situacfes ansiosas e ndo como um trago de personalidade, isto €, avalia
a ansiedade de estado e néo a ansiedade de traco. E composta por 20 itens e o sujeito deve
avaliar quantitativamente e assinalar o sintoma mais aproximado de como se sente no

momento.
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Estas escalas foram utilizadas com o objetivo de responder ao pedido realizado pelo
médico psiquiatra de AM, no sentido de concretizar uma avaliacdo clara e completa
acerca da personalidade da paciente e da sua sintomatologia ansiosa.

A paciente demonstrou-se cooperante perante a realizacao das provas, apresentando uma
postura ajustada no preenchimento de todos os questionarios.

Relativamente a Avaliagdo da Personalidade, foram destacadas as seguintes escalas
clinicas: D (Depressdo): T=76- nivel elevado: provavel presenca de depresséo, as defesas
contra a ansiedade ndo sdo suficientes, presenca de sentimentos de desmoralizacdo e
incapacidade para encarar o dia-a-dia de forma otimista, falta de confianca em si mesma
proveniente de uma autoimagem desvalorizada; Pa (Paranoia)- T= 70: nivel moderado:
demonstra alguma suscetibilidade e sentimentos de se achar de alguma forma
prejudicada; Pt (Psicastenia)- T= 70: nivel moderado: segundo este resultado, a doente
tende a ser autocritica, perfecionista e moralista. Existe a probabilidade de grande
ansiedade, tensdo e preocupacdo; Sc (Esquizofrenia)- T= 83: nivel elevado: contudo sem
alteracdes do pensamento.

Tendo em atencdo os resultados apresentados, a doente pode ser enquadrada num perfil
individual de doentes com psicastenia a passar por uma crise depressiva. A elevacdo na
escala “Esquizofrenia” ndo indica perturbacdo do pensamento, mas uma fuga e
retraimento consciente da doente.

A elevacdo de algumas escalas clinicas permitiu a apresentacdo das seguintes
caracteristicas: sentimentos de incapacidade e de inadequacéo, dificuldades de expressao
emocional, tensdo, ansiedade, somatizagéo, suscetibilidade, irritabilidade, retraimento,
dificuldades de concentracdo, sentimentos de desamparo e desvalorizacdo (Anexo 4).
Seguidamente, quanto a Avaliacdo da Psicopatologia os resultados foram os seguintes:
classificadas como perturbacéo grave: Obsessdo (2,6); Sensibilidade Interpessoal (2,4);
perturbacdo moderada: Depressdo (1,9); Ansiedade (1,7); Hostilidade (1,7); Fobia (1,4);
Psicose (1,4); Paranoia (1,1); Somatizacao (1) (Anexo 5).

Relativamente & Avaliacdo dos indices Ansiosos, os resultados revelaram indices de
Ansiedade situados acima da média. A paciente apresenta 52% da Ansiedade medida pela
escala. Passo a especificar: Ansiedade Total- 42 > média = 34,7, Ansiedade Cognitiva-
11 > média = 9,2, Ansiedade Motora: 8 > média = 7,2, Ansiedade Vegetativa- 18 > média
= 14,9, Ansiedade derivada do S.N.C- 5 > média = 3,3 (Anexo 6).

E de realgar que os resultados obtidos vdo de encontro & observacdo inicial. Desde a

primeira consulta que AM demonstrou um humor deprimido, dificuldades de expressao
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emocional e sentimentos de incapacidade, revelando uma postura ansiosa e retraida, o que

faz com que a observacao clinica corrobore com a avaliacdo psicoldgica quantitativa.

Enquadramento Concetual

AM é encaminhada para o servi¢co de Psicologia devido a um aparente quadro de
Ansiedade. Segundo Pereira (2005), a ansiedade € uma emocdo normal e importante para
a sobrevivéncia do ser humano. Faz parte da experiéncia humana, funcionando como um
sinal de alerta que faz com que o sujeito fique atento e preparado para lutar/fugir numa
situacdo de perigo. Contudo, quando a ansiedade ocorre de forma desproporcional,
acarreta prejuizos na vida do ser humano.

A paciente apresentava sintomas associados a um quadro ansioso, com uma notoria
postura tensa e angustiada. Nas diversas defini¢Oes de ansiedade podemos apontar alguns
elementos comuns que indicam um estado que envolve excitacdo bioldgica ou
manifestacdes autondmicas e musculares como por exemplo: taquicardia, respostas
galvanicas da pele, hiperventilacdo, sensacdes de sufocamento, suores, dores e tremores.
Verifica-se também uma reducdo na eficiéncia comportamental (decréscimo em
habilidades sociais, dificuldade de concentracdo) e relatos verbais de estados internos
desagradaveis, como a angustia, a apreensdo, 0 medo e um mal-estar indefinido (Gentil,
1997; Kanfer Phillips, 1970; Banaco, 2005).

Tendo em conta a problematica apresentada pela paciente, tanto a explicacdo deste caso
como a intervengdo do mesmo podem basear-se, sobretudo, nos pressupostos da Terapia
Cognitiva Comportamental.

Segundo a formulagdo cognitiva do caso, podemos entdo assumir que o0s fatores
predisponentes deste quadro situam-se na adolescéncia de AM, marcada por uma
percecdo de si propria e do seu corpo comprometida e desvalorizada.

A adolescéncia é uma fase de transi¢do que acarreta varias transformac@es tanto a nivel
fisico, emocional, psicoldgico e social (Bowker, 2006; Faria & Azevedo, 2004; Quiles &
Espada, 2009). O adolescente deve concretizar uma aceitacdo da sua nova representacdo
corporal e das suas novas formas de pensamento. Contudo, esta € uma fase de redefini¢cbes
que levam a alteracbes da percecdo que o adolescente tem de si proprio e,
consequentemente, da sua autoestima (Gullotta, 2000; Santos & Carvalho, 2006). AM

relata que teve dificuldade em lidar com todas as transformacgdes corporais vividas,
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juntamente com uma ndo-aceitagdo do seu novo corpo, criando apreciacfes negativas face
a0 mesmo.

N&o existindo acontecimentos relevantes (pessoais e sociais) associados & situacao
referida, € colocada a hipdtese de que AM teve dificuldade em reformular alguns
conceitos sobre si mesma e a projetar-se no futuro da sua vida adulta. Como refere
Bowker (2006), estas mudancas séo potenciais indutoras de stress, e podem causar uma
diminuicdo da sua valorizacao pessoal, ou, neste caso, da sua autoestima. “Nunca me
aconteceu nada, ndo sei explicar, ha criancas que sofrem na escola e assim, mas eu nao,
sempre me dei bem e nunca tive problemas...” (sic)

A autoestima pode ser definida como o resultado do valor que o individuo atribui aos
elementos afetivos e sociais da representacdo de si mesmo (Avanci, Assis, Santos &
Olvieira, 2007; Feldman, 2002; Pedro & Peixoto, 2006), podendo também entender-se
como a avaliagdo que cada um faz do seu valor enquanto pessoa, baseado nas suas auto
percecdes, sejam estas positivas ou negativas (Sigelman, 1999).

Apos a exploracdo baseada principalmente na fase da adolescéncia de AM, em que a
paciente ndo relata nenhum acontecimento relevante para além da sua dificuldade em
lidar com as transformacOes a que estava sujeita, foi aprofundada a exploragéo da sua
historia de vida, o que permitiu concluir que o fator precipitante deste quadro foi a entrada
de AM para a Faculdade, aos 18 anos. Foi nesta fase de transicdo da vida de AM, que se
desencadeou um agravamento dos sintomas. Primeiramente, porque teve de mudar de
casa, ou seja, passou a residir na cidade do Porto, sem a sua familia, o que fez com que a
utente ndo lidasse bem com a situacdo, tendo em conta que sempre foi bastante ligada
emocionalmente aos seus pais e as suas duas irmas: “Sempre fui muito apegada a minha
familia, muito chegada aos meus pais, sempre tive uma 6tima relacdo com as minhas
irmas, contamos tudo umas as outras...”’

AM referiu, ao longo das sessbes, que por um lado se sentia feliz por se tornar mais
independente e ter o seu prdprio espaco, mas que por outro lado, sentia uma enorme
necessidade de estar com a familia e retomar todos os habitos e privilégios que tinha
guando vivia em Amarante.

De acordo com Soares e Campos (1988), é na fase de adolescéncia que os termos
separacdo, independéncia e autonomia sdo frequentemente evocados, sendo também
tarefas de desenvolvimento basicas neste periodo da vida. Contudo, existe um dilema
constante entre a necessidade de separacdo e autonomia, e a proximidade e necessidade

de apoio do adolescente, tendo em conta que acaba por existir uma necessidade de se auto

14



confirmar e de se tornar autbnomo, antagonizadas com desejos de dependéncia e de certos
privilégios, sem um sentido de responsabilidade (Josselyn, 1960, cit. in Vieira, 2013).
Um outro acontecimento desencadeante foi o excesso de trabalho que o curso em que a
paciente se inseria exigia. AM referiu, ao longo das consultas, que comegou a sentir-se
incapaz de concretizar os objetivos que Ihe eram propostos no meio académico, e
consequentemente, comecgou a ter dificuldades para dormir, ficando cada vez mais
ansiosa. Contudo, € colocada a hipotese de que nédo é apenas o excesso de trabalho por si
SO que causa Ansiedade a AM, mas sim a relacdo direta que este pode ter com as
expectativas criadas pela utente, e com a baixa autoestima ja apresentada.

Holly (1987, cit. in Frazdo, 2004) considera que a autoestima é um resultado e ndo uma
causa do rendimento académico, porém, ndo deixa de assegurar que a autoestima e o
rendimento académico andam a par, e por isto influenciam-se mutuamente, isto €, um
certo nivel de autoestima é necessario para a realizacdo académica.

Estudos realizados nesta area indicam a existéncia de uma correlacdo positiva entre a
autoestima e o desempenho académico (Bankston & Zhou, 2002; Lockett & Harrel, 2003;
Ross & Broh, 2000), sendo também verificado na literatura que uma elevada ansiedade
pode ser associada a uma baixa autoestima, baixos resultados académicos e sentimentos
de ansiedade, que se originam através de um intenso sofrimento psiquico (Pileg, 2009).
No geral, a relacdo entre ansiedade e autoestima é bastante evidente. Jovens portadores
de uma elevada autoestima tendem a ter uma maior capacidade de gestdo de situacdes de
stress, tendo também a obtencdo de melhores resultados académicos do gque individuos
com baixa autoestima.

O principal fator de manutencdo deste quadro pode estar relacionado com tragcos de
personalidade da paciente, tendo em conta que esta apresenta tracos de introversdo
marcados pela dificuldade em expressar-se para com as pessoas que a rodeiam, até mesmo
as que considera mais proximas, como a familia e 0 namorado. “Eu ndo sou muito de
falar das minhas coisas, mas ndo é por mal, ja € de mim, prefiro guardar para mim
algumas coisas...” (sic)

Segundo Guillamon (2004), o comportamento do individuo vai depender da situagdo em
que estd e como esta, ja a personalidade determina, pelo menos em parte, a maneira como
este reage a situacdo. Além de influenciar o comportamento, a personalidade influencia,
também, o surgimento de problemas psicoldgicos.

Muitos estudos tém sido realizados para tentar explicar a relacdo entre ansiedade e tragos

de personalidade. O aumento das taxas de imaturidade, dependéncia e sensibilidade a
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critica, neuroticismo e outros tracos de personalidade, sdo fatores que aumentam a
probabilidade de desenvolver perturbacgdes de ansiedade, caracterizadas pela preocupacgéo
cronica e exagerada e tensdo sobre os acontecimentos diarios, mesmo quando nédo ha sinal
de problemas. Tem sido também demonstrado que as perturbacbes de personalidade
podem prolongar o tempo de remissdo em pacientes com Perturbacdo de Ansiedade
Generalizada (Sharma, 2003).

Apesar de a paciente apresentar diversos sintomas que podem ser ligados a um quadro de
ansiedade generalizada, existem vérias carateristicas que distinguem a perturbacdo de
ansiedade da ansiedade ndo patoldgica. As preocupacfes associadas a perturbacdo de
ansiedade generalizada sdo mais disseminadas que as do dia-a-dia, intensas e
angustiantes, tendo maior duracdo e ocorrendo frequentemente sem precipitantes. Ou
seja, quanto maior a variagdo das circunstancias da vida sobre as quais a pessoa se
preocupa, mais provavelmente os seus sintomas satisfazem critérios para a perturbacéo
de ansiedade.

AM ndo preenche todos os critérios para o diagnéstico de Ansiedade Generalizada
segundo 0 DSM 5 (APA, 2014).

A. Ansiedade e preocupacdo excessivas (expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria
dos dias por pelo menos seis meses, com diversos eventos ou atividades (tais como
desempenho escolar ou profissional). A paciente refere, ao longo das consultas, que
apresenta esta sintomatologia, principalmente direcionada ao seu desempenho
académico; B. O individuo considera dificil controlar a preocupacdo. AM considera
efetivamente que controlar a sua preocupacdo com o meio académico tem sido dificil,
contudo, direciona apenas essa preocupacdo para os seus estudos; C. A ansiedade e a
preocupacado estdo associadas com trés (ou mais) dos seguintes seis sintomas (com pelo
menos alguns deles presentes na maioria dos dias nos ultimos seis meses). 1. Inquietacdo
ou sensacao de estar com o0s nervos a flor da pele. 2. Fatigabilidade. 3. Dificuldade em
concentrar-se ou sensagoes de “branco” na mente. 4. Irritabilidade. 5. Tensao muscular.
6. Perturbacdo do sono (dificuldade em conciliar ou manter o sono, ou sono insatisfatorio
e inquieto). A ansiedade da utente associa-se principalmente com a dificuldade de
concentracdo e tensdo muscular. AM fez também mencédo a alguma irritabilidade e
dificuldade para adormecer, contudo a paciente afirma que estes sintomas ndo se
prolongaram.

D. A ansiedade, a preocupacdo ou os sintomas fisicos causam sofrimento

clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras
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areas. A ansiedade de AM ¢ de facto indutora de algum sofrimento e de prejuizos no seu
funcionamento em diversas areas, contudo a utente realca que iSso apenas acontece
guando despoletada por problemas académicos.

E. A perturbacdo nédo se deve aos efeitos fisiologicos de uma substancia (p. ex., droga
de abuso, medicamento) ou a outra condigdo médica (p. ex., hipertireoidismo).

F. A perturbacdo nédo é explicada por outra perturbagdo mental (p. ex., ansiedade ou
preocupacdo quanto a ter ataques de panico na perturbacéo de panico, avaliacdo negativa
na perturbagéo de ansiedade social (fobia social), contaminagdo ou outras obsessdes na
perturbacdo obsessivo-compulsiva, separacdo das figuras de apego na perturbacdo de
ansiedade de separagdo, lembrancas de eventos traumaticos na perturbacéo de stress pos
traumatico, ganho de peso na anorexia nervosa, queixas fisicas na perturbacdo de
sintomas somaticos, percecdo de problemas na aparéncia na perturbacdo dismorfica

corporal, ou o contetido de crencas delirantes na esquizofrenia ou perturbacédo delirante).

Os dois Gltimos critérios ndo se adequam a situacdo de AM, deste modo, nédo lhes foi

atribuida qualquer relevancia.

Processo de Intervencgao Psicologica

Independentemente da sua orientacdo tedrica, a pratica terapéutica tem como principal
objetivo o alivio de sintomas, o restabelecimento do equilibrio psicol6gico, a diminuigdo
ou eliminac&o de um estado patoldgico e a melhoria do bem-estar dos individuos. E uma
intervencdo que foca a mudanca, pelo que cada modelo tem uma teoria de base através da
qual se perceciona a formacao da personalidade, a psicopatologia e a forma de intervir
(Cordioli & Knapp, 2008).

Os objetivos das tarefas de intervengdo s&o facilitar uma mudanga comportamental
adequada, ajudando os individuos a enfrentar exigéncias especificas que se Ihes deparam,
quer como resultado da doenga, quer como resultado do seu tratamento, em diversos
contextos (Bennett, 2000, cit. in Teixeira, 2004).

Entre as diversas tarefas de intervencdo psicoldgica destacam-se a gestdo do stress, o
treino de autocontrolo e eficacia no coping, técnicas comportamentais como o
relaxamento, modelagem e treino de competéncias, educagéo para a satde, simplificacdo
de mudanca de comportamentos de risco e entrevista motivacional, intervencdo em crise,
aconselhamento psicol6gico, psicoterapias, grupos de suporte e ajuda muatua (Bennett,
2000; Johnston & Weinman, 1995, cit. in Teixeira, 2004).

17



Tendo em conta os resultados de avaliacdo apresentados anteriormente, a intervencao
psicoldgica realizada com a paciente foi sobretudo guiada pelos pressupostos da Terapia
Cognitiva Comportamental (TCC).

Esta terapia tem vindo a demonstrar eficacia em pesquisas cientificas rigorosas
(Shinohara,1997; Shaw & Segal, 1999), para além de mostrar resultados positivos no
tratamento da ansiedade (Hawton, 1997). A TCC como principal objetivo reduzir a
ansiedade ao desenvolver competéncias para identificar, avaliar, controlar e modificar
pensamentos negativos relacionados com a mesma e comportamentos associados
(Hawton, 1997).

A TCC tem também o intuito de corrigir distor¢des cognitivas, treinando a identificacdo
de pensamentos automaticos e/ou imagens, testar a validade dos pressupostos no passado
e presente, identificar os erros cognitivos e as imagens provocadoras de ansiedade e
desenvolver formas para a resolugéo do problema. (Kapczinski & Margis, 2004; Dugas
& Ladouceur, 2007).

Realizaram-se 12 sessdes ao longo de 6 meses, com uma frequéncia quinzenal.

A paciente apresentou-se sozinha a primeira consulta. Numa primeira observagdo foi
possivel constatar que AM apresentava um aspeto bem cuidado, estando orientada no
tempo e no espago. Contudo, apresentava alguma inquietagdo e uma postura ansiosa, com
introversdo marcada também ao longo do seu discurso que se verificou sempre coerente
e logico. Néo se verificou qualquer perturbacdo aparente da atencdo e da concentracao.
AM realizava pouco contacto ocular e foi pouco colaborante no primeiro contacto verbal,
porém, demonstrava insight perante a sua condicao.

Na 12 e 22 sessdo, 0s objetivos principais centraram-se no estabelecimento de uma relacéo
terapéutica colaborativa e empatica, com a finalidade e envolver a paciente na terapia,
facilitando um esforco comum para atingir objetivos especificos. Seguidamente, foi
realizada a andlise da historia de vida da paciente, mais concretamente 0s Sseus
antecedentes pessoais, familiares e psiquiatricos, explorando também a partir dai o
desenvolvimento da personalidade de AM, de forma a elaborar uma histdria de vida clara
e completa. Inicialmente a paciente ndo se demonstrou colaborante e comunicativa,
utilizando principalmente respostas como “sim, ndo,; ndo sei...” apenas, desta forma, foi
importante realcar a importancia da participacédo ativa da mesma, bem como o a vontade
e confianca para falar dos seus problemas, para entdo iniciar uma exploragdo mais
aprofundada da problematica de AM, tendo em conta os seus fatores predisponentes,

precipitantes e de manutencéo.
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Por fim, perceber as expectativas de AM perante a terapia e estabelecer com a paciente
0s objetivos gerais da mesma, que seriam a partida: realizar uma melhor compreenséo da
problematica, identificar estratégias para resolucdo de prolemas, estipular objetivos a
curto e a longo prazo, e diminuir os niveis de ansiedade.

A 32 e 42 sessdo com a paciente foram dedicadas principalmente ao processo de Avaliagdo
Psicoldgica. Na 32 sessdo foram preenchidos o M.M.P.I e 0 SCL-90, j& na 4? sesséo foi
aplicada a Escala de Ansiedade de Autoavaliacdo de Zung. A aplicacdo destas escalas foi
realizada com o objetivo de concretizar uma avaliagdo da personalidade e da
psicopatologia da paciente, e de verificar as queixas diretamente ligadas a dificuldade em
lidar com a ansiedade.

Foi realizada a devolucéo dos resultados de forma prética e resumida, para que, a partir
dai, fosse possivel comecar a elucidar a paciente sobre as suas problematicas, e
seguidamente estabelecer algumas metas proximais. E de realcar que nestas duas sessdes
a paciente se demonstrou mais colaborante na recolha de informacgdo necessaria bem
como mais a vontade para comunicar.

A 5%e a 62 sessdo foram sobretudo dedicadas a uma intervencao ao nivel da sintomatologia
ansiosa com vista a adocgdo de padrbes cognitivos e comportamentais mais funcionais.
Primeiramente, foi realizada uma breve elucidacdo tedrica sobre a Ansiedade,
especificando o que é, os seus sintomas, causas, e como lidar com a mesma (Anexo 7).
Com esta tarefa foi possivel uma aplicacdo do racional tedrico apresentado as situacoes
do dia-a-dia de AM, com o0 objetivo de ajudar a utente a compreender de forma mais
aprofundada toda a sintomatologia identificada nas situa¢fes ansiosas do seu quotidiano,
planificando estratégias de gestdo de ansiedade.

Seguidamente, foi abordada a importancia da mudanca da sintomatologia fisica nas
situacBes mais ansiosas, tendo em conta que esta apresentava diversos sintomas a nivel
fisico. “As vezes quando estou nervosa suo muito das maos, fico corada, 0 meu coracao
parece que salta fora (...)" (sic)

Desta forma, foi também importante apoiar na aprendizagem e treino do relaxamento

muscular, tendo por base 0 método de Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson

(1976), que foi posteriormente realizado como “Tarefa de Casa” (Anexo 8).

Esta forma de relaxamento seria entéo realizada através da aprendizagem de relaxamento
muscular, zona por zona do corpo, progressivamente. Dessa forma, a paciente conseguia
um relaxamento geral do corpo, que por sua vez favorecia um estado de tranquilidade

mental.
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A 6% e a 72 sessdo basearam-se essencialmente na utilizagdo da reestruturagdo cognitiva
de determinadas crencas que AM apresentava sobre si propria, com vista a progressiva
modificacdo de pensamentos com uma natureza potencialmente disfuncional, tentando
substitui-los por abordagens alternativas, mais adaptativas, realistas e ldgicas, que
promovessem uma percecao de si mesma mais ajustada.

Nesta fase foi utilizado o chamado Método Socratico (Rangé, 1998), em que sao
realizadas perguntas a paciente, com vista a encontrar falhas logicas na sua forma de
pensar. Acredita-se que estas falhas estdo diretamente ligadas ao sofrimento da paciente,
assim, quando a utente se apercebe que tem vindo a encarar de forma disfuncional alguns
acontecimentos, compreende que 0 pensamento esta, por vezes, distorcido, e assim pode

passar a valorizar outras formas de pensar consideradas mais saudaveis.

Com este objetivo, foi realizada uma dinamica de reflexdo com a paciente: “O que mais
gosto e 0 que menos gosto em mim”. Nesta dindmica foi pedido a AM que enumerasse
um conjunto de aspetos que mais gostasse em si, ajudando-a a real¢a-los 0 maximo
possivel e, seguidamente, 0s aspetos que menos gostasse em si, avaliando quais deles
seria possivel modificar (e de que forma) e se tal teria ou ndo fundamento.
Seguidamente, o objetivo principal foi sensibilizar a paciente para a aceitacdo de si
mesma, valorizando as suas competéncias e qualidades e assumindo as suas limitacdes
(explicando entdo que a autoestima ndo é apenas o reconhecimento das suas qualidades
mas uma atitude de aceitagdo perante si e 0S outros). “Ndo gosto das minhas maos, achoas
muito grandes. E ndo gosto de ser insegura...”; “Eu tenho algumas qualidades até,
costumo ser muito sorridente e divertida com as pessoas proximas de mim..."”" (sic) Na
finalizacdo da sessdo foi realizado o estabelecimento de objetivos a longo prazo, como
por exemplo uma tentativa de aceitacdo relativa a algo que AM ndo possa mudar,
juntamente com um conjunto de estratégias que facilitem a sua concretizacdo, como a
reflexdo e o estabelecimento de ideias mais adaptativas acerca de si mesma.
Paralelamente, a psicologa foi refor¢ando a evolugédo positiva que AM tem demonstrado
ao longo da terapia. A utente demonstrou-se empenhada e motivada para atingir a
mudanca.

Na sessdo n° 8, a mde de AM compareceu na consulta, ndo tendo sido possivel estar
presente anteriormente. E de apontar o facto de que a convocacdo da mée da utente foi
um assunto previamente falado com a mesma, e por isso sucedeu-se com 0 seu
consentimento. A presenca de A, mae de AM, teve como principal objetivo compreender

a sua perspetiva acerca da problematica da filha, no sentido de explorar também
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acontecimentos passados que possam ser relevantes para o caso em questdo. Deste modo,
foram abordadas questdes acerca da histéria de vida de AM, como por exemplo a sua
infancia. A confirmou o que AM tinha ja referido nas sessdes anteriores, reforgcando que
esta teve sempre medo de falhar, sempre foi insegura e sempre demonstrou uma baixa
autoestima. Contudo, afirma que nunca existiu pressdo por parte da familia no contexto
escolar e académico. “Nos sempre a apoiamos, ela sabe que temos orgulho nela na
mesma, mesmo que ndo corra sempre tudo bem... Mas ja é dela, sempre foi assim

(...) " (sic)

Relativamente a perspetiva da mae em relacdo a problematica de AM, foi possivel
compreender que existia uma preocupacdo notdria com a filha, juntamente com tentativas
de aproximacdo, que esta nem sempre facilitava, por ser introvertida e reservada. A
afirmou ainda que tem notado melhorias significativas no estado emocional da filha,
tendo em conta que ultimamente lhe parece mais calma e controlada em casa. Na 9?
sessdo AM apresentou-se com uma postura mais descontraida, bem-disposta e
comunicativa, sendo de realcar que se apresentava também mais cuidada com o vestuario
e maquilhagem. Esta sessdo foi dedicada principalmente a realizacdo de uma breve
revisdo do que foi ja trabalhado ao longo das consultas, com especial énfase na
intervencdo ao nivel da sintomatologia ansiosa mais direcionada para 0 meio académico,
tendo em conta que a fase de exames estava a aproximar-se e AM continua a ter algumas
dificuldades para lidar com a ansiedade nesses momentos. Com isto, foi repetido o
objetivo principal de planificar estratégias de gestdo de ansiedade no contexto académico.
A nivel fisico, foi revista a importancia da mudanca da sintomatologia fisica nas situacdes
mais ansiosas, realcando também uma revisdo do relaxamento realizado pela utente em
casa, tendo em conta que esta continuava a ter alguma sintomatologia fisica quando tinha
entregas ou provas na faculdade. Seguidamente, foram trabalhadas novamente algumas
crengas relativas a sua capacidade académica, como por exemplo: “Tenho colegas muito
inteligentes, acho que n@o consigo acompanha-las, vou sempre tirar notas mais baixas
que elas, e ainda as posso prejudicar nos trabalhos (...) Se estiver sempre a fazer mal as
coisas, vou descer as notas de grupo (...) Ndo sou tdo boa como elas, nem vou conseguir
ser...” (sic)

Na sessdo n° 10 a paciente apresenta-se com uma postura mais ansiosa, triste e retraida.
Refere, primeiramente, que se encontra muito confusa relativamente a continuidade do
seu percurso académico, justificando que ndo esta a conseguir os resultados esperados e

que tem diversos recursos que a impossibilitam de transitar para o 4° ano.
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AM encontra-se entdo com a ddvida se ird continuar a estudar e terminar a faculdade ou
desistir e comecar a trabalhar, afirmando que se sente esgotada e que sente que nao vai
conseguir obter resultados para transitar de ano. “Ndo sei o que fazer, ndo estou a
conseguir mais... por um lado queria terminar a licenciatura, por outro preciso de
descansar, estou a ficar esgotada...” (SiC)

Desta forma, o objetivo principal desta sessdo baseou-se numa tentativa de diminuir os
niveis de ansiedade da paciente, com uma breve realizacdo de relaxamento a nivel da
respiracdo abdominal, e no incentivo a paciente para que esta realize uma reflexdo de
forma auténoma, tendo em conta a dificuldade que esta a ter para a tomada de decisao.
Assim, sdo colocadas em causa as vantagens e as desvantagens que AM encontra em ficar
ou sair da faculdade, quais as consequéncias de ambas as decisfes a longo prazo, e,
sobretudo, de que forma é que esta decisdo ira afetar a paciente e a ansiedade que a tem
prejudicado.

Desta forma, foi explicado a AM que o processo de tomada de decisdo néo é facil, contudo
inclui uma reflexdo ponderada acerca das alternativas que Ihe estdo expostas. Foi entdo
deixado em aberto a oportunidade da utente poder refletir juntamente com a psicéloga,
aproveitando o espago da consulta como um espaco de reflex&o e apoio.

Nas sessdes n° 11 e 12, AM apresenta-se as consultas com uma atitude mais otimista,
préativa e esperancosa. Na consulta anterior verificou-se um retrocesso na terapia, tendo
em conta que a utente evidenciou uma postura ansiosa e triste. Na sesséo n° 11, AM
demonstrou uma maior capacidade para encontrar estratégias de resolucdo do problema
de forma independente. Isto &, ap0s as orientacOes referidas previamente nas consultas, a
paciente foi capaz de, autonomamente, realizar uma introspecdo no sentido de refletir
acerca das decisdes a tomar perante as problematicas surgidas. Foi também capaz de
exercitar técnicas de relaxamento.

Assim, as duas ultimas sessdes com a paciente foram dedicadas principalmente a
prevencdo de recaida. Em termos de objetivos mais especificos foi entdo realizado um
balanco do processo terapéutico, com o intuito de compreender qual a percecdo da
paciente perante a terapia, sendo esta bastante positiva: “Senti-me muito bem aqui, acho
que me ajudou a perceber como lidar com isto (...) Agora consigo pelo menos controlar
melhor a ansiedade que antes parecia ndo ter solugdo.” (sic)

Apdbs uma retrospetiva acerca de todo o processo, foi abordado o facto de a paciente ter
apresentado elevada ansiedade na ultima sessdo. Deste modo, foi promovida a ideia de

que AM teve uma atitude otimista perante a resolucdo de prolemas, incentivando a
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paciente a ter uma visdo mais positiva e realista do futuro, e a acreditar que ¢é capaz de
lidar mais facilmente com a ansiedade de forma autonoma.

Em suma, foram definidos objetivos a longo prazo com AM, que se focaram, sobretudo,
no término do seu curso e nas mudancas intrinsecas da paciente, como a aceitagdo que
passou a ter de si, juntamente com uma maior valorizacdo. “Gostava de agora conseguir
terminar o curso, mesmo que demore mais um ano...”; “Tenho mais vontade de me
arranjar agora, de escolher o que vestir, de cuidar de mim. Sei que parece s6 um
pormenor para os meus amigos e familia, mas passou a ter muito significado para mim...”

(sic)

Reflexdo sobre o Caso

Inicialmente, AM demonstrou uma postura muito introvertida e pouco comunicativa, o
que me dificultou a interacdo psicologo-paciente e o estabelecimento de uma relacéo
terapéutica adequada. As respostas da jovem eram fechadas e curtas, e isso fez com que
sentisse uma dificuldade extrema em explorar a sua historia de vida. Contudo, essa
situacdo foi-se modificando a medida que as sessdes iam passando, sendo sempre
transmitida a ideia de que este seria um espaco que AM podia usar para se expressar,
sempre na base da confidencialidade e sem julgamento algum.

Relativamente a intervencao realizada, penso que teve na paciente uma evolucgédo bastante
positiva. Considerei importante trabalhar a sintomatologia ansiosa tendo em conta que
esta seria o principal motivo de prejuizo nas areas de vida da paciente (social, académica
e familiar). Por outro lado, considerei também relevante trabalhar a autoestima de AM,
que se encontrava, inevitavelmente, relacionada com a ansiedade e seus sintomas
associados.

Atualmente, AM apresenta melhorias significativas e por isso 0 seu processo de
intervencdo encontra-se concluido. Contudo, foi importante salientar o facto de que a
paciente teria sempre a oportunidade de regressar as consultas se assim sentisse
necessidade, tendo em conta a probabilidade de existir uma recaida com os exames que
se aproximavam, entre outros eventos stressores. Foi portanto bem estabelecida a ideia
de que AM teria a sua disponibilidade um psicélogo para lhe dar suporte se tal

acontecesse.
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Este caso, no meu ponto de vista pessoal e profissional, permitiu que me fosse possivel a
consolidacdo de varios conhecimentos previamente adquiridos na minha formacao,
juntamente com o aprofundamento dos mesmos, como por exemplo acerca do tema
Ansiedade.

Posso afirmar que, apesar de ndo ter realizado uma reavaliacdo quantitativa das
problemaéticas apresentadas pela paciente, a observacéo clinica, a postura modificada de
AM e a sua atitude motivada para a mudanca, comprovam uma evolucdo geral positiva

deste caso.

2.5.2 Atividades de grupo realizadas

Ao longo do meu estagio, foi-me permitida a participacdo em dois grupos terapéuticos: o
grupo de apoio a pacientes depressivos e 0 grupo de apoio a pacientes enlutados. S&o dois
grupos bastante distintos em termos terapéuticos, contudo tém como objetivos comuns,
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, adquirir estratégias de coping e diminuir a

sintomatologia depressiva.

Grupo de Apoio a Pacientes Depressivos

Relativamente ao grupo de apoio a pacientes depressivos, foi realizada uma sesséo de
abertura no final do més de Outubro, onde os pacientes foram distribuidos em dois grupos,
tendo em conta o nimero elevado de participantes.

O grupo que me foi atribuido teve inicio na primeira semana de Novembro de 2015.
Realizou-se quinzenalmente, as quintas-feiras das 10h00 as 12h00, sendo liderado pelo
Doutor Carlos Araujo e pela Doutora Catarina Varejao.

Os pacientes com perturbacdo depressiva apresentam, geralmente, humor deprimido com
foco cognitivo direcionado para aspetos negativos, ou seja, a sua visao a cerca de si e do
seu futuro é negativa (Beck & Dozois, 2011). Tendo em conta as consequéncias que estes
sintomas apresentam na vida do ser-humano, foi verificada uma necessidade cada vez
maior de realizar intervencdo nesta area. Foi constatado que a Terapia Cognitiva
Comportamental é efetiva no tratamento de depressao, tendo efeitos comparaveis aos de
antidepressivos. Assim, o principal objetivo desta terapia é produzir alteracbes nos

pensamentos e crencas dos pacientes para que, com isso, seja possivel modificar défices
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comportamentais, tornando também essa mudanca duradoura (Cuijpers et al., 2008).
Deste modo, 0 grupo de apoio a pacientes depressivos segue um protocolo terapéutico
cognitivo-comportamental para a depressdo, sendo constituido por 12 sessGes que
abordam os seguintes objetivos especificos: informacdo sobre a terapia e administracéo
de instrumentos de avaliacdo; apresentacao dos participantes, identificacdo de problemas
e estabelecimento de metas, introducdo de alguns conceitos no &mbito da problematica
depressiva; estratégias de mudanca cognitiva; racional tedrico e partilha de experiéncias
pessoais; estratégias emocionais, autoconceito e autoestima; estratégias de mudanca
comportamental; estratégias de resolugdo de problemas; estratégias de facilitacdo da
comunicacdo interpessoal; finalizacdo, prevencdo de recaida e avaliacdo do processo
terapéutico.

A participacdo neste grupo permitiu-me explorar conhecimentos relacionados com a
Perturbacdo Depressiva, juntamente com a sua intervencdo em contexto grupal. A
diversidade das dindmicas realizadas e a partilha constante de experiéncias pessoais por
parte dos pacientes permitiu que fossem criadas estratégias de resolucéo de problemas e
de mudangas comportamentais, que guiavam a uma melhoria significativa verificada em

quase todos os participantes do grupo.

Grupo de Apoio aos Pacientes Enlutados

No que concerne ao grupo de apoio aos pacientes enlutados, iniciei a minha participacdo
no mesmo quando decorria ja a 22 sessdo, dia 8 de Outubro de 2015. Contudo, tive a
oportunidade de me integrar relativamente a terapia e aos procedimentos envolvidos. O
grupo realizou-se quinzenalmente, as quintas-feiras das 14h as 16h, com 8 participantes
em luto complicado, ocorrendo duas desisténcias ao longo das sessdes.

Existe uma forte evidéncia de que os individuos que se encontram em luto complicado
partilham um perfil comum, na medida em que apresentam uma relagdo ambivalente com
a pessoa que faleceu, pois encontram-se incapazes de aceitar a perda e de progredir com
as suas vidas (Silva, 2004). O termo Luto Complicado designa, assim, uma sindrome de
dor prolongada e intensa, associada ao comprometimento substancial da salde, do
trabalho e funcionamento social do individuo (Zisook & Shear, 2009, p. 67). Podendo
ainda ser definido como a combinacdo da angustia de separagdo com 0s sintomas
cognitivos, emocionais e comportamentais desenvolvidos apés a perda (Wittouck, Van
Autreve, De Jaegere, Portzky, Van Heeringen, 2010, p. 70). Deste modo, a necessidade
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de intervencdo na area do luto tem vindo a ser cada vez mais importante no contexto
hospitalar.

O programa foi constituido por 6 sessdes estruturadas da seguinte forma: (1) apresentagdo
dos elementos do grupo e dos objetivos do mesmo; partilha com o grupo sobre a perda
sofrida; exercicio de meditacdo (Relaxamento + Lugar seguro); (2) elucidacéo tedrica
acerca do luto; evocacao de lembrancas do falecido (positivas e negativas); (3) dinamica:
completar a frase: “Algo de bom e algo de mau que me aconteceu desde a Gltima sessdo”;
apresentacdo dos “objetos de ligacdo” (explorar simbolismos e ativagdo emocional);
relaxamento; (4) dindmica: “A minha linha da vida” — (valorizacao de aspetos positivos
e mencdo dos negativos); Relaxamento; (5) exploracdo da multiplicidade/diversidade de
experiencias emocionais e cognitivas do episddio (reevocacdo do episodio); explorar
diferentes significados possiveis para o episodio; dindmica: “Cadeira Vazia”; (6)
finalizacdo do processo: cada paciente deverd avaliar os resultados que conseguiu
alcancar com a terapia; o terapeuta faz também uma sintese pessoal de todo o processo,
salientando os principais resultados e os aspetos mais significativos de todo o processo.
Na minha experiéncia enquanto estagiaria, este foi um grupo bastante enriquecedor a
varios niveis. Primeiro pela complexidade das problematicas apresentadas, isto €, casos
de pacientes em luto por perdas subitas como acidentes, homicidios ou suicidios. Em
segundo pela dificuldade em encontrar estratégias com 0s pacientes para lidar com a
perda, tendo em conta a sua pouca colaboracdo e motivacdo inicial. Ao longo das sessoes,
a participacédo de grande parte dos pacientes envolvidos evoluiu positivamente. Contudo,
ndo foram alcancadas as expectativas iniciais, isto €, uma diminuicdo significativa dos
sintomas de luto complicado e depressédo, que poderao justificar-se pela sensibilidade e

complexidade do tema em quest&o.
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2.5.3 Grupo de Estimulagao Cognitiva

Ao longo do estagio, foram realizadas diversas consultas destinadas a populacdo +60.
Todas as sextas-feiras eram realizadas consultas de avaliacdo neuropsicoldgica destinadas
a individuos com mais de 60 anos de idade, com o objetivo de avaliar a presenca de
défices cognitivos e, por vezes, quadros demenciais, verificados pelo médico psiquiatra
responsavel pelo seu encaminhamento. Foram varios 0s pacientes que apresentaram
défices cognitivos, tornando-se premente a necessidade de existir um acompanhamento
interventivo adequado e continuo.

Sédo diversos os fatores que aumentam o risco de desenvolvimento do Défice Cognitivo
Ligeiro (Ghetu, M.V.; Bordelon, P.C. & Langan,R.C., 2010): historial de traumas
cerebrais, a idade, a baixa escolaridade, hipertensdo arterial, diabetes, niveis baixos de
atividade fisica, mental e social e historial de depresséo (Oliveira et al., cit. in Rabelo,
2009). Determinados estilos de vida tém potencial para proteger os idosos do declinio
cognitivo (Rabelo, 2009). E entdo necessario adotar um estilo de vida saudéavel, incluindo
uma dieta equilibrada, exercicio fisico, atividades de lazer e atividades que estimulem a
cognicdo (Ghetu, M.V.; Bordelon, P.C & Langan, R.C., 2010). Deste modo, a estimulacéo
cognitiva tem como principal objetivo capacitar os utentes e familiares a conviver, lidar,
reduzir e superar défices cognitivos, proporcionando uma melhoria significativa na
qualidade de vida (Nomura cit. in Simon & Ribeiro, 2011).

Embora ndo exista ainda um tratamento eficaz para as doencas crénico-degenerativas,
para os que se encontram numa “zona indefinida” como o défice cognitivo ligeiro, as
intervencdes precoces podem fazer a diferenca (Rabelo, 2009).

Foi elaborada uma proposta de intervencdo em grupo posteriormente apresentada a
coordenadora da Unidade de Psicologia e a diretora do departamento, que apés avaliarem
a pertinéncia do projeto, autorizaram a sua execucao.

A proposta apresentada era dirigida a pacientes com mais de 60 anos que apresentassem
défices cognitivos ligeiros, com capacidades minimas preservadas, de forma a ser
possivel a sua reabilitacdo e prevencdo. Relativamente aos critérios de inclusdo de grupo,
seriam ter idades compreendidas entre os 60 e 80 anos; défices cognitivos ligeiros em
pelo menos um dominio cognitivo (atencdo, orientacdo, memoria, funcbes executivas,
visuoespacial, fluéncia verbal), diagnostico de deméncia numa fase inicial da doenca,
individuos com patologia depressiva associada; capacidade de insight, competéncias de

comunicacgdo, autonomia e motivacdo semi conservadas. Como critério de excluséo foi
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estabelecido que individuos com um nivel avancado de deméncia, doenca mental ou fisica
grave, incapacidade ou elevada dependéncia ndo poderiam ingressar no grupo.

Através das sessdes de estimulacdo cognitiva, pretendemos reabilitar e manter a
capacidade mental dos participantes. Deste modo, os principais objetivos do grupo
consistiram em preservar algumas capacidades e melhorar as areas em maior défice,
prevenir a deterioragdo cognitiva, melhorar a qualidade de vida e bem-estar em particular
de pacientes com presenca de quadros depressivos associados.

O grupo de Estimulagdo Cognitiva teve inicio em Marco e terminou em Julho. A principal
responsavel pela direcdo do grupo foi a Dr.2 Catarina Varejdo, contudo as sessdes foram
levadas a cabo de forma auténoma pelas estagiarias Inés Azevedo e Flavia Ferreira,
sempre com a supervisdo da responsavel. O nosso trabalho seria entdo programar de
forma pormenorizada todas as sessfes, incluindo as dindmicas a realizar, funcbes a
trabalhar e materiais a utilizar, criando muitas das vezes 0s nossos proprios recursos. No
Anexo 9 pode observar-se um exemplo de uma atividade de elucidacdo tedrica em Power
Point.

E de realcar que com o avancar das sessdes de intervencdo, foi notada a importancia de
intervir em algumas necessidades individuais em cada paciente e por isso, tivemos sempre
0 cuidado de programar cada sessdo de forma a corresponder as caracteristicas de cada
membro do grupo. No Anexo 10 podemos encontrar uma sumarizagédo de todas as sessoes.
Assim, foram realizadas 10 sessdes quinzenais, as tercas-feiras, das 10h00 as 12h00. O
grupo foi constituido inicialmente por 8 elementos, com uma desisténcia posterior. As
sessOes estruturaram-se da seguinte forma: (1) Sessdo de apresentagdo, definicdo de
objetivos gerais e especificos, definicdo de regras de funcionamento, abordagem das
problematicas; (2) Psicoeducacédo, orientacdo espacial e temporal, destreza manual e
criatividade; (3) Introducéo as atividades de vida diaria; (4) Atividades de vida diaria,
nomeacao, evocacdo, estratégias de compensacao; (5) memoria retrograda; (6) Atencao e
velocidade de processamento; (7) Memodria; (8) Treino cognitivo (flexibilidade cognitiva,
funcionamento executivo, controlo inibitério e planeamento); (9) Dindmica de emocoes;
(10) Sessdo de encerramento.

Para a avaliacdo da eficacia da intervencdo foram utilizados os seguintes instrumentos:
Avaliacdo Cognitiva de Addenbrooke (Hodge & Mioshi, 2005, versdo experimental
portuguesa de Firmino, Simdes, Pinho, Cerejeira & Martins, 2009), Escala de Depresséo
Geriatrica (Yesavage, Rose, Lum, Huang, Adey & Leirer, 1983; versdo portuguesa,

Verissimo, 1988), World Health Organization Quality of Life (Power, Quinn, Schmidt &
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The WHOQOL-OLD Group, 2005; versdo portuguesa, Vilar & Simdes, 2009). Foi
realizada uma avaliacdo com os instrumentos referidos, com o objetivo de comparar
posteriormente com os resultados obtidos apos a intervencdo em grupo. Contudo, nao foi
possivel realizar a reavaliacdo dos pacientes tendo em conta que a solicitacdo de todos o0s
elementos foi dificultada por incompatibilidade de horérios e pelo término do estéagio.

Desta forma, a reavaliacdo ficou ao encargo da responsavel pelo grupo.
Apesar de ndo nos ter sido possivel avaliar a eficacia da intervencdo com uma avaliacdo

quantitativa, podemos afirmar que os pacientes evidenciaram melhorias significativas.
Podemos constatar que o0s objetivos previamente definidos foram concretizados,
nomeadamente ao nivel da qualidade de vida, bem-estar e dos processos cognitivos,
principalmente nos elementos que evidenciavam sintomatologia depressiva.

Todos os pacientes demonstraram uma evolugéo positiva e uma elevada motivacédo para
prosseguirem, no seu quotidiano, com as aprendizagens adquiridas ao longo das sessoes.
Na minha opinido, esta foi uma intervengdo inovadora na Unidade de Psiquiatria do
Hospital de Amarante, tendo em conta que proporcionou aos pacientes um
acompanhamento continuado e adequado as suas necessidades individuais.

Foi uma experiéncia bastante enriquecedora, na medida em que tive a oportunidade de
trabalhar com a minha colega de estagio de forma autbnoma, o que me exigiu, de certa
forma, uma constante procura de informacéo acerca deste tema e desta intervencao. Deste
modo, foi-me permitida uma expanséo de conhecimentos e a oportunidade de os colocar

em prética.

2.5.4 Formac0es no Local de Estagio

Outras atividades que posso referir relativamente ao estagio sdo, maioritariamente, as
formagdes em que tive oportunidade de participar e realizar.

A primeira formacdo realizada foi proposta por uma pedopsiquiatra, era relativa a
tematica de Psicodrama Psicanalitico. Foi uma formacdo deveras interessante tendo em
conta que nos fez ver, a nés participantes, uma outra perspetiva de andlise clinica e de
psicoterapia, representando assim uma diversidade ampla de interpretagdes relativas ao
caso abordado e, para mim, uma nova aprendizagem, tendo em conta que nunca tinha
ouvido falar deste tema.

A segunda formacdo que tivemos oportunidade de participar foi sobre a Equipa

IntraHospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos. Achei esta formagdo tambem
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interessante, apesar do tema ndo ser desconhecido como o anterior, foi uma boa
oportunidade para ficarmos a conhecer um pouco melhor a equipa destacada na formacao.
A ultima formac&o recebida foi relativa a tematica “Disforia de Género”. Penso que este
género de formacdes sdo sempre bastante importantes em contexto hospitalar, tendo em
conta que muitas vezes sdo conceitos confundidos pela populacdo em geral e até mesmo
por profissionais de salde, sendo assim importante elucidar e sensibilizar a populacdo
para que as falhas dentro deste &mbito véo diminuindo.

Por altimo mas ndo menos importante, refiro a formagdo que tive a oportunidade de
realizar intitulada “Gestdo de Conflitos”, em parceria com o meu orientador de estagio
Dr. Carlos Aradjo e com a minha colega de estagio Flavia Ferreira. Esta formacéao foi
dirigida a profissionais na area de Neonatologia e Pediatria, em que a participacéo foi,
maioritariamente, por parte de enfermeiras. Penso que foi uma formacéo util tendo em
conta que foi permitido ao grupo aprender varias técnicas para lidar com o conflito, visto

que foi notavel a presenca de alguns conflitos dentro da equipa referida.

Conclusao

No decorrer de varios anos de formacdo, compostos pela licenciatura e pelo mestrado,
somos continuamente preparados para a realidade da pratica clinica, que depende
sobretudo dos nossos conhecimentos e do nosso empenho.

Quando me deparei com o0 meu estagio curricular, verifiquei que existe de facto uma
necessidade de ir em busca de conhecimentos previamente adquiridos de uma forma
continua e inevitavel, de esclarecer davidas, de aprender sempre mais.

A rececdo gque obtive na chegada a este local foi sem divida fantastica. Toda a equipa
desta unidade foi recetiva para ajudar no que fosse necessario e para a transmissao futura
de conhecimentos. Desde o trabalho de equipa com as enfermeiras no hospital de dia, ao
trabalno em conjunto com os médicos psiquiatras, todas as experiéncias foram
enriquecedoras e todos 0s momentos foram de aprendizagem.

Contudo, foi-me possivel verificar que, tal como em todos os contextos hospitalares, a
existéncia de um protocolo de avaliacdo rigido dificultava alguma necessidade de, por

vezes, realizar avaliagbes mais aprofundadas e complexas. Deste modo, seria positivo
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para o trabalho dos psicélogos desta unidade uma atualizagdo (ou pelo menos expansao)
dos testes psicoldgicos que poderiam usar em contexto de avaliagéo.

Tive também a oportunidade de participar em diversas atividades como 0s grupos
terapéuticos, de conhecer o hospital de dia e suas respetivas atividades.

O Grupo de Estimulacdo Cognitiva foi sem duvida uma das principais etapas do meu
estagio curricular. Primeiramente, porque exigiu muito trabalho, tempo e dedicacdo para
que tudo corresse da melhor forma, desde a selecdo de pacientes com 0s seus respetivos
médicos e familiares, a estruturagdo do grupo e sua intervencdo. Sendo também uma
necessidade verificada na Unidade de Psiquiatria. Muitos pacientes nao estavam a receber
a intervengdo necessaria e por isso, uma inovagdo terapéutica como este grupo veio
permitir o acompanhamento continuo dos pacientes e uma maior valorizacdo da
intervencgdo neuropsicoldgica.

Com a concretizagdo deste estagio, foi-me possivel enriquecer a minha aprendizagem,
principalmente a dois niveis: o profissional e o pessoal. Relativamente ao primeiro porque
me permitiu um contacto direto com a prética clinica, e isso fez com que,
consequentemente arrecadasse cada vez mais conhecimento acerca de diversos
problemas, avaliacdo e intervengdo das mesmas. Em termos pessoais, posso afirmar que
aminha forma de ver a vida e de lidar com diversas situac6es foi-se modificando a medida
que ia conhecendo novas pessoas e novas histdrias. Deste modo, a minha capacidade de
empatia para com o outro foi extremamente desenvolvida na minha vida pessoal, senti
que evolui em diversas areas no meu quotidiano e sobretudo que ganhei uma
responsabilidade acrescida para com 0s outros.

Ao longo do meu percurso enquanto estagiaria, nem todos os momentos foram faceis,
nem todos os objetivos foram cumpridos de forma a corresponder as minhas proprias
expectativas. Contudo, foi com essas experiéncias menos boas, dividas e medos, com a
vontade de vencer a inseguranca e com a vontade de aprender, que consegui aperceberme
do meu crescimento enquanto futura psicéloga e enquanto ser humano.

Esta foi sem duvida uma fase marcante na minha formacdo académica e pessoal, que se
revelou a juncéo entre o final de uma etapa e o inicio de outra, com uma maior autonomia

e responsabilidade.

31



Bibliografia

Amaral, V.L.A.R. (1999). Novos desafios na formacédo do psicologo na area da salde.
Em: R.R. Kerbauy (Org.) pp. 03-09. Santo André: ARBytes Editora.

APA (2014). DSM 5. Manual Diagndstico e Estatistico das Perturbacdes Mentais, 5
Edicao. Lisboa: Climepsi Editores

Arzeno, M. E. G. (2003). Psicodiagnostico clinico. 2. ed. Porto Alegre: Artes Médicas,
151 p.

Avanci, J. Q., Assis, S. G., Santos, N. C. dos. & Oliveira, R. V. V. (2007). Adaptagéo
Transcultural de Escala de Auto-estima para Adolescentes. Psicologia: Reflexdo e
Critica, 20(3), 397-405.

Azevedo, A.S & Faria, L. (2004). A Auto-estima no Ensino Secundario: Validacdo da
Rosenberg Self-Esteem Scale. In C. Machado, L. S. Almeida, M. Goncalves & V.
Ramalho (Org). Avaliacdo Psicologica: Formas e Contextos (pp. 415-421). X

Conferencia Internacional. Braga: Psiquilibrios Edig0es.

Banaco (2005). Sobre comportamento e cognicdo: Aspetos tedricos metodoldgicos e de
formacado em analise do comportamento e terapia cognitiva, V. 3 (p. 1-5) Séo Paulo:
Editora Arbytes.

Bankston, C.L. Il and M. Zhou, (2002). Being well vs. doing well: Self esteem and school
performance among immigrant and non-immigrant racial and ethnic groups. Int.
Migration, Rev., 36: 389-415.

Beck, A.T.; Dozois, D.J.A. (2011). Cognitive therapy: current status and future directions.

Annual Review of Medicine, 62:397-4009.
Bowker, A. (2006). Relantionship Between Sports Participation and Self-Esteem During

Early Adolescence. The Canadian Journal of Behavioural Science, 38(3), 214-229.

32



Cordioli, A., & Knapp, P. (2008). A terapia cognitivo-comportamental no tratamento dos

transtornos mentais. Revista brasileira de psiquiatria, 30 (Supl I1), 51-53.

Cuijpers, P.; Van Straten, A.; Andersson, G.; Van Oppen, P. (2008). Psychotherapy for
depression in adults: a meta-analysis of comparative outcome studies. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 76(6):909-922.

Derogatis, L.R. (1994). Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R): Administration, scoring

and procedures manual (3rd ed.). Minneapolis: NCS Pearsons, Inc

Dugas, M. J. Ladouceur, R. (2007). Analise e Tratamento do Transtorno de Ansiedade
Generalizada. Manual para o Tratamento Cognitivo-Comportamental dos Transtornos

Psicoldgicos. Sao Paulo: Livraria Santos Editora, 2007.

Feldman, J.R (2002) Autoestima: Como desarrollarla?; Juegos, Actividades, Recursos,

Experiencias. Madrid: Narcea.

Fernandez-Ballesteros, R., De Bruyn, E., Godoy, A., Hornke, L., Ter Laak, J., Vizcarro,
C., Zaccagnini, J. (2001). Guidelines for the Assessment Process (GAP): A Proposal
for Discussion. European Journal of Psychological Assessment, 1, 187—200.
doi:org/10.1027//1015-5759.17.3.187

Firmino, H., Simdes, M., Pinho, S., Cerejeira, J., & Martins, C. (2009). Avaliacio
Cognitiva de Addenbrooke — Versdo Revista. Coimbra: Faculdade de Psicologia e de

Ciéncias da Educacdo da Universidade de Coimbra.

Frazdo, A. (2004). Consumo de bebidas alcodlicas e de tabaco na populacéo adolescente.
Factores pessoais e familiares predictores do consumo. Tese de Doutoramento.

Universidade Aberta: Lisboa
Gentil, V. (1997). Ansiedade e Transtornos Ansiosos. In: Valentim Gentil, Francisco

Lotufo-Neto e Marcio Antonini Bernik (org.): Panico, Fobias e Obsessfes. Sdo Paulo:

Edusp.

Ghetu, M.V.; Bordelon, P.C. e Langan, R.C. (2010). “Diagnosis and Treatment of Mild
Cognitive Impairment”. Clinical Geriatrics. p.30 a 36. Disponivel em:<

http://www.clinicalgeriatrics.com/node/3612>.

33


http://www.clinicalgeriatrics.com/node/3612
http://www.clinicalgeriatrics.com/node/3612
http://www.clinicalgeriatrics.com/node/3612
http://www.clinicalgeriatrics.com/node/3612

Gorayeb, R. (2001). A pratica da psicologia hospitalar. Em M.L. Marinho & V.E. Caballo
(Orgs.), Psicologia clinica e da saude. pp 263-278. Londrina/Granada: UEL/APICSA.

Guillamén, N. Clinica de la Ansiedad, (2004). Disponivel em:

<http://www.clinicadeansiedad. com/02/156/Ansiedad-y-personalidad.htm>.

Gullotta, T.P. (2000). Adolescent Experience. San Diego: Academic.

Hathaway, S. R., & McKinley, J. C. (1940). A multiphasic personality schedule
(Minnesota): 1. Construction of the schedule. Journal of Psychology, 10, 249-254

Hawton, K. (1997). Terapia cognitivo-comportamental para problemas psiquiatricos: um

guia pratico. Séo Paulo: Martins Fontes,

Holly, W. (1987). Self-esteem: Does it contribute to students’ academic success? Eugene:

Oregon School Study Council, University of Oregon,

Josselyn, 1. (1960). Psicoterapia de los Adolescentes en la Prética Privada. In Balser, B.H.

Psicoterapia del Adolescente (A. Madrazo, Trad.), Buenos Aires: Ediciones Hormé.

Kanfer, F. H. and Phillips, J. S. (1970). Learning foundations of behavior therapy. New
York: John Wiley & Sons, Inc.

Kapczinski, F. and Margis, R., (2004). Transtorno de Ansiedade Generalizada. Terapia
cognitivo-comportamental na pratica psiquiatrica. Porto Alegre: Artes Médicas Lockett,
C.t. and J.P. Harrel, (2003). Racial identy, self-esteem and academic achievement: Too
much interpretation, too little supporting data. J. Black Psychol., 29:

325-336.
Myiazaki, M.C.; Domingos, N.M. & Caballo, V.E. (2001). Psicologia da salde:

intervencbes em hospitais publicos. Em B. Rangé (Org). Psicoterapias
cognitivocomportamentais: um didlogo com a psiquiatria, pp.463-47. Porto Alegre: Artes

Médicas

Ocampo, M. L. S. et al. (2005). O processo psicodiagnostico e as técnicas projetivas. 11.

ed. Sdo Paulo: Martins Fontes.

34



Pedinielli, J. L (1999). Definicdo Operatoria da Psicologia Clinica. Introducdo a

Psicologia Clinica. (12 ed.). Lisboa: Climepsi Editores.

Pedro, N. & Peixoto, F. (2006). Satisfacdo profissional e auto-estima em professores dos
2.° e 3.%ciclos do Ensino Basico. Analise Psicoldgica, 2(XXIV), 247-262

Pereira, A. L. S. (2005). Construcéo de um protocolo de tratamento para o transtorno de
ansiedade generalizada. Dissertacdo de Mestrado do Programa de Pés-graduacdo em

Psicologia do Instituto de Psicologia da UFRJ.

Power, M., Quinn, K., Schmidt, S., & The WHOQOL-OLD Group (2005). Development
of the WHOQOL-OLD module. Quality of Life Research, 14, 2197-2214.

Quiles, M. J, & Espada, J. P. (2009). Educar para a auto-estima: Propostas para a escola

e para o tempo livre (22Ed.). Sintra: K Editora.

Rabelo, Doris Firmino — “Comprometimento cognitivo leve em idosos: avaliagdo,

factores associados e possibilidades de intervencao”. Revista Kairés Gerontologia. V.12.

[s.n.]: Sdo Paulo, Nov. 2009. p.65-79.

Range, Bernard. (Org.) (1998). Transtorno do panico e Agorafobia. In: Rangé, Bernard.
Psicoterapia comportamental e cognitiva de transtornos psiquiatricos. Editorial Psy,

Ross, C.e. and B.A. Broh, (2000). The roles of self-esteem and the sense of personal
control in the academic achievement process. Soc. Educat., 73: 270-284.

Santos. A.D & Carvalho, C.V. (2006). Gravidez na adolescéncia: Um estudo exploratorio.
Boletim de Psicologia, LVI (125), 135-151.

Sharma, S. C. (2003). Generalized anxiety disorder and personality traits. Kathmandu
University Medical Journal, v.1, n.4, p.248-250.

35



Shaw, B. F. & Segal, Z.V. (1999). Efficacy, indications, and mechanisms of actions of
cognitive therapy of depression. In D. S. Janowsky (Ed.) Pyschotherapy, indications and

outcomes (p. 173-195). Washington: American Psychiatric Press.

Shinohara, H.O. (1997). Conceituagéo da terapia cognitivo-comportamental. Em: R. A.

Sigelman, C.K. (1999). Life Span Human Development. (3" Ed.). New York:
Brooks/Cole Publishing.

Silva, D.B. P. (2012). Psicologia Hospitalar. O portal do psicologos.
Acedido Setembro 10, 2016, em: http://www.psicologia.pt/artigos/textos/A0705.pdf

Silva, M.D.F. (2004). Processos de Luto e Educacéo. Tese de Mestrado ndo publicada,

Braga: Universidade do Minho.

Soares, |I. & Campos, B. P. (1988). Vinculagdo e Autonomia na Relacdo do

Adolescente com os Pais. Cadernos de Consulta Psicoldgica, 4, 57-64

Starling, R. (2001). Analise funcional da enfermidade: um quadro conceitual
analiticocomportamental para orientar a intervencao psicolégica em contextos médicos.
Em Guilhardi, H. (Org). pp. 262-296. Santo André: Arbytes

Teixeira, J. (2004). Psicologia da saude. Analise psicoldgica, 22(3), 441-448.

Trinca, W. (1984). Processo diagnostico de tipo compreensivo: Diagndstico psicoldgico.

A pratica clinica. Sdo Paulo: EPU, p. 14-24.
Verissimo, M. T. (2006). Avaliacdo multidimensional do ldoso. Lisboa: Editora

Psiquiatria Clinica.

Vilar, M., & Simdes (2009). WHOQOL-OLD: Manual de Administragdo e Cotacéo
[European Portuguese WHOQOL-OLD module: Manual for administration and
scoring]. Coimbra: Servico de Avaliagdo Psicoldgica da Faculdade de Psicologia e de

Ciéncias da Educacéo, Universidade de Coimbra.

36


http://www.psicologia.pt/artigos/textos/A0705.pdf
http://www.psicologia.pt/artigos/textos/A0705.pdf
http://www.psicologia.pt/artigos/textos/A0705.pdf

Wittouck, C., Van Autreve, S., De Jaegere, E., Portzky, G., & Van Heeringen, K. (2010).
The prevention and treatment of complicated grief: a meta-analysis. Clinical
Psychology Review, 31(1), 69-78.

Yesavage, Y. G., Brink, T. L., Rose, T. L., Lum, O., Huang, V., Adey, M. B., & Leirer,
V. 0. (1983). Development and validation of a geriatric depression screening scale: A
preliminary  report. Journal of Psychiatric  Research, 17,  37-49.
doi:10.1016/00223956(82)90033-4

Zisook, S. & Shear, K. (2009). Grief and bereavement: what psychiatrists need to know.

World Psychiatry : Official Journal of the World Psychiatric Association (WPA), 8(2),
67-74.

Zung, W. W. K. (1971). A rating instrument for anxiety disorders. Official Journal of the
Academy of Psychosomatic Medicine, v. 12, p. 371-379.

37



ANEXOS



Indice de Anexos

1 — Objetivos Gerais do Estagio

2 — Exemplar de Relatorio Unidade Psiquiatria

3 — Exemplos de Consultas Psicoldgicas e de Avaliacéo realizadas

4 — Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota (MMPI-I1)

5 — Symptoms Checklist (SCL-90)
6 — Escala de Ansiedade de Auto Avaliacéo de Zung
7 — Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson

8 — Power Point: Grupo de Estimulacdo Cognitiva — Funcionamento Cognitivo e
Envelhecimento

9 — Sumarizagdo das Sessdes do Grupo de Estimulacdo Cognitiva



Anexo 1 — Objetivos Gerais do Estagio



OBJETIVOS A DESENVOLVER DURANTE O PERIODO DE ESTAGIO:

OBJETIVO GERAL:

= Adquirir experiéncia no dominio da pratica clinica que envolva, para além do
Apoio Psicoldgico e Avaliagdo Psicoldgica, o contacto com outros grupos
profissionais (Psiquiatras, Enfermeiros, Assistentes Sociais, Terapeutas
Ocupacionais, etc.); adquirir também uma experiéncia alargada de diferentes

modelos e técnicas psicoldgicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS POR TRIMESTRE:

® NOPRIMEIRO TRIMESTRE:

v" Integracdo na instituicdo, equipa e ambiente laboral e participacdo em
atividades do servico e interacdo com os técnicos do mesmo;

v Contacto com a dindmica do servico e com situacdes de atendimento de
doentes;

v Contacto com a realidade clinica através da observacdo de consultas de
Avaliagdo

Psicoldgica, Entrevistas de Avaliacéo Psicodiagndstica, Apoios Psicoldgicos e
Acompanhamentos Psicoterapéuticos Estruturados, em diversas faixas etarias

(criancas: 0-12 anos; adolescentes: 13-18 anos; adultos: 18-64 anos; e idosos: >65

anos);

v Observagio de “PSICOTERAPIAS DE GRUPO” desenvolvidas no servigo:
“Grupo

de Apoio aos Doentes Depressivos” e “Grupo de Apoio a Pacientes Enlutados”;

v" Contacto com a “Unidade de Hospital de Dia” e observac¢io das
principais

“Atividades terapéuticas” ai desenvolvidas.



=  NO SEGUNDO TRIMESTRE:

v Contacto experimental direto com “Provas de Avaliacéo Psicolégica” e
Sua

administracao;

v" Elaboragio de “Relatorios de Avaliacdo Psicoldgica”, com a indicagédo
dos

instrumentos utilizados.

®" NO TERCEIRO TRIMESTRE:

v' Realizagdo de “Entrevistas Psicologicas”, “Primeiras Consultas” e
“Propostas de Intervencéo Psicoterapéuticas”. Pretende-se:
®  Adquirir competéncias de “Entrevista Clinica”;

= Desenvolver aptidoes para o “Estabelecimento de relagdes terapéuticas”

adequadas;

=  Treinar a “Aplicacdo de técnicas de intervencao psicoterapéutica”;

= Ao assumir a formulacdo e a intervencao dos processos terapéuticos, treinar a

“Elaboracdo de anélises funcionais” (estudo psicoldgico de individuos e
elaboracdo de psicodiagnostico);

= Desenvolver a “Intervencio Psicologica”;

= Elaborar “Relatdrios Psicologicos” do acompanhamento psicoterapéutico

efetuado.






Anexo 2 — Exemplar de Relatério Unidade Psiquiatria



RELATORIO DE AVALIACAO DO NIVEL COGNITIVO

Provas utilizadas

Nome do Doente LMMP
Data da Avaliacéo 2015/10/26 N° do Processo
Data de Nascimento 2007/10/14
Idade Cronologica 8 Anos 0 Meses 12 Dias
Encaminhado por:

Avaliacdo X
Motivo do pedido Acompanhamento

Descricdo: - da Capacidade

electual

- Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas

A crianga apresentou um comportamento opositor perante 0s procedimentos
psicométricos, necessitando de refor¢os permanentes para a prossecucdo da prova.

Evidenciou marcada imaturidade psicoafetiva, sendo necessario, para obter uma maior

colaboracéo, solicitar a presenca do pai.

Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas (WISC-111)

Analise quantitativa:

- Q.1. Verbal= 75 (inferior)

- Q.1. Realizagdo= 66 (muito inferior)

- Q.1. Escala Completa= 65 (muito inferior)

No quadro que se segue encontram-se 0s principais resultados brutos da WISC-I1I:




. .| 95% Intervalo Classificagdo dos
Resultado [ QV/indice | Percentil de Confianga niveis de inteligéncia
Escala Verbal 33 75 3 70-84 Inferior
Escala de Realizacdo 25 66 1 61-79 Muito Inferior
Escala Completa 58 65 1 60-78 Muito Inferior
Compreensao Verbal )
78 7 72-88 Inferior
27
Organizacao ) )
Percetiva 21 69 2 64 —82 Muito Inferior
Velocidade de . .
Processamento 4 53 0,1 53-74 Muito Inferior

Andlise qualitativa:
Parte Verbal:

= Informacdo: resultados bastante baixos ao nivel de conhecimento geral factual,

assimilacGes de experiéncias e memoria remota;

= Compreensdo: resultados bastante baixos que revelam dificuldades ao nivel da
demonstracdo de informacdo pratica, avaliacdo e uso de experiéncias passadas e

conhecimento dos comportamentos convencionais padronizados;

= Aritmética: resultados bastante baixos ao nivel da capacidade de computacdo e
raciocinio quantitativo, capacidade mental de avaliagdo com conceitos basicos
numéricos e resolucdo de problemas, concentracdo, raciocinio e calculo numérico e

utilizacdo automatica de simbolos;

= Vocabulério: resultados bastante baixos ao nivel do conhecimento (lexical) de

palavras;

= Semelhancas: resultados satisfatorios ao nivel do pensamento légico abstrato:

categorias verbais e classificacoes.

Parte de Realizacdo:




= Disposicdo de gravuras: resultados muito baixos ao nivel da antecipacdo das
consequéncias, sequenciagdo temporal e concecdo de tempo, e antecipacdo das
relagOes entre as partes;

= Composicdo de objetos: resultados pouco satisfatorios ao nivel do beneficio do
feedback sensorio-motor e antecipacdo das relacdes entre as partes;

» Cubos: resultados insatisfatorios ao nivel da anélise do todo a partir de partes
componentes e formacéo de conceitos ndo-verbais (dificuldades ao nivel da percecéo
visual e relacbes espaciais e coordenacdo visuo-motora); dificuldades ao nivel do

raciocinio nao-verbal;

= Completamento de gravuras: resultados muito baixos ao nivel do reconhecimento
e identificacdo visuais (memoria visual de longo prazo), sem atividade motora
essencial; dificuldades ao nivel da memdria visual diferida e atencdo visual aos

elementos da gravura;

= Cadigo: resultados muito baixos ao nivel da velocidade psicomotora e capacidade

para seguir as instrucoes.

Os resultados da avaliacao indicam um nivel cognitivo inferior a média para a sua faixa

etaria, em consonancia com um funcionamento globalmente desadaptativo da crianca ao

nivel do rendimento escolar.

Na explicacdo das suas dificuldades de aprendizagem podem concorrer fatores de caracter
intrinseco e extrinseco, nomeadamente 0s escassos recursos cognitivos, a desmotivacao,
pouco investimento na area académica. Realcando-se sobretudo a sua marcada

imatura psicoafetividade.

Os resultados globais e especificos da L podem ser conferidos nos graficos abaixo
apresentados:
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(Labirintos)

PROVAS VERBAIS Informagdo: Conheci
assimilagdo de experiéncias, memdria remota.

mentos gerais,
Semelhangas:

Compreensdo, relagbes conceptuais, pensamento abstrato e

associativo.

Aritmética: Concentragdo, raciocinio e cal
utilizagdo automatica de simbolos.

Vocabuldrio: Riqueza e tipo de linguagem,
fluéncia verbal

Compreensdo: Juizo pratico, compreensdo

culo numérico,
compreensdo e

e adaptagdo a

situagdes sociais, comportamento social aceitdvel e eficaz.
Memoéria de Digitos: Atengdo concentrada, memoria auditiva

imediata.




Completamento de Gravuras: Memoria e agudeza visuais.
Codigo: Memoria visual imediata, previsdo associativa,
rapidez motora.
Disposicdo de Gravuras: Percecdo e compreensdo de
situagdes sociais, captacdo de sequéncias causais. Cubos:
Percegdo visual, relagbes espaciais, coordenagdo
visuomotora.
Composi¢dao de Objetos: memoria de formas, orientagdo e
estruturagdo espaciais.
Pesquisa de Simbolos: capacidade de discriminagdo
percetiva e atencdo visual.

PROVAS DE REALIZAGAO

Labirintos: capacidade de antecipagdo e planificagdo.

Concluséo e Orientagao:

Face ao exposto, conclui-se através da evidéncia dos resultados da prova que a crianca

apresenta reforco de medidas de apoio em contexto escolar.

Tendo em conta as carateristicas idiossincraticas da L, sugere-se que a crianca

beneficie de estratégias de intervencéo que visem:

- Planear atividades extracurriculares que a permitam aumentar as suas experiéncias de
sucesso;

- Pedir-lhe que conte o que esta a fazer e a pensar de modo a aumentar a sua capacidade
verbal;

- Planear periodos de tempo com uma atividade que a L realize bem e para a qual esteja
motivada;

- Reforcar de forma positiva e sistematica as suas aquisi¢des, e reforcar o seu esforco

mesmo quando os seus resultados possam néo ser positivos;

- Medidas de apoio o mais individualizado possivel;






Anexo 3 _ Exemplos de Consultas Psicologicas e de
Avaliacao realizadas



Exemplos de alguns casos de acompanhamento individual

ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO INDIVIDUAL

Identificacdo | Problemética | Avaliagcdo Abordagem Eficacia
Psicoldgica Terapéutica
IS Ansiedade; Relaxamento
Disturbio SCL-90; Muscular Progressivo| -~ Alta por abandono
19 anos Alimentar. MMPI de Jacobson;
(6 consultas) Abordagem TCC,
reestruturacio
cognitiva.
Perturbagéo
MC Personalidade;
Tentativa
18 anos .
Suicido; MMPI Abordagem TCC Alta por abandono
(4 consultas) Abuso Sexual;
FP Problemas
51 anos Familiares: Relaxamento Mudanca de
. ’ SCL-90 Muscular Progressivo psicologo por
(3 consultas) | Depresséo; MMPI de Jacobson; incompatibilidade de
Ansiedade. Abordagem TCC. horario
AN
64 anos ACE-R;
(2 consultas) q Hu_mc_)(; ) B(;?Zf_ = Encaminhamento para
eprimido, ' | Grupo Estimulagéo Alta do grupo
Queixas Complexa Coaniti
s ognitiva
memoria. Rey
MV .
Problemas Encaminhamento para
36 anos Sociais; WAIS-1I grupo de treino de Alta do grupo
(2 consultas) competéncias
WAIS-II;
_ MMPI;
NC Suspeita de SCL-90; _ ) Alta por duas faltas
29 anos Hiperatividade DIVA Sem intervencao por consecutivas sem
(3 consultas) ; (Entrevista abandono ainda no aviso prévio a
Problemas de processo de avaliagdo avaliagdo
. Diagnostico
Sociais. de PHDA

Adultos).




Humor

MO deprimido; MMPI; Encaminhamento para
32 anos Ansiedade; SCL-90; grupo de apoio a Alta
Problemas doentes depressivos.
(3 consultas) Familiares.
AM MMPI; Relaxamento
Ansiedade; SCL-90; Muscular Progressivo
21 anos Autoestima Escala de de Jacobson;
(12 consultas) Ansiedade e |  Abordagem TCC, Alta
Auto reestruturagéo
avaliagéo de cognitiva.

Zung.




ANexo 4 — Inventario Multifasico de Personalidade de
Minnesota (MMPI-I11)




































Anexo 5 — Symptoms Checklist (SCL-90)












Anexo 6 — Escala de Ansiedade de Auto Avaliacdo de Zung










Anexo 7 — Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson



Treino de Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson

Treino de Relaxamento para 16 grupos musculares

“A fim de conseguir relaxar-se tudo quanto precisa de aprender é conhecer as diferencas
entre estar contraido e descontraido. Feche os seus olhos, apoie-se bem na cadeira.
Imagine que a sua cabec¢a € um pido cujo bico se apoia numa base chamada pescoco.
Rode-a muito lentamente de forma a descontrair os musculos do pescoco. N&o a deixe
inclinada nem para a frente, nem para tras, nem para o lado esquerdo, nem para o lado
direito. Deixe-a estar ao centro, de modo descontraido. Apoie os membros superiores nos
bragos da cadeira. Desloque 0s pés mais para a frente ou mais para tras, consoante a
posicdo que for mais confortavel para si. Contudo, estes devem ficar posicionados para
que as plantas dos pés fiquem semi voltadas uma para a outra. Quando eu der as instrucées

de relaxamento, deve repeti-las mentalmente para si.”

“Gostaria que focalizasse a sua atengao nos musculos da mao e brago dominante. Quando

eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, fechando o punho.

AGORA...

Sinta a tensdo na mao, sobre as articulagdes e, mais acima, até ao brago.”
(manter a contraccao durante 15 segundos)
RELAXE...

Repare na diferenca de sensacdes entre tenséo e relaxamento.

Focalize as sensagdes no musculo a medida que ele vai ficando mais e mais relaxado...”

(manter a descontracdo durante 30-40 segundos)

“Gostava que passasse para o biceps dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedirlhe

que contraia esses musculos, puxando o cotovelo para baixo, contra o brago da cadeira.

AGORA...
Sinta 0s masculos a puxar...

Repare como € a sensacdo de tensdo nesses musculos, quando 0s puxa e 0s mantém duros

e apertados



(manter a contragdo durante 15 segundos)

RELAXE...

Foque toda a sua atencao nas sensacdes que estdo associadas ao relaxamento.
(manter durante 30-40 segundos)

(O mesmo que para o lado dominante)
“Vamos passar agora para os musculos da parte superior do seu rosto: a testa.

Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos levantando as

sobrancelhas tanto quanto puder.
AGORA...
Sinta a tensdo a subir através da testa até ao cranio.
(manter durante 15 segundos).
RELAXE...
Deixe toda a tenséo sair...

Repare como é a sensacdo, a medida que os musculos vao ficando cada vez mais

relaxados.”

(manter durante 30-40 segundos)

“Foque agora a sua aten¢do nos musculos da parte superior das macas do rosto, e do
nariz. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, trocando 0s

olhos e franzindo o nariz.
AGORA...

Repare na sensacdo que é os musculos tornarem-se tensos, quando focaliza a sua atengédo

nas sensacdes associadas a essa tensdo.

(manter durante 15 segundos). RELAXE...
Aprecie as sensa¢des agradaveis associadas ao relaxamento. N&o procure fazer mais nada

do que centrar a sua atengdo nas sensac¢des profundamente agradaveis que fliem para essa

area.

(manter durante 30-40 segundos).



“Agora vamos descer para os musculos da parte inferior do seu rosto: parte inferior das
macas do rosto e queixo. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe para cerrar 0s seus

dentes e puxar os cantos da boca para trés.
AGORA...

Sinta a tensdo através de toda a parte inferior do seu rosto, reparando no que sente a medida

que esses musculos véo ficando tensos.
RELAXE...

Aprecie as sensacdes nos musculos a medida que eles se vao soltando suavemente,

tornando-se descontraidos e relaxados cada vez mais profundamente...

(manter durante 30-40 segundos)

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

mas sem o deixar tocar no peito.
AGORA...
Aprecie a tensdo nesses musculos.
(manter durante 15 segundos)

RELAXE...

Repare na sensacdo que é os musculos irem ficando cada vez mais e mais relaxados...

Sinta apenas as sensagdes de profundo e completo relaxamento fluindo por esses

musculos...

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

e descontraido.”

“Focalize-se agora nos musculos do peito, ombros e parte superior das costas. Quando
eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, inspirando bem fundo,
prendendo a respiracéo e, a0 mesmo tempo, puxando as omoplatas como se as quisesse
juntar; isto é, puxe 0os ombros para tras e tente que as omoplatas se toquem.

AGORA...



Sinta a tens@o no peito, nos ombros e na parte das costas.

(manter durante 15 segundos)

RELAXE...

Descontraia-se...

Repare como eles se sentem agora, comparando com anteriormente.

(manter durante 30-40 segundos)

“Foque agora a sua aten¢ao nos musculos do estdmago. Quando eu disser AGORA, vou
pedir-lhe para fazer o estbmago duro, contraindo-o como se fosse dar uma pancada a si

mesmo no estdmago.
AGORA...
Sinta a tensdo e 0 aperto no estbmago e aprecie as sensacdes associadas com isso.
(manter durante 15 segundos)
RELAXE...
Deixe a tensdo sair...

Repare como esses musculos ficam completamente relaxados.

(manter durante 30-40 segundos)

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

lentamente quanto Ihe possa ser possivel fazé-lo.”

“Agora vamos passar para os musculos da parte superior da perna dominante: a coxa
dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos da parte
superior da perna dominante, contrapondo o grande musculo da parte superior da perna,

com os dois musculos pequenos da parte inferior.



AGORA...

Sinta a tens&o e aprecie a parte de cima do musculo grande ficar dura...
(manter durante 7 segundos)

RELAXE...

Deixe toda a tenséo sair...

Repare naquilo que se passa a medida que os mdusculos se tornam mais e mais

profundamente relaxados...

(manter durante 30-40 segundos)

“Focalize a sua atencdo nos musculos da parte inferior da perna dominante: a barriga da
perna dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,

puxando os dedos dos pés para cima, em direc¢do a sua cabeca.
AGORA...
Aprecie toda a tensdo na area da barriga da perna...
(manter durante 7 segundos)
RELAXE...

Repare naquilo que se passa a medida que os musculos véo ficando cada vez mais e mais
relaxados...

Aprecie as sensacdes nestes musculos a medida que eles se vao libertando.

(manter durante 30-40 segundos)

“Vamos passar para os musculos do pé¢ dominante. Quando eu disser AGORA, vou
pedirlhe para contrair esses musculos, esticando o pé e virando-o para dentro, a0 mesmo

tempo que encaracola os dedos.
AGORA...

Aprecie a sensa¢do de tensdo, a pressdo no arco e no peito do pé...
(manter durante 7 segundos)

RELAXE...

Descontraia-se...



Repare como eles estdo agora, comparando como anteriormente.

Aprecie a diferenca de sensacGes & medida que vai ficando cada vez mais e mais

relaxado/a.”

(manter durante 30-40 segundos)

Concluséo:

“Agora que ja aprendeu a notar as diferengas entre estar contraido e descontraido
vai percorrer com o0 seu pensamento todo o seu corpo a fim de descontrair por completo

qualquer musculo que tenha ainda contraido.”

“Va dizendo para si mesmo: “a minha testa estd completamente descontraida... o0 meu
nariz, a minha boca, a minha lingua, os meus labios estdo completamente relaxados”. Se
porventura encontrar algum musculo ainda contraido fale com ele diretamente e digalhe:

“Deixa-te descontrair.... Abandona-te”.

“Continue a respirar sempre lenta e profundamente. Encha devagar todo o seu
torax e expire lentamente. Diga para si mesmo: “Sinto-me completamente

descontraido/a... Relaxado/a”.

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

lentamente, tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo e descontraia.

Neste momento, que ja aprendeu a descontrair todo o0 seu corpo vai tentar fazé-lo ainda
mais. Imagine-se num dia bem frio de Inverno... L4 fora esta frio, estd vento, estd a
chover. Neste momento encontra-se junto de uma lareira acesa, com lenha a arder. Tente
observar todos os pormenores. Sinta o tempo desagradavel que esta la fora e o conforto
que esta a sentir na sala onde se encontra. Esta-lhe a saber bem o calor que a lenha liberta.
Comeca a sentir o calor a invadi-lo progressivamente, a espalhar-se pelo seu torax, a ir
para 0 ombro direito e para 0 ombro esquerdo o brago direito e o brago esquerdo, 0
antebraco direito e o antebraco esquerdo, a m&o direita e a médo esquerda. O calor esta a

distribuirse por todo o seu corpo e a fazé-lo descontrair ainda mais”.

“Agora que sente o seu corpo bem descontraido, coloque dentro de si a sua imagem de
paz. Uma imagem que lhe dé tranquilidade, calma, serenidade, boa disposi¢éo. VVou estar

calada durante sessenta segundos para poder reviver por completo a sua imagem de paz:



observe todos 0s pormenores... 0 que VE... 0 que ouve... 0 que sente... Agora calo-me para

o/a deixar com a sua imagem de paz.”

“OK. Agora ja relaxamos os musculos dos bragos e maos. Deixe que eles continuem a

relaxar...

Relaxamos os musculos da face e do pescoco... Continue a permitir que eles se mantenham

profundamente relaxados...

Relaxamos os musculos do peito, os ombros, a parte superior das costas, 0 abdomen...

Permita que esses musculos se tornem, agora, ainda mais profundamente relaxados...

Agora vou comegar a contar, de trds para a frente, de “4” até “1”. Quando eu disser “4”
comece a mexer as pernas € pés... Quando eu disser “3”, pode mexer os bragos € as maos...

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

Treino de Relaxamento para 4 grupos musculares

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

de relaxamento, deve repeti-las mentalmente para si.”

“Gostaria que focasse a sua atengdo nos musculos de ambos os bragos € maos.”
“Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses masculos, levantando
ambos os bragos a sua frente, dobrando os cotovelos num angulo de 45 graus e

fechando o punho.”

AGORA...

Sinta a tenséo nas méos, bragos e biceps...



(Manter a contragdo durante 15 segundos)

RELAXE...
Repara na diferenca entre tenséo e relaxamento...

Focalize a sua atencao nas sensacoes destes musculos a medida que eles véo ficando mais

e mais relaxados...

(Manter durante 30-40 segundos)

“Vamos agora passar para todos os musculos da sua face e pescogo.”

“Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos... Levantando as
sobrancelhas, trocando os olhos, franzindo o nariz, cerrando os dentes, puxando os cantos
da boca para tras, enquanto que, a0 mesmo tempo, puxa 0 Seu queixo para baixo, em

direcdo ao peito, mas sem tocar no peito.

AGORA...

“Sinta a tensdo através de toda a area facial e do pescoco...”

(Manter durante 15 segundos)

RELAXE...

Descontraia-se...

Repare como sente os misculos agora comparando com anteriormente.

(Manter durante 30-40 segundos)

A fim de descontrair os musculos do pescogo tente rodar agora muito lentamente a
sua cabeca, de maneira a notar que todos 0s musculos do pescoco se vao gradualmente
descontraindo. Faca-o muito lentamente para um lado e para o outro. Sem pressa! Note o
seu pescogo a descontrair progressivamente! Reconheca a diferenca entre estar contraido
e descontraido.”

“Focalize-se agora nos musculos do peito., ombros, parte superior das costas e abdémen.

Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, inspirando bem
no fundo, prendendo a respiracdo, puxando as omoplatas uma de encontro a outra,

enquanto que, a0 mesmo tempo, faz o estbmago duro.”

AGORA...

Sinta a tensdo no peito, ombros, parte superior das costas e estbmago...



(manter durante 15 segundos)
RELAXE...
Descontraia-se...

Repare como esses musculos estdo agora, comparando com anteriormente...

(Manter durante 30-40 segundos)

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

lentamente quanto Ihe possa ser possivel fazé-lo.”

Agora vamos para 0s musculos de ambas as coxas, barriga da perna e pés.

Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia os musculos de ambas as pernas,

levantando ligeiramente as pernas da cadeira, enquanto estica os dedos dos pés para

dentro.
(Manter durante 5-7 segundos)

RELAXE...
Descontraia-se...

Deixe toda a tensdo sair...

Repare como esses musculos estdo agora, comparando com 0 que se passava

anteriormente...

Repare como € a sensacao, a medida que os masculos ficam cada vez mais e mais

profundamente relaxados... (Manter durante 30-40 segundos)

Concluséo:



“Agora que ja aprendeu a notar as diferengas entre estar contraido e descontraido
vai percorrer com 0 seu pensamento todo o seu corpo a fim de descontrair por completo

qualquer musculo que tenha ainda contraido.”

“Va dizendo para si mesmo: “a minha testa esta completamente descontraida... o meu
nariz, a minha boca, a minha lingua, os meus labios estdo completamente relaxados”. Se
porventura encontrar algum masculo ainda contraido fale com ele diretamente e digalhe:
“Deixa-te descontrair... Abandona-te”.

“Continue a respirar sempre lenta e profundamente. Encha devagar todo o seu
torax e expire lentamente. Diga para si mesmo: “Sinto-me completamente

descontraido/a... Relaxado/a”.

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

lentamente, tdo lentamente quanto Ihe possa ser possivel fazé-lo e descontraia.

Neste momento, que ja aprendeu a descontrair todo o seu corpo vai tentar fazé-lo
ainda mais. Imagine-se num dia bem frio de Inverno... la fora esta frio, esta vento, esta a
chover. Neste momento encontra-se junto de uma lareira acesa, com lenha a arder. Tente
observar todos 0s pormenores. Sinta o tempo desagradavel que esta la fora e o conforto
que esta a sentir na sala onde se encontra. Esta-lhe a saber bem o calor que a lenha liberta.
Comeca a sentir o calor a invadi-lo progressivamente, a espalhar-se pelo seu torax, a ir
para 0 ombro direito e para o ombro esquerdo o braco direito e o braco esquerdo, o
antebraco direito e o antebraco esquerdo, a méo direita e a mao esquerda. O calor esta a
distribuir-se por todo o seu corpo e a fazé-lo descontrair ainda mais”.
“Agora que sente o seu corpo bem descontraido, coloque dentro de si a sua imagem de
paz. Uma imagem que Ihe dé tranquilidade, calma, serenidade, boa disposi¢do. Vou estar
calada durante sessenta segundos para poder reviver por completo a sua imagem de paz:
observe todos 0S pormenores... 0 que VE... 0 que ouve... 0 que sente... Agora calo-me para

o/a deixar com a sua imagem de paz.”

“OK. Agora ja relaxamos os musculos dos bracos e mados. Deixe que eles continuem a

relaxar...

Relaxamos os musculos da face e do pescoco... Continue a permitir que eles se mantenham

profundamente relaxados...



Relaxamos os musculos do peito, os ombros, a parte superior das costas, 0 abdémen...

Permita que esses musculos se tornem, agora, ainda mais profundamente relaxados...

Agora vou comegar a contar, de tras para a frente, de “4” até “1”. Quando eu disser
“4” comece a mexer as pernas e pés... Quando eu disser “3”, pode mexer os bracos ¢ as

maos... Quando eu disser “2”, a face e o pescogo... Quando eu disser “1”, abra 0s olhos.



Anexo 8 — PowerPoint: Grupo de Estimulacdo Cognitiva —
Funcionamento Cognitivo e Envelhecimento






ENVELHECER

O QUEE

FUNCIONAMENTO COGNITIVO &
ENVELHECIMENTO “Envelh implica ter p do pelas diversas etapas, acumulando experiéncias,

anseios e realizages no caminho que se trilha na estrada do viver (...)”

B O fendmeno de envelhecimento deve ser compreendido
na sua totalidade, porque &, simultaneamente, um
fenémeno bioldgico com consequéncias psicoldgicas.

B Como todas as situagoes humanas, a velhice tem uma

dimensdo existencial, que modifica a relagio da pessoa
com o tempo, que acaba por gerar mudangas nas suas -
relagées com o mundo e com sua propria historia.

ENVELHECER e ENVELHECER
O QUEE O QUE R

ENVELHECER NAO E ADOECER!

B E um processo universal e natural pelo qual todos nos passamos e por isso
devemos aceitar como parte da vida. 5 g o’ Bioldgico
e

B Convivend limitagd d i © ) 7 / -
onvivendo com as limitagées que podem surgir. G o
= . . ;. . ] p Social
W Declinio progressivo nas capacidades fisicas e mentais. i R
Psicolégico

Mas o que fazemos em relagdo a isso?

Mantemo-nos ativos quer fisica quer mentalmente.

ENVELHECIMENTO O QUE E O DEFICE COGNITIVO?
NORMAL OU PATOLOGICO?

 Envelhecimento Normal é marcado por défices cognitivos. “Cognicio” * Atengio
. . - * Percegao
B Que devem ser avaliados ¢ y corl‘é_:Sponde ao o
funcionamento * Meméria
intelectual humano, * Raciocinio
incluindo: » Tomada de decisées e Resolugio de problemas.

E importante compreender qual a gravidade dessas alteragdes, de modo a
impedir uma evolugio para quadros mais graves, como a Demeéncia.
B Deterioracdo Cognitiva —Alteragio das capacidades mentais a nivel superior.

. B E associa-se a perda de autonomia pessoal e social.
M Por isso:

E muito importante que se mantenham estimuladas. e s s ) f
Assim, é importante a aplicagdo de terapias e tarefas que diminuam, em grande parte,

essa deterioracdo.







QUAIS AS QUEIXAS MAIS COMUNS?

ALTERACOES PSICOLOGICAS

NA SENILIDADE

I As alteragbes dos 6rgaos dos sentidos (visdo, audigdo...) dificultam

o acesso as informagdes e a aprendizagem.

I As capacidades que habitualmente sofrem maior declinio sao:
B A meméria de trabalho;
M A velocidade de pensamento;

M As capacidades visuoespaciais.

ENVELHECIMENTO PSICOLOGICO

B O amadurecimento é conquista individual que se traduz pela
modificacdo dos valores de vida ou pela aquisicio da consciéncia da
mesma.

B O processo de envelhecimento psicoldgico estd associado a diminuigio e
alteragdo de capacidades psiquicas que podem resultar em dificuldade de
adaptacdo a novos papéis, em falta de motivagio e dificuldade de planear o
futuro, em perdas organicas, afetivas e sociais, em baixa autoimagem e autoestima
e em dificuldade de adaptagao a mudangas rapidas.

No entanto, sempre que trabalhadas, a inteligéncia e a capacidade de aprendizagem
podem continuar a progredir.

A PLASTICIDADE DO CEREBRO

B Esta presente ao longo de toda a vida!

M Permite modificagoes, em funcio das experiéncias vividas pelo individuo.

M A plasticidade permite a adaptacio ao meio (aprendizagem e memoria).

Existem modificagdes neuronais (perda ou mau funcionamento de neurdnios), ao
longo do envelhecimento que dificultam a capacidade de aprendizagem do individuo.

No entanto: O cérebro tem plasticidade para recuperar algumas conexdes e
melhorar de desempenho apds o treino.

Ativa

Mente

COMO VAMOS ESTIMULAR

O NOSSO CEREBRO?

B Quando o cérebro é estimulado, menor
a probabilidade de sofrer declinio.

B Atividade fisica e o treino cognitivo sio muito
importantes para as capacidades cognitivas.

B A intervencido pode retardar e reabilitar a
deterioragao cognitiva.

B Atividades que estimulem as capacidades a
nivel da memdria, do planeamento, do
raciocinio e das fungdes visuoespaciais e
visuoconstrutivas do idoso, sio muito
importantes neste processo.






O QUEVAMOS ESTIMULAR?

i Capacidades para realizar tarefas
Atividades da Vida Diaria no dia-a-dia, como por ex.:
autocuidados: escovar os dentes,
vestir-se, tomar banho, alimentar-
se, tarefas didrias: cozinhar, lavar
louga, lavar roupa (...)

Capacidade para:
Adquirir, reter e utilizar
conhecimentos ¢ habilidades

Habilidades necessarias para o
desempenho de comportamentos

Menmbria 2 Clrto Priz esth relacionads 'com complexos, tais como planeamento,

E um sistema que permite a0 a retencio de pequenas quantidades de organizagio, flexibilidade mental (...)
organismo obter e representar a informagao e mantém-na de forma consciente|
nformagio, manté-la, recupera-la
e usd-la no momento oportuno.

Memodria a Longo Prazo possul uma grande
capacidade de armazenamento de informagao,
a qual pode reter-se durante longos periodos
de tempo, ou mesmo durante uma vida inteira

ALTERACOES PSICOLOGICAS? ENVELHECIMENTO ATIVO

DEPRESSAO i .

s B EXERCICIO FISICO

B E muito frequente;

B Pode comprometer a Qualidade de Vida e
interferir nos processos motivacionais,
comprometendo também a memoria.

B Diminui o sofrimento psiquico
B Aumenta a autoestima

B Aumenta o desenvolvimento das fungSes cognitivas

PODE SER UM FATOR DE RISCO

PARA DEMENCIA? — B Aumenta as capacidades sociais

-

SIM

ENVELHECIMENTO ATIVO QUAIS AS MAISVALIAS DESTE GRUPO?

B A Estimulacido Cognitiva tem beneficios:

B No Desenvolvimento Cognitivo S

B Na Qualidade de Vida
]
(

B EXERCICIO MENTAL

B Importante manter areas cerebrais

estimuladas ) R
B Nos sintomas de Depressiao

B Retardar o declinio cognitivo %
g B Nas Competéncias Socias

M Importante para manter a capacidade
funcional, a autonomia e a independéncia



Anexo 10 — Sumarizacdo das Sessdes do Grupo de Estimulagéo
Cognitiva



Sumarizacao das sessdes do Grupo de Estimulacéo Cognitiva

SESSAO OBJETIVOS ATIVIDADES
Sessdo de boas-vindas Tarefa de orientacdo temporal e espacial
1 Rececdo ao grupo Dinamica de apresentacédo
Apresentacdes Definicdo de objetivos e regras de funcionamento
Introducdo ao funcionamento do grupo Introducdo as problematicas
Aplicacdo de escalas
Psicoeducagio “Envelhecimento
2 Cognitivo” Tarefa de orientagdo temporal e espacial
Estimulagdo das relages interpessoais Destreza manual e criatividade
Sensibilizacdo para as problematicas Dindmica de Interagdo Interpessoal
individuais
Introducéo as Atividades de Vida Diaria Tarefa de orientacdo temporal e espacial
3 Compreensdo das dificuldades individuais Estimulag8o para ocupacdes e atividades de lazer
4
Aplicacio de Questionério de AVD’s Tarefa de orientacdo temporal e espacial
Instrucio de estratégias compensatorias Aplicacdo prética de estratégias compensatorias
Jogos dindmicos (Memoria, Controlo Inibitério)
Psicoeducagdo““Memoria”
5 Identificacdo de probleméticas Tarefa de orientagdo temporal e espacial
Recordagdo de Memdrias de Infancia Aplicacdo de uma dindmica (Memoria)
Estratégias Recordatorias
Psicoeducacdo“Atencio e Velocidade de Tarefa de orientacdo temporal e espacial
6 Processamento” Exercicios préaticos
Explicacéo dos mecanismos Atividade dinamica
7
Psicoeducagéo “Memoria e diferentes Tarefa de orientagdo temporal e espacial
tipos” Exercicios préaticos
Atividade dindmica
8
Treino Cognitivo das Capacidades Mentais | Tarefa de orientagdo temporal e espacial Exercicios
Superiores (Flexibilidade Cognitiva, praticos
Funcionamento Executivo, Controlo
Inibitério e Planeamento)
9

Partilha de Emocdes

Atividades dinamicas




