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I-INTRODUCAO

O referido relatorio corresponde ao estagio curricular realizado para a conclusao
do 2° ano do Mestrado em Psicologia da Saude e Neuropsicologia do Instituto
Universitario de Ciéncias da Satde (IUCS).

Teve inicio a 1 de Outubro de 2075 e terminou a 31 de Maio de 2016, tendo sido
feitas 593 horas no seu total. Foi concretizado sob a supervisao da Dra Manuela Leite do
respetivo Instituto, do Prof. Doutor José Rocha para concretizacdo do projeto de
investigacao e sob orientagao local da Dra Gerly Macedo, Psicéloga Clinica.

O presente relatorio visa descrever todo o percurso durante o periodo de estagio,
sendo que, numa parte inicial é feita a descrigao do local de estagio, assim como uma
breve caracterizagdo do mesmo e do Departamento de Psiquiatria e Satde Mental (DSPM),
e 0 papel do psicdlogo. Posteriormente, s3ao descritas todas as atividades realizadas e a

apresentacao e abordagem conceptual de dois casos clinicos.

II-0 LOCAL DE ESTAGIO

1. Caracterizagao

Dotado de um departamento de Psiquiatria e Saude Mental destinado a prestacao
de cuidados de salde mental, no exercicio da sua atividade os profissionais que
constituem a instituicao orientam-se pelos seguintes valores e principios:

Valores: (1) Competéncia; (2) Humanismo; (3) Paixao; (4) Rigor; (5) Transparéncia; (6)
Unido; (7) Solidariedade; (8) Ambicao e (9) dedicagao.

Principios: (1) Reconhecimento da dignidade e do caracter singular de cada pessoa que o
habita; (2) Centralidade do doente e promogdo da salde na comunidade; (3) Postura e
pratica com elevados padroes éticos; (4) Respeito pela natureza e procura de préticas

ecologicamente sustentaveis.



2. Caracterizagao do Departamento de Psiquiatira e Sadde Mental

0 Departamento de psiquiatria e saGde mental (DPSM) foi criado para dar resposta
3 necessidade de prestar cuidados de saude mental na regido assistencial do centro
hospitalar. Este departamento presta assisténcia clinica ao nivel da prevengao,
diagndstico e tratamento das perturbagdes mentais, promove formacao especifica em
psiquiatria e satde mental a alunos de medicina, enfermagem e psicologia; e desenvolve
atividades de investigagao clinica no ambito da saude mental. A sua atividade clinica é
realizada em sete valéncias de internamento, ligacao, consulta externa, hospital de dia e
visita domiciliaria.

Este departamento é composto por uma equipa multidisciplinar onde se inserem
quatro psicélogos, sete psiquiatras, um pedopsiquiatria e uma equipa de enfermagem.
Este abrange consultas de Pedopsiquiatria, Psiquiatria e Psicologia ao nivel individual,
familiar, de casal e de grupo. Deste modo, o mesmo dispde de varias consultas de
especialidade especificas para criangas, adultos e idosos. Desenvolve atividades em
contexto inter multidisciplinar. Dispoe também de um conjunto de atividades destinadas
aos estagiarios. A prestagao destes servigos visam sempre a qualidade, o respeito

absoluto pelos Direitos Humanos fundamentais e a promogao da saude fisica e mental.

2.1. Unipsi- Unidade de Psicologia Clinica e da Satde

A Unipsi insere-se no DPSM e funciona em estreita relagdo com os
departamentos, servicos de acao meédica e servicos complementares de diagndstico e
terapéutica do HSO, nao descurando a sua individualidade técnica e autonomia.

No quadro abaixo (Quadro 1) verificam-se as atividades clinicas na valéncia da
Unipsi (Psicologia) inerentes a cada faixa etaria.

Quadro 1-Atividades clinicas na valéncia da Unipsi (Psicologia)

Criangas Adultos Idosos
- Consulta - Protocolo psicologia dor - Protocolo de neuropsicologia
infantojuvenil cronica - Consulta de psicologia da
(psicometria) - Protocolo psicologia reabilitagao cognitiva a distancia
- Consulta oncoldgica
infantojuvenil clinica - Protocolo psicologia
- Protocolo EIHSCP




infantojuvenil clinico - Protocolo psicologia visita
- Protocolo de domiciliaria

diabetes pediatrica - Protocolo de TCO
Atividades por - Consulta de psicologia-
faixa etéria salde mental adultos

- Consulta psicoldgica
grupo

-Protocolo de
neuropsicologia

- Protocolo psicologia de
casal

- Protocolo de intervencao
em crise

- Protocolo psicologia DSL

Fonte: Adaptado de DPSM (2015).

As atividades clinicas na valéncia da Psiquiatria s3o as peritagens, a consulta de
psiquiatria e salde mental, a consulta de psicogeriatria, a consulta de intervengdo em
crise, a psiquiatria de casal, a psiquiatria oncoldgica, a pedopsiquiatria e a aplicagao dos
protocolos DSL e visita domicilidria. Ainda no ambito da Unipsi ocorrem também

atividades na valéncia de Enfermagem.

2.2.0 Papel do Psicélogo na Unipsi

De acordo com Teixeira (2002) a intervengdo dos psicdlogos em servigos de salde
inclui quatro aspetos principais: (1) o papel profissional, (2) o plano de atividades, (3) a
formacao e (4) a garantia de qualidade dos servigos prestados.

Em relagao ao papel profissional importa ter em conta o desenvolvimento de
varias atividades, nomeadamente, o Acompanhamento e intervengao psicoldgica dos
doentes ao nivel individual, casal, familiar, grupo; a Reabilitagao psicossocial; o apoio 3
familia; a Promogao e manutengao da salde; a Prevencao da doenca; a Participagao em
equipas de salde numa perspetiva interdisciplinar; Tarefas de avaliagao psicologica de
doentes referenciados pelos médicos de diferentes especialidades; a Investigacao
cientifica; a Formagao técnica e promogao de atividades cientificas; a Divulgagao de
artigos e a Orientagdo de estagios académicos pré e pos graduados (Teixeira, 2002). Na
pratica do estagio, foi feito o acompanhamento e intervencao psicoldgica ao nivel
individual, nomeadamente casos de dor crénica, reacao depressiva de enlutados face ao

suicidio de um familiar e acompanhamento e intervencdo de adolescentes (PHDA).




O plano de atividades passa por um processo de identificagdo das necessidades e
delimitacao de objetivos prioritarios para posteriormente se organizarem as atividades a
serem desenvolvidas no ano em vigor (Teixeira, 2002). No dmbito do estagio, foram
planeadas varias atividades nomeadamente avaliagao, acompanhamento e intervengao
psicolégica com adultos e adolescentes. Também foi feita uma formagao direcionada aos
profissionais do referido hospital.

Por fim, a atengao constante 3 qualidade dos servigos psicologicos prestados
requer um conjunto de procedimentos, a saber (Teixeira, 2002): (1) Procedimentos de
melhoria continua de qualidade; (2) Avaliagdo da satisfagdo dos doentes de consultas
psicoldgicas; (3) Avaliagdes do desempenho dos proprios psicélogos; (4) orientagoes para

a intervencao psicoldgica em diferentes problemas, areas ou servigos.

I1I-ATIVIDADES REALIZADAS

1. Reunibes de supervisao

As atividades de estagio foram supervisionadas pela Dra Manuela Leite, Psicdloga
Clinica e da Saude e docente do IUCS. Esta supervisao permitiu o esclarecimento de
duvidas e questoes inerentes a todas as atividades ocorridas no estagio, e foram
disponibilizados os instrumentos de avaliagao necessarios para a pratica das consultas.

As reunides foram semanais e decorreram todas as sextas-feiras. Estas reunioes

permitiram ao longo do estagio o apurar da capacidade critica e reflexiva.

2. Reunides de orientagao

O respetivo estagio decorreu sob orientagao da Dra Gerly Macedo, Psicéloga Clinica
no DPSM. Todas as atividades efetuadas foram monotorizadas através de reunioes

quinzenais para discussao dos casos clinicos e respetivas notas/relatdrios clinicos,
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planeamento das sessoes, formagoes a concretizar, e outras questoes burocraticas e de
gestao e funcionamento hospitalar.

A promocgao da autonomia foi um dos objectivos fulcrais para que adquirisse a
capacidade de gerir e lidar com as problematicas.

O estabelecimento e agendamento das principais actividades a serem realizadas
foi estipulado semanalmente através da elaboragdo de uma agenda semanal (Anexo A).

Nos meses de Outubro, Novembro e Dezembro procedeu-se a observagao
participante dos varios servicos que constituem o departamento de Psiquiatria e Saude
Mental.

No més de Novembro foi entreque & Comissdo de Ftica do hospital toda a
documentacdo inerente ao projeto de investigacdo a levar a cabo (Anexo B) apds
aprovacao do mesmo (Anexo C).

Em Dezembro, foi entregue o Manual de Intervencao relativo ao tema atribuido,
sendo este: Manual de Intervengdo no Luto Prolongado apés Suicidio de Familiar (Anexo
D), e foi entreque o planeamento dos casos a serem seguidos no ano seguinte,
nomeadamente numero de sessoes, atividades a desenvolver, respetivos instrumentos de
avaliacao e materiais de intervengao psico educativos.

No més de Janeiro de 2016 foram iniciadas as consultas individuais de forma
auténoma e responsavel.

No més de Abril foi realizada uma formagao para profissionais de Satude do DPSM
(Anexo E).

Ao longo deste processo, foram sentidos estados de ansiedade e receio de nao
estar 3 altura das situagoes. No entanto, os desafios foram sempre encarados e

ultrapassados com bastante esforco, dedicacao, atengao e concentragao.

3. Observagao participante em Consultas de Psicologia e Psiquiatria no DPSM

A observagao participante permitiu compreender melhor a importancia da
multidisciplinariedade neste departamento, o papel do psicdlogo nos servigos de saude

hospitalar e a sua interacao em varias unidades.
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Tal como foi referido, estas observacoes decorreram de Outubro até Dezembro,
nomeadamente a observagao de consultas na area da Psicologia Infantojuvenil com a Dra.
Sara Flores; a observagao de consultas em Psiquiatria para adultos com a Dra. Rosa
Rodrigues, que abrange a intervencao em crise, comportamentos suicidarios e tentativa
de suicidio; a observagao de consultas em Psicologia com o Dr. Luis Gouveia, abrangendo
diversas areas tais como a obesidade morbida, a psicopatologia individual, o diabetes
infantil e as perturbacoes afetivas. Posteriormente foram efetuadas observagoes as
consultas da Dra. Gerly Macedo cujo protocolo é inerente aos cuidados paliativos dos
utentes e familiares dos mesmos, e a salde mental de adultos. Também surgiu
oportunidade para se assistir as intervencdes de grupo nos casos de depressao com o Dr.
Luis Gouveia e as intervencoes de grupo nos casos de luto com a Dra. Gerly Macedo, assim

como a unidade de internamento.

4. Intervengdo no ambito do luto por suicidio

4. Intervengao cognitiva narrativa

Uma das actividades concretizadas no percurso do estagio focou-se na
implementacao de uma intervengao Cognitiva-narrativa no Luto Prolongado decorrente do
suicidio de um familiar. Foi uma intervengao que ocupou grande parte do tempo de
estagio e do trabalho clinico desenvolvido, tendo inclusive dado origem a dissertagao de
mestrado. Este processo dividiu-se em trés momentos distintos, a saber: (1) avaliagdo
psicologica dos familiares enlutados (grupo de controlo e grupo de intervencao); (2)
implementacdo da intervencdo cognitiva narrativa; (3) reavaliagdo psicoldgica de ambos
0S grupos apos trés meses.

O principal objetivo foi avaliar a eficacia de uma intervengao cognitiva narrativa no
tratamento dos sintomas de luto complicado decorrente da perda de um familiar por
suicidio, tendo-se construido um manual de intervencao para os referidos efeitos. Para
além disso, pretendeu-se também avaliar o impacto da perda ao nivel da saude mental.
Para tal foram constituidos dois grupos: um grupo de intervencdo (GI) e outro sem

qualquer intervengao estruturada designado de grupo de controlo (GC), usufruindo apenas
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do apoio dos servigos hospitalares habituais. Os critérios de selegao tidos em conta para a
selecdo dos elementos de ambos os grupos foram os sequintes: (1) possuir idade igual ou
superior a 18 anos; (2) perda de um familiar préximo por suicidio hd mais de seis meses; e
(3) obter pontuagao igual ou superior a 30 no Inventario de Luto Complicado (ICG). A
distribuicao dos elementos dos grupos foi feita aleatoriamente e por indicacdo da
psiquiatra, sendo o Gl composto por 13 elementos e o GC composto por 13 elementos.
Contudo, devido as faltas de comparéncia e recusa na participagao de alguns elementos,
neste programa participaram apenas 11 elementos no Gl e 10 elementos no GC. O Gl era
composto exclusivamente por mulheres, enquanto que o GC era composto por 5 mulheres
e 5 homens.

Em ambos os grupos havia um predominio do suicidio por enforcamento de um
familiar do sexo masculino, tendo o mesmo ocorrido maioritariamente no domicilio. No
que se refere a reagao do participante face a noticia de morte e a pessoa que a
comunicou é de salientar que, em ambos os grupos, houve um predominio da ocorréncia
de reagoes tais como choro, gritos e choque tendo sido um membro da familia a
comunicar o sucedido. Relativamente aos sentimentos ap6s a morte, ambos os grupos
referiram sentimentos de tristeza, angustia, raiva, culpa e desespero. Quanto aos
sentimentos nas semanas e meses seguintes, ambos o0s grupos referiram
predominantemente sentimentos de tristeza, culpa e raiva. Na primeira consulta ambos os
grupos manifestaram maioritariamente sentimentos de tristeza e saudade.

Na avaliagao psicoldgica foram utilizados nos dois momentos de avaliagdo os
seguintes instrumentos: o ICG (Inventario do Luto Complicado) para verificar a existéncia
de luto complicado, a CES-D (Escala da Depressao) para avaliar o grau de depressao; o
IES-R (Impacto da Escala de Eventos-Revisto) para avaliar a presenga de stress pds-
traumatico; a EDRS (Escala de Dificuldades da Regulagdo Emocional) para avaliagdo das
dificuldades de regulagao emocional.

No que diz respeito a intervengao cognitiva narrativa, esta consistiu na aplicagao
de um manual de intervengao elaborado para o efeito, tal como referido anteriormente,
tendo por base referenciais de dois manuais de intervencao cognitiva narrativa: o Manual
de Intervencdo no Luto Perinatal em Interrupgoes Médicas de Gravidez (Rocha, Andrade &
Barbosa, 2011) e o Manual de Intervencdo no Luto na Viuvez (Silva & Rocha, 2010). Esta

intervencao foi realizada em quatro sessoes individuais com uma periodicidade semanal e
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com duracao de 60 minutos, correspondendo as quatro fases de intervengao propostas
por Barbosa, Sa e Rocha (2014): (1) a recordacao; (2) a subjetivacao; (3) a metaforizagao;
(4) a projecao.

Na recordacao pretendeu-se promover a recordagao de um episodio especifico
relacionado com o luto. Como metodologia foi pedido ao utente que recordasse e
descrevesse um episddio de modo a que este estruturasse a sua experiéncia com sentido
de autoria e coeréncia. No final da sessao realizou-se um breve sumario para integrar o
que foi narrado: reagdes do utente ao exercicio (e.g. dificuldades), e comentarios do
investigador no que respeita a capacidade do mesmo em evocar os acontecimentos do
episodio escolhido.

Na subjetivacao pretendeu-se proporcionar ao utente uma maior consciéncia das
dimensOes emocionais e cognitivas da experiéncia e promover a exploragao da
multiplicidade e diversidade de experiéncias emocionais e cognitivas do episodio
escolhido, nomeadamente de outros aspetos da experiéncia n3o valorizados
anteriormente. Como metodologia inicialmente foi feita uma recapitulagdo, sumariando o
episodio construido na sessao anterior para depois evocar e ativar emogoes que foram
sendo desencadeadas no decurso da construcao narrativa. Nesta fase foi importante
explorar as sensacoes fisicas sentidas no momento em que as emogoes foram ativadas.
De sequida foi sugerido ao enlutado que explorasse a componente cognitiva do episodio e
que fizesse sucessivas associacoes aos pensamentos e emogoes evocadas. No final, o
exercicio de subjetivagao emocional foi discutido com o utente, explorando as reagoes do
mesmo ao exercicio, comentarios do investigador as suas dificuldades e acerca da
importancia do exercicio, e findou-se com um breve resumo da mesma.

Na metaforizagao visou-se explorar diferentes significados possiveis para o
episodio e escolha de uma metafora que apresentasse maior condensacao e tensao de
significado. Inicialmente foi feita uma recapitulagao, sumariando o episddio construido na
sessao anterior, centrando-se particularmente na subjetivagao emocional e cognitiva da
experiéncia. Apontou-se para a importancia da utilizagdo de parafrases, siléncios,
reflexdes de significado e sumarizagao como competéncias de entrevista.

Posteriormente foi pedido ao utente que gerasse metaforas que estabelecessem
analogias entre referenciais diferentes, e encorajar metaforas na perspetiva de outros

sujeitos significativos de modo a abranger mais referenciais. De seguida foi-lhe pedido
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um titulo ou tema unificador, 3 partida portador de maior tensdo e condensagao de
significado.

Na projegao visou-se promover 3 construgao e experimentacao de outras possiveis
organizacoes do episddio. Refletindo na metafora construida, foi solicitado ao utente que
apresentasse um episddio em que funcionou de modo alternativo a metafora de raiz,
seguindo-se a metaforizagao desse episddio. De sequida, procedeu-se ao incentivo deste
a imaginar como seria o episddio com a metafora alternativa, e questiona-lo quanto as
diferencas de emog0es e pensamentos nas duas narrativas. Finalmente, foi discutido de
que forma a metafora alternativa representava um modo de funcionamento mais
adaptado.

No fim, foi feita uma avaliacao acerca da opiniao de cada utente relativamente a
todo o processo de intervencao, de modo a verificar se os objetivos foram alcangados com
sucesso.

Apos a intervengao e/ou decorridos 3 meses, ambos 0s grupos foram sujeitos a
uma reavaliagdo psicologica com os instrumentos anteriormente mencionados. Para
terminar, procedeu-se a construcao da base estatistica, @ anonimizagao dos dados e a sua
insercdo no /BM SPSS  Statistical (versdo 23) do Windows. Através desta andlise
constatou-se uma evolugao positiva nos sintomas de luto complicado no Gl quando
comparados com o GC, sendo que, numa fase inicial apresentaram valores médios
de 40.45 e apos intervengao 30,00. Os valores médios do GC foram de 33.70 numa fase
inicial e de 30.50 na reavaliagao pos trés meses. Em relagdo aos resultados obtidos no
stress pds traumatico, os valores médios do Gl foram de 49.00 numa fase inicial e de
39.14 na reavaliagao pos trés meses. Os valores médios do GC foram de 45.00 numa fase
inicial e de 30.87 na reavaliagao pos trés meses. Quanto a sintomatologia depressiva, 0s
valores médios do Gl foram de 32.27 numa fase inicial e de 37.27 na reavaliagao pos trés
meses. Os valores médios do GC foram de 30.30 numa fase inicial e de 39.00 na
reavaliagao pos trés meses.

Sendo assim, concluiu-se que a intervengao foi positiva na reducao do Iuto
complicado, do stress pds traumatico e das dificuldades de regulagao emocional neste

grupo especifico de pessoas enlutadas.

15



4.2. Formagao

No ambito de intervengdo cognitiva narrativa no luto realizada e segundo as
directrizes do referido Hospital, a estagiaria preparou e deu uma formagao aos
profissionais de satde do mesmo. Esta decorreu no dia 4 de Abril de 2016, tendo sido
bastante pertinente e Util para os profissionais de salde, nomeadamente psicélogos e
psiquiatras do DPSM, assim como para os alunos de medicina que também assistiram e
interagiram. Esta formagdo teve como objectivos gerais: (1) apelar a equipa
multidisciplinar para o olhar atento aos sinais/ fatores precipitantes do comportamento
de suicidio; (2) sensibilizar a equipa multidisciplinar para a importancia e utilidade
terapéutica da intervengao cognitivo-narrativa no processo de luto patolégico em
pacientes apds a perda de familiar por suicidio. Os objetivos especificos foram os
seguintes: (1) aquisicdo de conhecimento acerca do conceito de suicidio e luto; (2)
aquisicao de conhecimento relativo as estatisticas sobre comportamentos suicidarios,
fatores precipitantes/fatores de risco; (3) aquisicdo de conhecimento acerca da
Intervencao cognitivo-narrativa no luto apds suicidio de familiar seus objetivos,
pertinéncia e utilidade terapéutica; (4) apresentacdo de casos praticos; (5) conclusdo e
reflexao critica. No decurso da formagao foram dados exemplos praticos relativos aos
casos clinicos alvo de intervencao. Os objetivos foram alcangados havendo espaco e lugar

para discussao e interagao com o publico-alvo no fim da respetiva formagao.

5. Acompanhamento psicolégico individual

Apesar de a intervencao ter sido feita maioritariamente no ambito do luto,
também foram acompanhados alguns casos clinicos em consulta individual. No quadro

que se segue abaixo (Quadro 2) encontram-se descritos alguns exemplos desses casos.
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Quadro 2-Exemplos de alguns casos clinicos de acompanhamento individual

ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO INDIVIDUAL

Identificagao Problematica Avaliagao Abordagem Eficacia
psicoldgica Terapéutica
JL-15 anos PHDA YRS 14-18; CBCL- | Psicoeducacao; Alta por
4-18; TRF; WISC Il | abordagem TCC, encerramento.
(7 consultas) reestruturagao
cognitiva
MA-60 anos Depressao reativa | ICG; IES-R; CES-D; Intervencao Alta por
a luto. cognitiva-narrativa encerramento.
(6 consultas) EDRS
Relaxamento
muscular
progressivo de
IB - 58 anos Luto de familiar | ICG; IES-R; CES-D; | Jacobson; Técnicas Alta por
por suicidio de relaxamento encerramento
(8 consultas) EDRS imagético;
Dificuldades em
lidar ¢/ dor Abordagem TCC;
crénica reestruturagao
cognitiva
NS - 41 anos Depressao reativa | ICG; IES-R; CES-D; Intervengao Alta por
ao luto de um cognitiva-narrativa encerramento
(6 consultas) familiar por EDRS
suicidio

6. Colaboragao com outros colegas

No decorrer do referido estagio, a estagiaria colaborou, em conjunto com uma
colega estagiaria, na recolha de dados de um total de cem participantes para
concretizagao de um estudo de cariz hospitalar. Esta atividade foi feita no decorrer das
consultas de pedopsiquiatria e psicologia infantojuvenil. Cada participante teve a sua
consulta de acompanhamento com a respetiva técnica de saude, sendo posteriormente
encaminhado para uma outra sala onde foi efetuada a administracdao do questionario
sociodemografico, da Escala de Bem-estar Psicologico para Adolescentes e do Inventario

de Depressao Infantil (CDI).
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Esta recolha visou obter resultados inerentes ao bem-estar psicolégico do
adolescente e 3 depressao nos mesmos, tendo sido feita a analise descritiva e
comparativa. De sequida, foram feitas as cotagoes e introdugao dos dados na base de
dados para se obterem conclusoes consistentes. Esta atividade teve inicio em meados de

Novembro e findou no final de Fevereiro.

IV- ESTUDO DE CASO 1

1. Identificacao

M. R. € uma senhora de 49 anos e vive com o marido (52 anos) e o filho (23 anos).
Tem o 4° ano de escolaridade e comecgou a trabalhar aos 14 anos de idade numa fabrica

de confegao onde ainda permanece a exercer as mesmas fungoes de costureira.

2. Moativo da consulta

O pedido do encaminhamento para o DPSM foi feito pelo servico de Consulta
Externa Il de Dor para observacao e orientagao do caso, uma vez que a paciente
apresentou dificuldades no controlo da dor crénica.

As principais queixas apresentadas pela utente referiam-se a dor fisica constante
e intensa, causando-lhe prejuizo funcional. Estes sintomas iniciaram no ano de 2013,
sendo que a utente recorreu a varios especialistas e fez inclusive fisioterapia. Nao
apresentou melhorias significativas com o tratamento e desde ent3o frequentou as

consultas de dor do referido hospital para acompanhamento e controlo farmacoldgico.

3. Histéria pessoal e clinica

No que concerne 3 antecedentes médico-clinicos e de acordo com informagao
recolhida em processo clinico, no ano de 2002 a propria foi sujeita a cirurgia devido a

uma apendicite aguda. Em 2007 apresentou amigdalite aguda e em 2008 apresentou
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infecOes agudas das vias respiratorias superiores por sinusite. Em 2010 apresentou
vertigens periféricas e em 2012 sofreu um acidente de viagao tendo a TAC revelado
sequela pds traumatica fronto orbitaria esquerda. Esta regido € responsavel pela
capacidade de prestar atencao, ter autocontrolo e executar o planeamento para o futuro.
Aparentemente esta area pareceu nao estar clinicamente afetada, uma vez que nao se
verificaram interferéncias na vida quotidiana, tendo demonstrado capacidade de atencgao,
autocontrole e planeamento. No ano de 2013, iniciaram-se os sintomas de dor com falta
de forga fisica (tratamento em fisioterapia s/ melhorias), sendo-lhe diagnosticada
cervicalgia de grande intensidade, tendo sido encaminhada para consulta de dor, iniciando
deste modo a consulta de Dor Cronica. Em 2014 foi-lhe diagnosticado um quadro
tendinopatia em estudo por ortopedia e em 2015 sofreu contusdao na nadega e teve
consulta de ortopedia neste hospital descrevendo queixas de cervicalgia e omalgia com
tendinite da coifa a direita. Em 2016 manteve o acompanhamento em consulta de dor
cronica para tratamento psicofarmacoldgico.

Segundo a utente, a duragao e intensidade da dor é diaria e persistente, tendo-se
identificado como fatores desencadeantes/agravantes o stress e ansiedade
(preocupagdes pessoais/familiares desde 2015) e o esforco fisico no trabalho. Como
fatores de alivio da dor referiu recorrer 3 medicagao. Quanto 3s queixas fisicas e
dificuldades sentidas, referiu queixas e alteragbes comportamentais, nomeadamente
lentificagao na execugao das tarefas, irritabilidade e agressividade: “sinto dores nas costas
e nos bracos e muitas das vezes nao consigo trabalhar”; “custa-me fazer as coisas” (sic);
“nao consigo trabalhar devidamente se ndo tomar a medicacdo” (sic).

N3o apresentou antecedentes pessoais, familiares e sociais patolégicos, nem
doencas psiquiatricas na familia.

No que se refere a psicomotricidade, a propria apresentou lentificagdo motora
devido a dor nos bragos e coluna cervical e lombar.

Quando questionada acerca dos padroes de sono, esta referiu ter dificuldades em

" on

dormir “tenho um sono sobressaltado” “acordo varias vezes durante a noite” (sic). Quanto
ao motivo das alteragoes do sono, a utente revelou estar em conflitos permanentes com
0s irmaos, sendo que seu pensamento se encontrava focado nesses problemas.

No que diz respeito a alimentagao, referiu n3o ter alteragdes nos padroes

alimentares. N3o tinha habitos tabagicos e consumia alcool as refeigoes.
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A propria nao apresentou défices motores e auditivos, e usava dculos graduados
devido a défices visuais.

Relativamente a forma como ocupava os seus tempos livres, a utente nao
praticava exercicio fisico, referindo que “nao tenho tempo, saio do trabalho e vou para
casa preparar o0 jantar” (sic). Acrescentou “gosto de sair com meu filho e meu marido,
passear” (sic).

0 seu discurso era fluente e adequado, apresentando um humor ansioso.

4. Historia e dindmica familiar

M. R vive com o marido e o filho sendo que ambos se encontravam
profissionalmente ativos, pelo que os mesmos nao tiveram disponibilidade para a

acompanhar as consultas.

No que diz respeito a familia nuclear, 3 mesma apresentou uma dinamica familiar
com rede de suporte afetivo e emocional favoravel. Relativamente a familia alargada a
utente demonstrou stress emocional/ansiedade por sobrecarga nos encargos financeiros
com a sua mae, e por falta de apoio emocional e financeiro por parte dos irmaos. No
momento, a sua mae encontrava-se institucionalizada e a utente é que estava a tratar de
todas as despesas, sendo que seus irm3os n3o prestavam qualquer apoio, nomeadamente
financeiro, e n3o visitavam a mae. A propria referiu N30 expressar suas emogoes Mas No

seu interior sentia-se alterada (sic).
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Figura 1- Genograma familiar
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5. Situacao atual

Em consulta com a utente verificou-se que o seu estado de salde tem causado
repercussoes sobre a sua vida, em particular no dominio profissional e quotidiano. Referiu
ter dificuldades em fazer determinadas tarefas pesadas no local de trabalho e em casa
tem dificuldades em fazer a lida doméstica por sentir cansago fisico e fraqueza muscular.
E de salientar a presenca de estratégias de coping centradas no problema, uma vez que a
mesma referiu tomar apenas a medicagao para controlo da dor, nao adotando
medidas/estratégias centradas na emogao. A medicacao prescrita pela médica de
consulta de dor era a seguinte: palexia 100 para tratamento de dor cronica intensa em
adultos, metanor 100 para tratamento de dor aguda, tridural 300 para tratamento de dor
moderada a grave, turox 90 sos para redugdo da dor e inchago (inflamagdo) nas

articulagoes e musculos e domperidona para protegao gastrica.

6. Estado mental

Durante todo o processo de avaliagdo, a utente apresentou-se em todas as
sessoes sozinha com vestuario apropriado e apresentagao cuidada para a sua idade. Em
consulta apresentou uma postura adequada, cooperante e congruente. N3o apresentou

alteracOes ao nivel da percecao, do pensamento e sensoriais, e teve um discurso fluente e
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adequado. Sem alteragbes na orientagdo espaco-visual. Apresentou insight e
diferenciacao psicoldgica; n3o apresentou alteragoes ao nivel da capacidade de abstragao,
concentracao e atengdo com foco ocular adequado e sem alteragcdes de memoria e
limitacoes cognitivas aparentes.

Inicialmente a utente revelou um humor ansioso/depressivo, contudo, com o

decorrer das sessoes de intervencao, foi revelando um humor eutimio.

7. Avaliagao psicoldgica

Com base na informagao clinica recolhida e com base na exploracao de
acontecimentos de vida significativos colocou-se a hipotese de M.R. apresentar
Transtorno de sintomas somaticos 300.82 (F45.1) com dor predominante moderada (DSM
V) e/ou transtorno de ansiedade de doenca 300.7 (F45. 21). De forma a
confirmar/infirmar esta hipétese procedeu-se a avaliagdo psicolégica com recurso aos
seguintes instrumentos de avaliagdo: aplicacdo do Questionario de dor McGill para avaliar
o nivel e intensidade da dor inerente a doenca; Inventario de Atitudes frente a Dor Crénica
(IAD-breve) para avaliar as estratégias de coping; a Escala de avaliagdo de sintomas (SCL
90) para obtencdo de informagdes acerca dos sintomas psicolégicos da utente e para a
definicdo de objetivos terapéuticos; o Inventario de depressao de Beck (BDI); o Inventario
de ansiedade trago-estado (IDATE); e o World Health Organization Quality of Life-Bref
(WHOQOL-bref) para avaliar a percegdo do utente sobre aspetos relacionados com a sua

salde e de que forma interfere na sua qualidade de vida (QV).

7.1. Sintese dos resultados

De acordo com os resultados obtidos, o Questionario de Dor Macgill permitiu
verificar que o grau de severidade (M=4,25) e de interferéncia da dor (M= 5,3) na sua vida
diaria era moderado, sendo a pontuacao média obtida de 5 pontos numa escala numérica
de 0a10.

De acordo com Pimenta e Monteiro da Cruz (2006) no IAD-breve nao ha pontos de

corte, nem resposta certa ou errada. H3 orientagOes de respostas mais desejaveis por
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serem consideradas como hipoteticamente mais adaptativas. A orientacao desejavel dos
escores para cada escala é (Pimenta & Monteiro da Cruz, 2006): controle=4; emogdo=4;
incapacidade= O; dano fisico= 0; medicagao= O; solicitude= O e cura médica= 0. Deste
modo, dos resultados obtidos no IAD-breve e tendo em conta os scores desejaveis para
cada dominio, € de salientar o dominio da medicacao que apresentou uma média de 3,6
pontos, e que sugeriu o recurso frequente a medicacao para alivio da dor, demonstrando
que a doente acreditava que os medicamentos sao o melhor tratamento para a dor
cronica. O dominio da solicitude (M=3,2) sugeriu que a utente acreditava que outros,
especialmente os familiares, devem ser mais solicitos quando sente dor. O dano fisico
apresentava uma média de 2,6 pontos o que sugeriu a presenca de prejuizo/dor fisica, ou
seja, a utente acreditava que a dor significava que estava a prejudica-la a si mesma e que
deveria evitar exercicios (dor como indicativo de dano tecidual). O dominio da emogao
apresentou uma média de 3,75 pontos, o que sugeriu a presenca de alteracoes ao nivel
emocional, referindo-se ao quanto a utente acreditava que as suas emocoes influiam na
sua experiéncia dolorosa-relagdo entre emogao e intensidade da dor (Pimenta & Monteiro
da Cruz, 2006).

Dos resultados obtidos no SCL 90 é de destacar a pontuacao obtida na
somatizacao que foi de 32 pontos, sendo o valor normativo igual a 12, o que refletiu a
percecao da utente acerca da sua disfungao corporal, em particular referentes as dores e
desconforto da musculatura grossa. A pontuagao obtida na depressao foi de 17 pontos e o
valor normativo é 13, sendo sugestiva de disturbio de humor e afetivo. A obsessao
compulsao foi de 14 pontos, sendo o valor normativo igual a 10, o que sugeriu a presen¢a
de pensamentos, impulsos e agdes que sao experienciados de forma repetitiva. A
ansiedade fobica foi de 14 pontos e o valor normativo é igual a 7, sugerindo sinais gerais
tais como nervosismo, tensao, e manifestacoes de comportamentos fobicos mais
disruptivos e patogénicos. A ideagao paranoide foi de 12 pontos e o valor normativo é 6.
Deste modo, apresentou uma pontuagao ligeiramente acima da normatividade, o que
sugeriu a presenga de caracteristicas do pensamento projetivo, hostilidade, suspeigao (eg.
Cisma, desconfianga), centralidade, medo de perder autonomia e desilusao.

A pontuagao obtida no BDI (20 pontos) indicou um nivel de depressao leve (valor
normativo entre 5-12 pontos) e a pontuagdo obtida no IDATE (102 pontos) indicou um

nivel de ansiedade significativamente elevado (valor normativo entre 20-80 pontos).
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Relativamente 3 pontuagao obtida no WHOQOL-Bref e tendo em conta a escala de
0 3 100, é de salientar a presenca duma pontuacao significativamente baixa no dominio
das relagdes sociais (9 pontos), no dominio fisico (22 pontos), no dominio psicoldgico (24
pontos) e meio ambiente (24 pontos). O escore médio em cada dominio indicou a
percecao do individuo quanto a sua satisfagao em cada aspeto da sua vida, relacionando-
se com a sua qualidade de vida, pelo que, quanto maior a pontuagdo, melhor essa
percecdo (Silva, Soares, Santos & Silva, 2014).

Na sua globalidade, a pontuagao obtida sugeriu o estado emocional da utente
como sendo a principal causa dos seus problemas. Verificou-se uma tendéncia
clinicamente significativa para a somatizagao com claras dificuldades de controlo e gestao

emocional, e uma sintomatologia ansiosa significativamente elevada.

8. Discussao e analise conceptual

De acordo com as hipoteses de diagndstico referenciadas para este caso e
considerando os resultados obtidos na avaliacao psicoldgica, confirmou-se a presenca de
Transtorno de sintomas somaticos 300.82 (F45.1) com dor predominante moderada (DSM
V). De acordo com o DSM-5 (2014, p. 311) “o transtorno de sintomas somaticos 300.82
(F45.1) caracteriza-se por pensamentos, sentimentos ou comportamentos excessivos
relacionados aos sintomas somaticos ou associados a preocupagoes com a salde
manifestados por pelo menos um dos seguintes: (1) Pensamentos desproporcionais e
persistentes acerca da gravidade dos proprios sintomas; (2) nivel de ansiedade
persistentemente elevado acerca da sadde e dos sintomas; (3) tempo e energia excessivos
dedicados a esses sintomas ou a preocupacoes a respeito da satde”. Neste caso a utente
apresentou um nivel de ansiedade persistente elevado relativamente a saude e aos seus
sintomas, sendo claros os niveis clinicamente significativos na somatizagao. A propria
referiu ndo expressar suas emogdes mMas no seu interior sente-se alterada (sic). Eram
frequentes as queixas relativas a dor fisica e limitagdes sentidas devido 3 mesma.

A dor cronica afeta cerca de 36% da populagao adulta em Portugal, com
consequéncias no seu bem-estar, salde, capacidade de trabalhar e realizar as atividades
do quotidiano (Castro-Lopes, Saramago, Romao & Paiva, 2010). De acordo com Capela e

Loura (2008, citado por Matos, 2012) a dor é um sintoma frequente em doentes com
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perturbagoes mentais e psicologicas, presente em particular em quadros de depressao e
ansiedade. Investigagoes indicam que doentes com dor cronica preenchem os critérios
para um diagndstico de perturbacao depressiva tao facilmente como para um diagndstico
de perturbagao ansiosa (Wang et a/, 2010, citado por Matos, 2012). A utente em analise
apresentou niveis de ansiedade clinicamente significativos e a presenca de sintomatologia
depressiva ligeira, o que vai ao encontro da literatura no que concerne 3 dor cronica.

Dias e Brito (2002, citado por Matos, 2012) referem que na presenga de ansiedade
na dor cronica &€ muito frequente a ocorréncia de pensamentos recorrentes de medo da
dor e suas consequéncias, distorgdes cognitivas (eg. maximizagdo do problema e
catastrofizagdo), sintomas somaticos, evitamento da experiéncia dolorosa e amplificagao
do estimulo doloroso. De facto, e tal como referido anteriormente, esta utente apresentou
niveis clinicamente significativos no que se refere a somatizacao, assim como distorcoes
cognitivas.

Para além destes aspetos, é de salientar que a dor cronica pode ser um agente
stressor para a mesma, alterando deste modo, a componente emocional da mesma. A
forma como se lida com a dor cronica e com os problemas/situagoes do dia a dia sao
determinantes no processo de avaliagao, desde a percepgao da dor, avaliacao da sua
experiéncia dolorosa, expectativas quanto ao tratamento e adesao terapéutica (Oliveira,
Monteiro, Coutinho, Salvador, Costa & Malcata, 2009).

Sendo assim, a intervengao cognitivo comportamental com recurso a técnicas tais
como a reestruturagao cognitiva, psicoeducagao, estratégias de coping adaptativo tem
demonstrado efeitos benéficos nestes pacientes, nomeadamente ao nivel da redugao da
sintomatologia ansiosa/depressiva, e transformagao de pensamentos desajustados com
vista 3 mudanga de comportamento (Oliveira, Monteiro, Coutinho, Salvador, Costa &
Malcata, 2009). Desta forma, a utente adquire competéncias que lhe permite lidar de

forma positiva e ajustada face a dor cronica e as dificuldades subjacentes a3 mesma.

9. Intervengao

Tendo em conta as informacgoes recolhidas na anamnese e os resultados obtidos
nos intrumentos de avaliagdo administrados (Anexo F), procedeu-se a elaboracdo de um

plano de intervengdo com os respetivos materiais a utilizar (Anexo G). Posteriormente,
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foram agendadas as respetivas sessoes a colocar em pratica, tendo sido apresentados os
seguintes objectivos: (1) promogdo para a salde; (2) desenvolvimento de estratégias de
coping adaptativas; (3) fomentar o envolvimento em atividades com a familia e os amigos
no sentido de diminuir a ansiedade e o isolamento; (4) treino de relaxamento para alivio
da dor e stress fisico e emocional; (5) reestruturacdo cognitiva para modificar as crengas,
atitudes, valores e comportamentos pouco adaptativos. Pretendeu-se ensinar a utente a
detetar os pensamentos que constituem os ciclos negativos, levando-a a perceber que
tipo de influéncias tém nas suas emogoes e comportamentos, a reavaliar 0s seus
significados, estimulando a procura de solugoes e estratégias para alterar e confrontar
esses pensamentos de forma efetiva.

Deste modo, foi feita uma intervencao individual com 7 sessoes psico educativas
para explicar que mecanismos influenciam a dor sentida, as caracteristicas e
particularidades da dor cronica, os tratamentos e suas limitacoes. Além disso, procedeu-
se 3 intervengdo sobre os fatores desencadeadores/agravantes da dor e gest3o da
mesma nomeadamente no controlo e gestdo do stress e dos pensamentos negativos.

Esta intervencao foi baseada na abordagem cognitivo comportamental, uma vez
que, segundo varios estudos a mesma revela eficacia em pacientes com dor cronica
(Moreira, Gongalves & Beutler, 2005). De acordo com estes autores, as terapias cognitivo-
comportamentais individuais e/ou de grupo parecem reduzir o sofrimento e as
incapacidades relacionadas com a dor, assim como contribuem na redugao da

depressao/ansiedade reactiva a essa dor.

V- ESTUDO DE CASQ 2

1. Identificagao

RG é um senhor de 39 anos, vive sozinho, é solteiro (separado) e nao tem filhos.
Tem o 12° ano de escolaridade e € bombeiro ativo. Iniciou a sua atividade aos 14 anos
como voluntario e tornou-se bombeiro profissional, mantendo a mesma profissao até a
data. A par desta atividade também desempenha o papel de formador lecionando aulas

com formandos que pretendem tornar-se bombeiros.
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2. Motivo da consulta

Este utente foi seleccionado aleatoriamente para participar no estudo relativo ao
luto por suicidio e para aplicagdo do protocolo de avaliagdo do luto (Anexo H), tendo sido
integrado no GC. Dos resultados obtidos nos dois momentos de avaliagao psicoldgica
(cf7.1) verificou-se que este utente apresentava sintomatologia depressiva, luto
complicado, stress pos traumatico clinicamente significativos e baixos niveis de regulagao
emocional.

Deste modo, verificou-se que o utente tinha critérios que justificassem uma
intervengao individual direccionada a promogao de coping adaptativo centrado na

regulagao emocional, na resolucao de problemas, assertividade e relagao interpessoal.

3. Histéria pessoal e clinica

No que concerne a antecedentes médico-clinicos R.G. era um individuo saudavel
até a data do falecimento de sua mae que se suicidou por enforcamento aos 56 anos.
Este acontecimento ocorreu no dia 10 de Janeiro do ano de 2013. A partir dai iniciou
acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico neste hospital, passando a tomar a seguinte
medicagao: triticum (controlo de pensamentos/comportamentos de suicidio); dumyrox
(antidepressivo); diazepam (controlo de ansiedade e insonia).

Tem feito tratamento de fisioterapia com acompanhamento em consultas de
ortopedia devido a ocorréncia de um acidente laboral no ano de 2012.

N3o apresentou antecedentes pessoais, familiares e sociais patolégicos, nem
doencas psiquiatricas na familia.

No que se refere 3 psicomotricidade, o utente apresentou uma psicomotricidade
adequada tendo, no entanto, limitacoes ao nivel do brago direito por acidente laboral.

Quando questionado acerca dos padroes de sono, este referiu ter dificuldades em
dormir por se encontrar focado na cirurgia a que ia ser sujeito ao brago dentro de algum
tempo.

No que diz respeito a alimentacao, referiu n3o ter alteragdoes nos padroes
alimentares. Nao tinha habitos tabagicos e consumia alcool de forma adequada.

0 mesmo nao apresentou défices motores nem auditivos.
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Relativamente a forma como ocupava os seus tempos livres, o utente praticava
exercicio fisico e estabelecia convivios com 0s amigos e colegas de trabalho.
O seu discurso era fluente e adequado, apresentando um humor

depressivo/ansioso.

4. Historia e dindmica familiar

R.G vive sozinho, tem um irm3o e dois sobrinhos. Apresentou uma dindmica
familiar nuclear com rede de suporte afetivo e emocional favoravel e dedica grande parte
do seu tempo ao trabalho como bombeiro. No momento da avaliagao encontrava-se sem
companheira (desde 2015) devido a sucessivas frustragdes/desilusdes ao nivel da relagao
amorosa. O proprio referiu “tao cedo nao me quero envolver”, “tenho tido muito azar com
as mulheres”. De facto, o mesmo encontrava-se desiludido, porque as suas ex

companheiras nao corresponderam as suas expectativas.

Simbolos de
? Genograma

e | 5 o &

L HO
|\ | Masculne  Feminine Falecimento

T M T Rotulo da Relag@o Familiar

| | 2 Casamento
5

é $ 1 Separagio de Facto

Rétulo da Relagdo Emocional

2 Harmenia

Figura 2- Genograma familiar

5. Situagao atual

Atualmente, RG mantém a medicagao prescrita pela psiquiatra. Salienta-se que os
objectivos da consulta com este utente se centravam no luto e perda de sua mae para
recolha de dados para a investigacao, mas o mesmo direcionou o seu discurso para a

perda da companheira e para a necessidade de construir uma familia. Também
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demonstrou os seus receios relativos a cirurgia a que ia ser sujeito no dia 24 de Abril de

2076.

6. Estado Mental

Durante o processo de avaliacao o utente apresentou-se em consulta sozinho com
aspeto cuidado e apresentagdo adequada para a sua idade, com vestuario apropriado e
postura adequada. Foi cooperante e congruente e ndo apresentou alteragdes ao nivel da
percecao, do pensamento e sensoriais, tendo um discurso fluente e adequado.
Apresentou-se sem alteragdes na orientagao espago-visual e sem alteracoes ao nivel da
capacidade de abstracao, concentragao e atencao com foco ocular adequado. Inicialmente
demonstrou um humor ansioso com insight e diferenciagao psicologica e sem alteragoes
de memoria e limitagoes cognitivas aparentes.

Com o desenrolar de cada sessao, RG foi demonstrando um humor eutimio e mais

serenidade.

7. Avaliagao psicolégica

Tal como referido anteriormente, foi feita uma avaliagcao pré e uma reavaliagao
apos 3 meses relativa ao protocolo do luto com base nos sequintes instrumentos de

avaliacao, referidos anteriormente: o ICG; a CES-D; o IES-R e a EDRS.

7.1. Sintese de resultados

Dos resultados obtidos no pré teste importa salientar a presenca de dificuldades
de regulacao emocional clinicamente significativas uma vez que a EDRS apresentou uma
pontuacdo de 130 pontos (ponte de corte 30), e presenca de stress pos traumatico
clinicamente significativo uma vez que a pontuagdo obtida no IES-R foi de 71 pontos
(ponto de corte 35), sendo que os niveis de Intrusdo e de evitamento apresentaram
valores ligeiramente superiores aos niveis de hipervigilancia. Verificou-se a existéncia de

depressao clinicamente significativa uma vez que a CES-D apresentou uma pontuagao de
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41 pontos (ponto de corte 20) e a presenga de luto patoldgico clinicamente significativo,
uma vez que a pontuagdo obtida no ICG foi de 48 pontos (ponto de corte 35).

Dos resultados obtidos no pds teste verificou-se a presenga de dificuldades de
regulacao emocional clinicamente significativas uma vez que a EDRS apresentou uma
pontuacdo de 68 pontos (ponte de corte 30), a presenga de stress poés traumatico
clinicamente significativo uma vez que a pontuacao obtida no IES-R foi de 67 pontos
(ponto de corte 35), sendo que os niveis de Intrusdo e de evitamento apresentaram
valores ligeiramente superiores aos niveis de hipervigilancia; a presenca de depressao
clinicamente significativa uma vez que a CES-D apresentou uma pontuagao de 57 pontos
(ponto de corte 20); e a existéncia de luto patolégico clinicamente significativo, uma vez
que a pontuacao obtida no ICG foi de 47 pontos (ponto de corte 35).

Em termos comparativos, nao se verificaram diferencas significativas entre as
pontuacoes obtidas no ICG, a CES-D e o IES-R pos e pré, mas verificaram-se diferencas
significativas entre a EDRS pds e pré, sendo que a pontuagao obtida na EDRS pos foi
significativamente inferior a pontuacao obtida na EDRS pré. Deste modo concluiu-se que
o utente apresentou uma diminuigao clara nos niveis de regulacao emocional mantendo o
luto complicado de forma significativa, assim como a depressao e o stress pos traumatico
foram clinicamente significativos. Embora apresenta-se uma evolugdo positiva nos niveis
de regulacao emocional na pds avaliagao psicolégica comparativamente com a pré
avaliacao, esses niveis mantiveram-se significativamente baixos. Sendo assim, atendendo
a pontuacao clinicamente significativa obtida na EDRS, no IES-R, na CES-D e no ICG, e
tendo em conta as informacgoes obtidas na anamnese e na exploracao de acontecimentos
de vida significativos, foi sugerido agendamento para promogao de coping adaptativo
centrado na regulagao emocional, resolugao de problemas, assertividade e relagao

interpessoal.

8. Discussao e analise conceptual

Com base na informagao clinica recolhida e com base na exploragao de
acontecimentos de vida significativos constata-se que R.G vivenciou situagoes dolorosas e
dificeis de ultrapassar, tendo sido confrontado com a morte subita da sua mae por

suicidio, sequindo-se a perda/separagao da sua companheira (passado dois anos apés o
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suicidio de sua mae). Acrescentasse que no ano anterior 3 morte da sua mae, teve um

acidente Iaboral do qual resultaram sequelas com limitagoes fisicas que se repercutiram

no trabalho, obrigando-o0 a reabilitagao fisioterapéutica e acabando por ser necessario

uma intervencao cirlrgica. Além disso, os resultados obtidos nos instrumentos de

avaliacao administrados revelaram a presenca de sintomatologia depressiva, luto

patoldgico, stress pds traumatico e dificuldades de regulagao emocional acrescidas. Deste

modo, colocou-se a hipdtese deste apresentar uma Perturbagao de Luto Complexo

Persistente (PLCP) e/ou Transtorno de Adaptagdo com ansiedade 309.24 (F43.22). No

quadro 3 apresentam-se os critérios de diagndstico do Luto Complexo Persistente,

seguindo-se o quadro 4 com os critérios de diagndstico para o Transtorno de Adaptagao.

Quadro 3-Perturbagdo do Luto Complexo Persistente (DSM 5, 2014, p.789)

ou s w2

A
B.

=W =

Sofrimento reativo 3 morte

Marcada dificuldade em aceitar a morte.

Experimentar incredulidade ou entorpecimento emocional quanto a perda.
Dificuldade com memorias positivas a respeito do falecido.

Amargura ou raiva relacionada a perda.

Avaliagoes desadaptativas sobre si em relagdo ao falecido ou a morte.
Evitacdo excessiva de lembrangas da perda.

Perturbagao social/identidade

O o N

—
©

M.

12.

0 individuo experimentou a morte de alguém com quem tinha um relacionamento préximo.
Desde a morte, 30 menos um dos seguintes sintomas é experimentado em um grau
clinicamente significativo na maioria dos dias e persistiu por pelo menos 12 meses apds a
morte no caso de adultos enlutados:

Saudade persistente do falecido.

Intenso pesar e dor emocional em resposta a morte.
Preocupagao com o falecido.

Preocupagao com as circunstancias da morte.

Desde a morte ao menos seis dos seguintes sintomas sao experimentados em um grau
clinicamente significativo na maioria dos dias e persistiram pelo menos 12 meses apds a morte,
no caso de adultos.

Desejo de morrer a fim de estar com o falecido.

Dificuldade em confiar em outros individuos desde a morte.

Sentir-se sozinho ou isolado de outros individuos desde a morte.

Sentir que a vida nao tem sentido ou é vazia sem o falecido ou a crenga de que o individuo nao
consegue funcionar sem o falecido.

Confusao quanto ao proprio papel na vida ou senso diminuido quanto a prépria identidade.
Dificuldade ou relutancia em buscar interesses desde a perda ou em planear o futuro.

A perturbagao causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social,
profissional ou em outra areas importantes da vida do individuo.

A reacao do luto é desproporcional ou inconsistente com as normas culturais, religiosas ou
apropriadas a idade.
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Especificar se:
Com Iuto o traumético: luto devido a homicidio ou suicidio com preocupagdes angustiantes
persistentes referentes a natureza traumatica da morte.

Diagndstico diferencial

Luto normal: o transtorno de luto complexo persistente distingue-se do normal pela presenca de
reacoes graves de luto que persistem por pelo menos 12 meses apds a morte da pessoa proxima,
interferindo na capacidade do individuo funcionar.

Transtornos depressivos: transtorno de luto complexo persistente, transtorno depressivo maior e
transtorno depressivo persistente (distimia) compartilham tristeza, choro e pensamento suicida.
Enquanto que o transtorno depressivo maior e o transtorno persistente podem compartilhar humor
deprimido com o transtorno complexo persistente, este ultimo caracteriza-se pelo foco na perda.
Transtorno de stress pés traumatico: individuos que experimentam luto em consequéncia de morte
traumatica podem desenvolver tanto transtorno de stress pos traumatico quanto transtorno de luto
complexo persistente. Ambas as condigdes podem envolver pensamentos intrusivos e de evitagao.
Transtorno de ansiedade de separagdo: € caracterizado por ansiedade pela separagao de figuras de
apego atuais, enquanto que o transtorno de luto complexo persistente envolve sofrimento pela
separagao de um individuo falecido.

Quadro 4-Transtorno de Adaptagao (DSM-5, 2014, p.287)

A. Desenvolvimento de sintomas emocionais ou comportamentais em resposta a um stressor ou
stressores identificaveis ocorrendo dentro de trés meses do inicio do stressor ou stressores.

B. Esses sintomas ou comportamentos sao clinicamente significativos, conforme evidenciado por um
ou mais dos seguintes aspetos:

1. Sofrimento intenso desproporcional a gravidade ou a intensidade do stressor, considerando-se o

contexto cultural e os fatores culturais que poderiam influenciar a gravidade e a apresentagao dos

sintomas.

2. Prejuizo significativo no funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da vida

do individuo.

C. A perturbagao relacionada ao estresse nao satisfaz os critérios de outro transtorno mental e nao é

meramente uma exacerbagao de um transtorno mental preexistente.

D. Os sintomas nao representam luto normal.

E. Uma vez que o stressor ou suas consequéncias tenham cedido, os sintomas ndo persistem por mais

de seis meses.

Determinar o subtipo: 309.0 (F43.21) Com humor deprimido: Humor deprimido, choro facil ou
sentimentos de desesperanca s3o predominantes. 309.24 (F43.22) Com ansiedade: Nervosismo,
preocupagao, inquietagdo ou ansiedade de separagdo sdo predominantes. 309.28 (F43.23) Com misto
de ansiedade e depressdo: Predomina uma combinagao de depressao e ansiedade. 309.3 (F43.24) Com
perturbacdo da conduta: Predomina a perturbagdo da conduta. 309.4 (F43.25): Com perturbagdo mista
das emocdes e da conduta: Tanto sintomas emocionais (p. ex., depressdo, ansiedade) como
perturbacdo da conduta sdo predominantes. 309.9 (F43.20): Ndo especificado: Para reagdes mal
adaptativas que nado sao classificaveis como um dos subtipos especificos do transtorno de adaptacao.

Tal como se encontra referido nos critérios de diagndstico para a PLCP, RG poderia
de facto estar ainda em processo de luto patoldgico pelos resultados obtidos na avaliagao
psicolégica. Contudo, importa frisar que o utente focou-se na sua situagao atual e
preocupacgoes futuras, nomeadamente a separagao da sua companheira e a cirurgia a que
iria ser sujeito, desviando-se do assunto da perda da sua mae, o que leva a pensar se 0
luto estaria resolvido, ou se evitava tocar neste assunto, porque na realidade ainda lhe

causava um sofrimento significativo. Nas consultas, nao falava da mae, insistindo na
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problematica da perda da companheira, o que leva a questionar se este ultrapassou o luto
ou se o transferiu para esta nova perda a qual se soma a perda de salde. Apesar destas
questoes, RG n3o se enquadra devidamente no diagnostico clinico de PLCP, uma vez que
os sintomas tém que persistir decorridos pelo menos 12 meses ap6s a morte de um ente
querido e devem causar prejuizo/desequilibro funcional ao enlutado (Alves, 2014), o que
nao é o caso. Além disso, e sequndo os critérios de diagndstico para a PLCP (DSM 5, 2014,
p.790) o mesmo nao valorizava a morte da pessoa, ndo apresentava “raiva com relagdo 3
perda”, nao apresentava uma “marcada dificuldade em aceitar a morte” mas uma
marcada dificuldade em aceitar as alteragdes de sua vida. Logo, sugeriu-se a possibilidade
do mesmo apresentar Transtorno de Adaptagao com ansiedade.

Relativamente a este transtorno, o utente apresentava um conjunto de
caracteristicas/sintomas tais como preocupagao excessiva com as dificuldades com que
se deparou, inquietagao, cansaco, preocupacao, tensao muscular e alteragcoes no sono.
Contudo, para o diagndstico € necessario que os sintomas ocorram dentro de trés meses
do inicio do stressor ou stressores (DSM-5, 2014). A morte da made e a perda da
companheira ja ocorreram ha bastante tempo e a cirurgia ainda estava para ser marcada.
Para além disso, apesar dos sintomas, RG conseguia ter uma vida profissional normal.

Sendo assim, considerou-se que apesar de nao se enquadrar em nenhum dos dois
diagndsticos, apresentava no entanto um misto de sintomas de ambos os quadros, no
qual a origem tera sido a perda de sua mae, com posterior término recente de um
relacionamento amoroso. Estes sintomas agravaram-se com a aproximagao da cirurgia a
que ia ser sujeito. Posto isto, neste caso verificaram-se multiplos stressores que estavam
a gerar os sintomas acima descritos, ndo sendo conclusivos os factos relativos 3
possibilidade da presenca de PLCP nem de Transtorno de Adaptacao. Deste modo, o
utente apresentava um conjunto misto de sintomas que sugeriram dificuldades em lidar
com as perdas, reagindo de forma ansiosa.

Sequndo Moreira e Melo (2005) a auto monotorizagdo do comportamento
inadequado, a aprendizagem de competéncias de resolugdo de problemas, o
desenvolvimento de estratégias de coping adaptativas e procedimentos terapéuticos
comportamentais tais com o treino de relaxamento contribuem para a melhoria dos

pacientes com stress/ansiedade face aos problemas e as situagdes com que se deparam
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nas suas vidas. Deste modo, se optou pelo recurso a técnicas e estratégias da terapia

cognitiva comportamental para acompanhamento deste utente.

9. Intervencao

Tendo em conta as informacgoes recolhidas na anamnese e os resultados obtidos
nos intrumentos de avaliagdo administrados (Anexo 1), procedeu-se 3 elaboragdo de um
plano de intervengdo com os respetivos materiais a utilizar (Anexo J). Deste modo, foi
feita uma intervencdo individual com 5 sessoes psico educativas direcionadas para a
promogao de coping adaptativo centrado na regulagdo emocional (eg. controlo e gestao
do stress/ansiedade) e resolucdo de problemas (eg. reestruturacdo cognitiva). Esta
intervencao tinha como objetivos: (1) a promogao para a salde; (2) o desenvolvimento de
estratégias de coping adaptativas centradas nas emogdes e nos problemas; (3) fomentar o
envolvimento em atividades com a familia e os amigos no sentido de diminuir o
stress/ansiedade e o isolamento; (4) Treino de relaxamento para alivio do
stress/ansiedade; (5) Reestruturagao cognitiva para mudar as crengas, atitudes, valores e
comportamentos menos adaptativos. Pretendeu-se ensinar o utente a detetar os
pensamentos que constituem os ciclos negativos, levando-o a perceber que tipo de
influéncias tém nas suas emogdes e comportamentos, a reavaliar os seus significados,
estimulando a procura de solugdes e estratégias para alterar e confrontar esses
pensamentos.

Esta intervencdo foi baseada na abordagem cognitivo comportamental, uma vez
que, segundo varios estudos a mesma revela eficacia em pacientes em estado de
ansiedade, inquietagdo, nervosismo e tensdo muscular (Moreira, Gongalves & Beutler,
2005). De acordo com Oliveira, Monteiro, Coutinho, Salvador, Costa e Malcata (2009) o
recurso a tecnicas tais como a reestruturagao cognitiva, psicoeducacao, estratégias de
coping adaptativo tém demonstrado efeitos benéficos na redugao de elevados niveis de
stress e ansiedade, e na mudangca de pensamentos e consequentes comportamentos.
Deste modo, o utente torna-se responsavel pela sua mudanga através da auto
consciéncia, auto percecao e auto controle e gestao da sua vida diaria, por forma a saber

lidar positivamente com situagoes de stress/ansiedade.
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VI- REFLEXAQ CRITICA E PESSOAL

Tendo em conta todo o processo de estagio é de salientar a riqueza e abrangéncia
oferida pelo DPSM na concretizagao do mesmo. A recegao e integragdo pela equipa
multidisciplinar foi adequada e constituiu uma fonte de aprendizagem através da qual se
foi adquirindo as competéncias essenciais a pratica do Psicdlogo na Unipsi.

No que concerne aos casos clinicos, foram escolhidos dois casos que pareceram
ser os mais pertinentes, pelo seu grau de complexidade. Embora um dos casos tenha sido
selecionado para participar na recolha de dados relativos ao protocolo do luto, ambos
foram sujeitos aos procedimentos clinicos de recolha de informagao, a avaliagao
psicoldgica, diagndstico e posterior intervencao mediante as caracteristicas de cada um.
Para ambos os casos optou-se pela intervengao cognitivo comportamental, uma vez que,
como j3 foi citado anteriormente, trata-se de uma abordagem que tem apresentado
efeitos positivos no tratamento de pacientes com dor crénica e no tratamento de
pacientes com a sintomatologia apresentada por RG face as dificuldades em lidar com
determinadas situagdes (eg. perda de um familiar por suicidio e separagdo/perda de
companheira).

Os pontos fortes deste estdgio dizem respeito a capacidade de organizagao,
gestao dos timings estabelecidos e planeamento prévio relativamente aos casos que
foram acompanhados.

As limitagoes sentidas no decorrer do estagio dizem respeito a pratica das
consultas em si, nomeadamente, a ocorréncia de dificuldades por parte de alguns utentes
na pratica de alguns exercicios que Ihes foram propostos realizar fora do contexto de
consulta. Estas dificuldades podem ter ocorrido talvez pelo fator idade (eg. idade > 60) e
pelas limitagoes cognitivas que alguns destes apresentaram. A falta de motivacao
também foi uma limitagao, por vezes, dificil de contornar em alguns utentes pela sua
persisténcia e falta de vontade em colaborar no processo terapéutico. No entanto, nao
deixou de constituir um desafio, e procurou-se a melhor forma de estimular os utentes
com dedicacao, empatia, atencao e interesse pelos seus problemas.

No geral, foi um estagio gratificante que permitiu a abertura e o0 acesso a uma
variedade de campos de intervengao, favorecendo a aquisicao de competéncias, saberes e

praticas no ambito da Psicologia Clinica e da Saude.
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Anexo A: Modelo de agenda semanal



SRR S5 A PYFAYRIIIA S



T '8ed 9T0C-70-S¢

sanjeduop eljos

SN B[SNUBIN £I(T /2 Sq/01d N _—
OBJSBIUSLIO Op OBIUNSY SY/204d N PIEL

BOLUIO SpepIAllY

BOHUL[O SPEPIANY
$q/201d N
SUR01d N OpadeN A[120) BUUEIA
BOTUI[O OPRPIANY BOIUN[D 3peplAny mhmw ﬂ\uoow.mﬂwﬂwouwgsm
BlIo] 9 BIIAJ (¢ BIISJ f BIISJ € BIIOJ T oporIad/sel(

(OJ9POIN) TRURWIDS BPUATY




- = =
= A& = 2 = o = o= om ow =

i



Anexo B: Proposta do projeto de investigagao
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Folha de Rosto do Projeto de Investigagao

TiTULO

INTERVENCAO COGNITIVO-NARRATIVA NO LUTO PROLONGADO APOS SUICIDIO DE FAMILIAR: ENSAIO
RANDOMIZADO CONTROLADO

CLASSIFICACAO

Trabalho Académico de Investigagdo X
N&do conferidor de graum  Conferidor de grau o (Licenciaturan  Mestradox  Doutoramento o)

Projecto de Investigagao X
Ensaio Clinico O {Medicamentos o Dispositivos médicos 0 )
Outro X Qual? Ensaio clinico ndo faramacoldgico — normas consort
VERSAO
Novo X Modificacdo / Adenda O Prolongamento O
CALENDARIZAGAO
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Intervencdo Cognitivo-narrativa no luto prolongado apés suicidio de
familiar: Ensaio Randomizado Controlado

A equipa multidisciplinar do Departamento de Psiquiatria e Salde
Mental deste hospital estd a desenvolver atividades de intervengéo
psicoldgica junto dos utentes em situagdo de luto prolongado,
relativa ao suicidio de familiares e que estdo em acompanhamento
psiquiatrico neste departamento.

O objectivo destas atividades consiste em reduzir ao maximo todos
os sintomas ligados a perda, melhorando o bem estar fisico e
psicolégico dos utentes que participarem nesta actividade,
facilitando uma melhoria gradual do seu funcionamento global.

Se aceitar voluntariamente participar nesta actividade, é-lhe pedido
para preencher questinarios e frequenta sessées individuais para
concretizar os objectivos propostos.

Todos os dados recolhidos através de questionarios e entrevistas
sdo confindenciais, ndo podendo ser usados para outros fins, por

forma a garantir o anonimato e seguranga dos mesmos.
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Intervengio Cognitivo-narrativa no luto prolongado apos suicidio de

familiar: Ensaio Randomizado Controlado

Introdugdo: O suicidio € um grave problema de saude publica que acarreta
consequéncias graves nos familiares (McDaid, Trowman, Golder, Hawton & Sowden,
2008). A literatura atual sobre o impacto da perda violenta (eg. Suicidio) sugere a
necessidade de intervencdo no luto (Saindon, Rheingold, Baddeley, Wallace, Brown e

Rynearson, 2014).

Estima-se que 6-15% das pessoas em luto desenvolvem luto complicado, contudo,
ndo se conhecem dados especificos a uma perda tao violenta e complexa como a de
suicidio. E comummente aceite pelos investigadores que as intervengées psicologicas
ajudam a reduzir a intensidade das respostas ao luto, promovem uma maior resiliéncia
no processo de adaptacéo logo apds a perda e que intervir no luto é mais eficaz do
qgue nao o fazer (Currier, Neimeyer & Berman, 2008). Dai a pertinéncia da referida

investigacao.

Objetivo: O objetivo deste estudo é verificar a eficacia de um manual de intervencéo
cognitivo-narrativa nos sintomas de Iuto complicado, pods-stress traumatico e
depresséo, e estudar o impacto da perda de um familiar na saude mental do enlutado
e os factores de regulagdo e expressdo emocional subjacentes a esta perda.
Acrescente-se que este manual ja foi previamente utilizado em outros contextos e ha
evidéncias da sua eficacia, eficiéncia e de que tem menos efeitos secundarios que as

demais alternativas conhecidas.

Método: Este estudo consistird num ensaio clinico randomizado controlado
longitudinal, em respeito pelas normas CONSORT, para o qual sera implementado o
manual num grupo de 20 participantes, com avaliagdo antes e trés meses depois da
intervencdo. A mesma avaliagdo sera repetida num grupo equivalente com a
intervencdo convencional (treatment as usual, TAU). Os instrumentos utilizados
serdo: Questionario Socio Demografico (QSD), Escala de Dificuldades na Regulagao
Emocional (EDRS) , o Inventario da Depressdo de Beck (BDI), Inventario de Luto
Complicado (ICG) e o IES-R (Weiss & Marmar, 1997; adaptada por Rocha et. al,
2006).

Participantes: Os participantes serao recrutados e avaliados por técnicos da Unidade,
em companhamento psiquidtrico e psicolégico nesta instituicdo por apresentar
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resposta de Iluto reactivo ao suicidio de familar. Os participantes serdo
sequencialmente alocados ao grupo de intervengéo e ao grupo de controlo (TAU) e
antes das intervengdes terdo lugar procedimentos de consentimento informado. Os
participantes no grupo de controlo ndo terdo qualquer limitacio no acesso a servigos
de saude habitualmente fornecidos a participantes com estas caracteristicas. Note-se
que este grupo sera constituido por individuos com idade superior a 18 anos, que
tenham sofrido a perda de um familiar préximo por suicidio e que se encontram em

luto (ICG>30) ha mais de 6 meses.

Intervengdo: Sera implementado um programa cognitivo narrativo no luto prolongado
apos o suicidio de um familiar em quatro sessées individuais, semanais, com duracgao
de 60 minutos. Este programa tem por base o manual Psicoterapia cognitiva narrativa:
manual de terapia breve (Gongalves, 2002a) e o Manual e intervengdo em Luto
Complicado na Viuvez (Barbosa, Sa e Rocha, 2013). Este programa é composto por
quatro fases (Barbosa da Silva, 2011): (1) a recordagdo, na qual o paciente &
solicitado a evocar narrativas significativas na sua vida, como se as tivesse a viver no
aqui e agora (2) a subjectivagdo emocional e cognitiva, no sentido de haver uma
regulacdo das emogoes negativas e a valorizagdo das positivas que promovem uma
maior adaptagdo através de avaliagbes retrospetivas que permitem ao individuo
entender que a vida continua apés a perda do ente querido; (3) a metaforizagéo
consiste em construgées mentais que permitam dar significado as narrativas do
individuo; (4) a projecdo visa orientar o paciente para um processo ininterrupto de
producdo de metaforas. Note-se que a intervencdo sera composta por sessbes

individuais.

Concluséo: Este estudo controlado randomizado avalia a eficacia de uma intervencao
cognitiva narrativa em quatro sessées reduzindo o luto complicado, a sintomatologia
depressiva e os sintomas traumaticos em participantes enlutados por suicidio, e visa
examinar as diferengas entre dois grupos: grupo de intervengao e grupo de controlo.
Espera-se de facto que ocorra uma reducgdo acentuada dos sintomas inerentes a
situagéo de luto com a referida aplicagédo interventiva e que sejam identificados os
factores de regulagdo e expressdo emocional subjacentes a perda do familiar em

causa. Desta forma, se provara a eficacia desta Intervencéo.
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Anexo C: Comprovativo de aprovagao da proposta de investigagao
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Data

Para Centro Académico

Assunto: Pedido de emiss3o de parecer para estudo de investigacdo

Nos termos da reunio desta Comiss3o de Etica, da-se conhecimento a V. Ex2s do parecer emitido em reunido do
passado dia 11 de Novembro de 2015: .

“Apreciado o pedido de realizacio de um estudo de investigacdo subordinado ao tema “Intervencao
cognitivo-narrativa no luto prolongado apds suicidio de familiar: ensaio randomizado controlade” a
realizar no Servigo de Psiquiatria e Saide Mental, tendo como investigadora a aluna de mestrado em
psicologia da salide e neuropsicologia do Instituto Superior de Ciéncias da Salude, Sofia Manuela Ferreira
Gongalves. A Comissdo de Etica em face das informagBes censtantes do processo entendeu nada a opor
ao estudo proposto, desde que na sua execugiio sejam cumpridos rigorosamente os principios aplicdveis
da deliberacio n? 227 da CNPD, seja preservada a confidencialidade dos dados e o anonimato dos
doentes e se comprometa a entregar a esta Comissdo de Etica fotoc6pias assinadas dos formulérios de
informacdo e consentimento esclarecido do doente ou do seu representante legal. A abordagem ao
doente, no sentido da participag3o neste estudo, deve ser efectuada através de um profissional de saiide

do HS0.”

Com os melhores cumprimentos.
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Anexo D: Manual de Intervencio
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Introducéo

Segundo McDaid, Trowman, Golder, Hawton & Sowden (2008) o suicidio é um
grave problema de salide publica. De acordo com um relatério recente da Organizagéo
Mundial da Satde (Stolberg. 2002, citado por Leming e Dickinson, 2007) o suicidio em
todo o mundo a cada ano reivindica quase tantas vidas quanto a guerra e o homicidio
combinados.

Normalmente o suicidio esta associado a idade, género, estado civil e fatores
socioeconomicos (Leming e Dickinson, 2007). Por exemplo, o suicidio € raro na infancia,
aumenta acentuadamente durante a adolescéncia e inicio da idade adulta e atinge picos na
idoneidade (Leming e Dickinson, 2007). Segundo os mesmos autores, qualquer situagdo
estressante, especialmente envolvendo uma perda, pode desencadear o comportamento
suicida. Pessoas enlutadas por suicidio podem ter um processo de luto mais longo e mais
dificil.

O luto é um processo construtivo em que a pessoa enlutada tera que desenvolver
novas estratégias para lidar com a situagfio, estabelecendo, deste modo, uma ligagéo entre
o passado, o presente e o futuro (Neimeyer, 2000).

A perspetiva cognitiva narrativa ¢ uma abordagem construtivista e v€ o individuo
como construtor das suas prdprias experiéncias, tendo a possibilidade de as narrar
(Gongalves, 2000). Neimeyer (2000) constatou que as terapias que enfatizam a procura
do significado da perda sdo as mais promissoras no que diz respeito ao tratamento do luto,
uma vez que ndo tem como objetivo Gnico a sinalizagdo de sintomas, mas também
procuram promover mudangas na construgdo narrativa de metéforas que condensem todo
o significado da sua experiéncia. A sua opinido ¢ apoiada pela investigagdo de Davis,
Wortman, Lehnman & Silver (2000) e pelos estudos de Gongalves (2000).

Segundo Gongalves (1998) viver narrativamente € ser capaz de explorar multiplas
narrativas no passado, presente e futuro (multiplicidade narrativa), enriquecer estas
narrativas por uma variedade de processos e atitudes que nos dém conta da
multipotencialidade de cada instante episédico da nossa existéncia (complexidade
narrativa) e construir um sentido de conexfio intra e inter narrativas (coeréncia

narrativa).
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Planeamento das sessoes

Tema: A Intervengiio cognitivo-narrativa no luto prolongado apds suicidio de familiar.

Destinatarios: Grupo de 10 participantes em situag@o de luto prolongado apds suicidio

de um familiar préximo.

Objetivo geral: Reduzir os sintomas de luto patolégico, a depressdo € o stress pos

trauméatico e amenizar os fatores de regulago e expresséo emocional.

Objetivos especificos: (1) levar os pacientes a exteriorizarem a sua situagfio de luto e a
criarem as suas proprias narrativas especificas da perda; (2) estimular os pacientes para a
tomada de consciéncia dos pensamentos e sentimentos/emogdes associadas & perda/luto;
(3) integrar todas as cognigdes e emogdes para que estas fagam sentido € coeréncia na sua
vida e tenham significado através de metaforas criadas pelo proprio paciente, que serd

autor da sua histdria e construtor de mudangas positivas.

Materiais de interven¢io: Manual cognitivo narrativo e escala de avaliagdo do

programa.

Regras de funcionamento: A estruturagdo do manual abrange as carateristicas
especificas do paciente, do psicélogo e do processo, e os objetivos, métodos e indicagdes
para cada sess&o.

As caracteristicas especificas dos pacientes so as seguintes: (1) Individuos com
idade superior a 18 anos; (2) Tenham sofrido a perda de um familiar préximo que se
suicidou; (3) Se encontram em luto hd mais de 6 meses; (4) Motivagdo para a realizagdo
do tratamento; (5) Boa capacidade para se envolver nas tarefas terapéuticas.

As caracteristicas especificas da psicéloga sdo: (1) A Psicologa serd submetida a
leitura atenta do manual, de modo a haver uma maior familiarizagdo com o mesmo; (2)
serd supervisionada no que respeita 4 organizagfo do programa bem como quanto ao
processo subsequente; (3) No final de cada uma das sessdes, € para cada um dos pacientes,
a psicéloga fard uma auto-avaliagdo no sentido de refletir sobre como estas decorreram;

(4) a psicéloga apresentard quer os objetivos como as técnicas de uma forma clara e
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simples; (5) a psicdloga terd de estabelecer empatia, aceitagdo positiva, neutralidade e
genuidade.

As carateristicas especificas do processo sio: (1) Processo organizado em quatro
sessdes, de cerca de uma hora cada, com uma frequéncia semanal; (2) Os objetivos € a
metodologia utilizada para cada sessfio sdio operacionalizados; (3) No inicio de cada
sessfo € feita uma sumarizag¢do do encontro anterior; (4) No final de cada sessdo ¢ feita

uma sumarizagdo da mesma e exploragfo das reagdes do paciente a sessdo realizada.

Procedimentos: Serd feito um programa cognitivo narrativo no luto prolongado apés o
suicidio de um familiar em quatro sessdes, semanais, com duragdo de 60 minutos. Este
programa tem por base o manual Psicoterapia cognitiva narrativa: manual de terapia
breve (Gongalves, 2002a). Este programa é composto por 4 fases, a saber (Barbosa da
Silva, 2011): (1) a recordagfio, na qual o paciente é solicitado a evocar narrativas
significativas na sua vida, como se as tivesse a viver no aqui e agora; (2) a subjetivagdo
emocional e cognitiva, no sentido de haver uma regulagdo das emogdes negativas € a
valorizagdo das positivas que promovem uma maior adaptagfio através de avaliagdes
retrospetivas que permitem ao individuo entender que a vida continua apés a perda do
ente querido; (3) a metaforizagdo consiste em construgdes mentais que permitam dar
significado as narrativas do individuo; (4) a projegio visa orientar o paciente para um

processo ininterrupto de produgio de metaforas.

Objetivos, método e indicacbes para cada sessio

Neste ponto é apresentado o manual de interveng#io em si, sendo descritas as fases
que o constituem com os respetivos objectivos, método de intervengdo e

indicagdes/procedimentos em cada uma delas.

Manual Cognitivo Narrativo de intervencio no luto prolongado apos suicidio de

familiar (Adaptado de Rocha, Andrade e Barbosa, 2011)

Tal como descrito anteriormente, o referido manual foi adaptado com base no
manual Psicoterapia Cognitiva Narrativa: Manual de Terapia Breve (Gongalves, 2002).
Neste manual foi reduzido o numero de sessdes, mantendo sempre o programa de

intervengfo congruente com os pressupostos da terapia cognitiva-narrativa. Assim sendo,
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este reduz-se a 4 sessdes, semanais, com duragdo de 60 min, sendo que a fase de
Objetivagdo ndo serd realizada, uma vez que traz consigo alguns riscos, nomeadamente o
facto da vivéncia sensorial poder fazer emergir lembrangas muito fortes e dificeis de

colmatar, posteriormente.

De seguida descrevem-se genericamente as fases que serfio executadas com os

pacientes em luto por suicidio do Hospital Senhora da Oliveira.

Sessdo 1 (Recordagio)

Objetivos: (1) Promover a recordagio de um episédio especifico relacionado com o luto.

Metodologia: E pedido ao sujeito que recorde e descreva um episddio de modo a que
este estruture a sua experiéncia com sentido de autoria e coeréncia. No final da sessio
realiza-se um breve sumario que integre o que foi narrado: rea¢des do cliente ao exercicio
(e.g. dificuldades); comentérios do investigador no que respeita a capacidade do cliente
em evocar os acontecimentos do episédio escolhido; pede-se ao cliente que avalie a

Sessao.

Procedimentos:

“ Vou-lhe pedir que se acomode e relaxe. Cada pessoa tem diferentes modos de
relaxar e vou-lhe pedir que encontre a forma mais apropriada de se sentir relaxado.
Deixe cair tranquilamente as suas pdlpebras até que os seus olhos se fechem ... respire
profundamente duas vezes para libertar a tensdo e observe como os seus olhos ficam
cada vez mais pesados ... Respire normalmente desejando que o ar passe por entre os
seus labios ... inspire ... expire ... inspire ... expire ... deixe que agora todo o seu corpo
relaxe profundamente ...as suas mdos... os seus bragos... a sua cabega... todo o seu

corpo relaxe completamente.

Centre agora a sua ateng¢do nas imagens e pensamentos que lhe vém a cabega e
deixe que fluam livremente ... Vou-lhe pedir para usar o som da minha voz para recordar
um episodio que considere ser o mais significativo, para si, da perda. Procure Irazer esse

‘

episodio para o momento presente e contd-lo como se o estivesse a viver aqui e agora “.
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Sessao 2 (Subjetivagdo Emocional e Cognitiva)

Objetivos: (1) Proporcionar uma maior consciéncia das dimensdes emocionais e
cognitivas da experiéncia; (2) Promover a exploragdo da multiplicidade e diversidade de
experiéncias emocionais e cognitivas do episddio, nomeadamente de outros aspetos da

experiéncia néo valorizados anteriormente.

Metodologia: Inicialmente o técnico fard uma recapitulagéo, sumariando o episddio
construido na sess3o anterior para depois evocar e ativar emogdes que foram sendo
desencadeadas no decurso da construgfo narrativa. Serd importante explorar as sensagdes
fisicas sentidas no momento em que as emogdes foram ativadas. De seguida o técnico
sugere que o enlutado explore a componente cognitiva do episdédio e faga sucessivas

associagBes aos pensamentos e emogdes evocadas. Nesta fase, utiliza-se:

a) Lista de Pensamentos: “Pense no episédio que escolheu como significativo da
perda e procure identificar o primeiro pensamento que lhe aparece associado,
bem como imagens”.

b) Descascar da Cebola: tendo o cliente falado do pensamento, o terapeuta prossegue
na exploragio de outros pensamentos associados que lhe possam surgir: “ que
pensamento lhe surge associado a esse? .. e agora que pensamento Surge

associado a esse tltimo?”.

No final, o exercicio de subjetivagdo emocional ¢ discutido com o cliente
explorando: reagdes do cliente ao exercicio, comentérios do investigador as dificuldades

do cliente e acerca da importancia do exercicio, e finda-se com um breve resumo da

mesma.

Sessdo 3 (Metaforizagdo)

Objetivos: (1) Explorar diferentes significados possiveis para o episédio e escotha de

uma metéafora que apresente maior condensagéo e tenséo de significado.

Metodologia: Inicialmente ¢ feita uma recapitulag@io, sumariando o episddio construido

na sessdo anterior, centrando-se particularmente na subjetivagéo emocional e cognitiva
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da experiéncia. Aponta-se para a importincia da utilizagio de parifrases, siléncios,
reflexdes de significado e sumarizagio como competéncias de entrevista.
Posteriormente é pedido ao participante que gere metaforas que estabelegam
analogias entre referenciais diferentes, potenciando tensfo entre niveis diferentes de
significagdo e sugerindo respostas. Encorajar metaforas na perspetiva de outros sujeitos
significativos de modo a abranger mais referenciais. Pedir ao participante um titulo ou
tema unificador, a partida portador de maior tensfio e condensagdo de significado e

discuti-lo.

Procedimentos:

“ Procure encontrar uma metdfora, (um conceito) que constitua uma espécie de
titulo que simbolize os significados bdsicos da situagdo de perda que temos vindo a
trabalhar (permitir que o cliente encontre uma metafora) ... Que outras meldforas
poderia construir dessa experiéncia? (incentivar o cliente a encontrar uma diversidade
de significados através de varias metaforas) ... Procure agora eleger uma metdfora que
constitua a sintese das diversas metdforas produzidas (animar o cliente na identificagéo
de elementos comuns de significado através de uma metafora de sintese).

Num ultimo momento, pede-se ao cliente um titulo ou tema unificador para todas
as metaforas anteriormente expressas.

No fim, procede-se a discussdo do exercicio de metaforizagdo em que se exploram
as reagdes do cliente, comentarios do terapeuta acerca das dificuldades do cliente e da
importincia do exercicio para os objetivos da fase de metaforizagdio. Faz-se, também,

sintese do trabalho realizado nesta sesséo.

Sessio 4 (Projegdo)

Objetivos: (1) Promover a construgdo e experimentagio de outras possiveis organizagdes

do episodio.

Metodologia: Refletindo na metifora construida, é solicitado ao participante que
apresente um episédio em que funcionou de modo alternativo & metafora de raiz,
seguindo-se a metaforizagdo desse episddio. Incentivar o participante a imaginar como

seria 0 episddio com a metafora alternativa, e questiond-lo quanto as diferengas de
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emogdes e pensamentos nas duas narrativas. Finalmente, serd discutido de que forma a

metafora alternativa representa um modo de funcionamento mais adaptado.

Procedimentos:

“Gostaria que se imaginasse na situagdo de perda que temos vindo a trabalhar.
Procure identificar os pensamentos e, com base nisso, o que projeta para futuro? Que

metdforas alternativas? .

Discussiio do exercicio de proje¢do: reagdes do cliente ao exercicio; comentdrios
do investigador acerca das dificuldades do cliente e da importancia do exercicio para os

objetivos da fase de projegdo.

No final concretiza-se uma sintese do trabalho realizado e breve resumo da sessdo.
Pede-se ao cliente que enumere alguns dos principais resultados que tenha identificado
como produto deste trabalho; O cliente avalia os momentos mais significativos do

processo: animar o cliente a relatar que momentos foram mais significativos de todo o

Processo.
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Escala de avaliacdo da aplicagio do programa

1. Recordacgio

1.1 Foram apresentados os objetivos do trabalho de recordagéo.

1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
1.2 O técnico encorajou o sujeito a recordar e descrever um episddio especifico relacionado com o luto.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo

1.3 Ficou clara a sequéncia narrativa do episddio.

1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo

2. Subjetivacio

2.1 O técnico fez uma recapitulagio do episédio explorado na sesséo anterior.

1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
2.2. Convida o participante a explorar a componente emocional da experiéncia
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
2.3.Foram evocadas e ativadas as emogdes da sua experiéncia.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
2.4. O téenico explorou sensacdes fisicas sentidas ao evocar as emogdes.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
2.5. O técnico convidou o participante a explorar a componente cognitiva da experiéncia
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
2.6. O técnico convidou o participante a identificar pensamentos associados as emogdes evocadas.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
2.7. Foi encorajado a associar livremente outros pensamentos ao pensamento inicial. “Que associa a esse
pensamento?”
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
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3. Metaforizagio

3.1 O técnico apresentou os objetivos do trabalho de metaforizacéo.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
3.2 Foram apresentados exemplos deste trabalho.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de ~ Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
3.3 Foram reevocados os pensamentos e emogdes experimentados no episédio.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
3.4 O técnico encoraja o participante a gerar metéforas que condensem o significado do episodio.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
3.5 Foi pedido que o participante gerasse metafora na perspetiva de outros.
2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
3.6 Condensando referenciais, foi elaborada uma metafora unificadora.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
3.7 Foi discutido o significado da metafora.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de ~ Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
3.8 O técnico discute com o participante a analogia e tensfio entre a metafora e a experiéncia.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de ~ Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo

4. Projecio

4.1 O técnico apresentou os objetivos do trabalho de projecéo.

1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo

4.2 Recordando episédios analogos, foi pedido ao participante que escolhesse um com funcionamento
alternativo.

1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
4.3 O técnico sugeriu ao participante que gere metafora para esse episodio.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
4.4 Foi pedido ao participante que imaginasse como seria o episédio com a metafora.
1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo

4.5 O técnico questionou sobre diferentes emogdes e pensamentos na nova narrativa e sugere
comparac¢io com a inicial.

1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte ~ Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo

Sofia Gongalves 10



L N .

4.6 Foi discutido de que forma esta metifora representa um modo de funcionamento mais adaptativo.

1 2 3 4 5
Totalmente de Em grande parte  Mais ou menos de  Em grande parte Totalmente em
acordo de acordo acordo em desacordo desacordo
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Folha de Sumario

Centro de Formag&o — Acreditado por Despacho n.° 622 de 01/07/99

1. FORMACAO

CURSO/AGAQ/SESSAO I SERVICO/LOCAL

TEMA _ DURAGAO TOTAL
Intervengéo no luto prolongado apds suicidio de familiar. 30minutos
DATA HORARIO FORMADOR RUBRICA
04-04-2016 09.00-10.00 Sofia Gongalves
2. SUMARIO

O suicidio é um grave problema de satde publica que acarreta consequéncias graves nos familiares, por isso,
estima-se que 6-15% das pessoas em luto desenvolvem luto complicado (OMS, 2002, citado por Santos,
2014), contudo, ndo se conhecem dados especificos a uma perda tdo violenta e complexa como a de suicidio.
As pessoas enlutadas por suicidio tém um processo de luto mais longo e mais dificil. O luto é um processo
construtivo em que a pessoa enlutada terd que desenvolver novas estratégias para lidar com a situagéo,
estabelecendo, deste modo, uma ligagdo entre o passado, o presente e o futuro (Neimeyer, 2003). Dai a
pertinéncia das intervengdes nestas populagdes, sendo que a abordagem cognitiva narrativa tem demonstrado
eficdcia na reducéio da intensidade das respostas ao luto, promovendo uma maior resiliéncia no processo de

adaptac#o ao luto apds a perda (Neimeyer, 2003).

3. TIPO DE AULA / MEIOS UTILIZADOS

TIPO DE AULA

DURACAQ: DURACAO:
TEORICA ¢ PRATICA ¢
_ h_30m ___h___ m

MEIOS UTILIZADOS

i Projetor Multimédia X | Computador Portatil Quadro Branco Cavalete + Papel

Outro(s):




SR T T M e B T T O THe B B e T T M fh



Plano do Curso / Acao de Formagao

Preencher este impresso para cada cursofagio de formacao planificado(a).

1. CURSO/AGAO | 2.TEMA
Intervengo no luto prolongado apés suicidio de familiar.
3, DATA ' | 4 HoRARIO 5. SERVICO/LOCAL
04-04-2016 9.00

6. DESTINATARIOS
; Dirigente | Dirigente Técnico Assistente | Assistente Técnico Superior de
Superior Intermédio X | Superior _| Técnico Operacional Salide

’ | B Técnico de Diagnéstico e 1
Médico | Informéatico | Enfermeiro [ | Terapéutica Outro:

7. FUNDAMENTAGAO

Segundo McDaid, Trowman, Golder, Hawton & Sowden (2008) o suicidio é um grave problema de satide publica.
De acordo com um relatério recente da Organizagdo Mundial da Saude (Stolberg. 2002, citado por Leming e
Dickinson, 2007) o suicidio em todo o mundo a cada ano reivindica quase tantas vidas quanto a guerra e o
homicidio combinados. De acordo com Leming e Dickinson (2007) qualquer situagdo estressante, especialmente
envolvendo uma perda, pode desencadear o comportamento suicida. Acrecenta-se que as pessoas enlutadas por
suicidio podem ter um processo de luto mais longo e mais dificil.

E comummente aceite pelos investigadores que as intervengdes psicologicas ajudam a reduzir a intensidade das
respostas a0 luto, promovem uma maior resiliéncia no processo de adaptagio logo apés a perda (Stroebe &
Stroebe, 1988; kato & Mann, 1999, citado por Stroebe, Hansson, Schut & Stroebe, 2008) e, que intervir no luto é
mais eficaz do que nfo o fazer (Currier, Neimeyer & Berman, 2008). Sendo assim, a perspectiva cognitiva
narrativa é uma abordagem construtivista que vé o individuo como construtor das suas préprias experiéncias, tendo
a possibilidade de as narrar (Gongalves, 2000), dai a sua pertinéncia no tratamento de pacientes em luto patolégico.
Seguindo a mesma linha, Neimeyer (2003) também constata que as terapias que enfatizam a procura do significado
da perda sdo as mais promissoras no que diz respeito ao tratamento do luto, uma vez que niio tem como objectivo
Ginico sinalizar sintomas, mas também procuram promover mudangas na construgfio narrativa de metaforas e nos
comportamentos. A sua opinifo é apoiada pela investigagio de Davis, Wortman, Lehnman & Silver (2000) e pelos

estudos de Gongalves (2000).



8. OBJETIVOS GERAIS (deve conter pélo menos um objetivo mencionado na descricdo do projeto)

- apelar a equipa multidisciplinar para o olhar atento aos sinais/ factores precipitantes do comportamento de
suicidio;

-sensibilizar a equipa multidisciplinar para a importancia e utilidade terapéutica da intervengfo cognitiva-narrativa
no processo de luto patolégico em pacientes ap6s a perda de familiar por suicidio; -

| 9. OBJETIVOS ESPECIFICOS (deve conter o indicador e a meta)

- aquisig¢fio de conhecimento acerca do conceito de suicidio e luto;

- aquisi¢do de conhecimento relativo 4s estatisticas sobre comportamentos suicidirios, fatores
precipitantes/fatores de risco;

- aquisi¢do de conhecimento acerca da Intervengdo cognitiva-narrativa no luto apés suicidio de familiar seus
objetivos, pertinéncia e utilidade terapéutica;

- apresentagdo de casos praticos;

- conclusdo e reflexdo critica

10. METODOLOGIA

Método Método Método Método
Expositivo Demonstrativo Ativo Interrogativo

11. AVALIACAO / MEDIDAS CORRETIVAS A IMPLEMENTAR

Questionario do formando para avaliagio do impato da sessio.

12. CONTEUDO PROGRAMATICO

O conceito de suicidio
1.1. estatisticas
1.2 fatores precipitantes/fatores de risco
2. O conceito de luto (luto saudavel vs patologlco)
3. Intervengdo cognitiva-narrativa no luto apés suicidio de fam111ar
3.1. objetivo, pertinéncia e utilidade terapéutica no luto
3.2. descrigdo breve das sessdes
3.2.1. objetivos, métodos e procedimentos de cada sessdo
4. Conclusio e reflexdo critica :

VVVVVVYYY



13. FORMANDOS

N.° total de Formandos:
Formandos Internos

Formandos Externos

14. FORMADCORES

Nome: N.° Mec. ou BI/CC' Rubrica:
Nome: N.° Mec. ou BI/CC' Rubrica:
Nome: N.° Mec. ou BI/CC' Rubrica:
Nome: N.° Mec. ou BI/CC' Rubrica:

! Namero Mecanografico para Formadores Internos (Colaboradores do CHAA) e nimero do Bilhete de Identidade ou Cartdo de Cidad&o para Formadores Externos,
Os Formadores Externos deverdo preencher SEMPRE a Ficha do Formador ( Mod 0765_Reg_SQE ).

15. MEIOS (audiovisuais e outro material necessario)

Projetor Multimédia X Computador Portatil Quadro Branco

16. COORDENADOR PEDAGOGICO

Nome: N.° Mec.:

Bibliografia
Sampaio, D. (2000). Tudo o que temos ca dentro. Lisboa: Editorial Caminho.

(OMS, 2002) Retirado de Santos, M. (2014). Histérias de suicidios ndo consumados: um estudo sobre os
significados construidos em torno da tentativa de suicidio. Escola de Ciéncias Sociais, Universidade de Evora.

Conselho Federal de Psicologia - CFP (2013). Suicidio e os desafios para a psicologia. Brasilia: CFP
Sociedade Portuguesa de Suicidiologia — SPS. (2000-2014). Consultado em http://www.spsuicidologia.pt/sobre-o-

suicidio/estatistica.

Barbosa da Silva, V. N. (2011). 4 eficdcia de uma intervencdo cognitiva narrativa no luto complicado em viuvos.
Dissertagfo apresentada no Instituto Superior Ciéncias da Saude-Norte, sob orientagdo do Prof. Doutor José Rocha.

Manual de Diagnéstico Estatistico de Transtornos Mentais- DSM V (2013). American Psychiatric Association:
artmed.

Gongalves, O. F. (2000). Viver narrativamente: A psicoterapia como adjectivagdo da experiéncia. Coimbra:
Quarteto.

Gongalves, O. (1998). Psicoterapia Cognitiva Narrativa: Manual de Terapia Breve. Campinas:Edit.Psy.
Basso, L. & Wainer, R. (2011). Revista Brasileira de Terapias Cognitivas 1(1), pp.35-43.

Gongalves, F. & Dias, M. (2003) Coeréncia Textual: um Estudo com Jovens Adultos. Psicologia: Reflexdo e
Critica, 16: 29-40.

Botega, N., Werlang, B., Cais, C. & Macedo, M. (2006). Preven¢do do comportamento suicida. Psico, vol.37, n°3,
213-220. ,



Santos, M., Meleiro, A. & Sousa, K. (2009). Como prevenir o risco e a tentativa de suicidio. Consultado em
http://www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/2398/como_prevenir o risco e a tentativa de suicidio.htm

Dias, C. (2016). Aconselhamento e psicoterapia com adultos e terapia de casal: narrativas. Consultado em:
http://www.anadiaspsicologia.com/narrativas.htm

Santos, W., Lopes, R. & Neufeuld, C. (2013). Relagdo terapéutica e terapia narrativa: entrevista com Miguel
Gongalves. Revista brasileira de terapias cognitivas, 61-69.
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Registo de Presencas

| 1.CURSO/ACAO/SESSAO | | 2.TEMA -
3DATA. | 4 HORARIO | 5 SERVICO/LOCAL

6. DESTINATARIOS

Dirigente Dirigente Técnico Assistente Assistente Técnico Superior de
Superior Intermédio Superior Técnico Operacional Satde

: Técnico de Diagnéstico e
Médico Informatico Enfermeiro Terapéutica Qutro:

| 7. FORMADORES

Nome: N.° Mec. ou BI/CC' Rubrica:
Nome: N.¢ Mec. ou BI/CC' Rubrica:
Nome: N.° Mec. ou Bl/CC' Rubrica:
Nome: N.° Mec. ou BI/CC! Rubrica:

! Nomero Mecanografico para Formadores Internos (Colaboradores do CHAA) e nimero do Bilhete de Identidade ou Cartdo de Cidad&o para Formadores Extemos.
Os Formadores Externos deverdo preencher SEMPRE a Ficha do Formador (Mod. 0765_Reg_SQE).

8. FORMANDOS

N.° Mecanografico® ou

Nome N.° de BIICC® Rubrica

£ Apenas para FORMANDOS INTERNOS. 3 Apenas para FORMANDOS EXTERNOS.



N.° Mecanografico® ou .
Nome N.° de BIICC? Rubrica
Rubrica
|
2 Apenas para FORMANDOS INTERNOS, * Apenas para FORMANDOS EXTERNOS,
e e T — - prrr
' 9. COORDENADOR PEDAGOGICO 1 :
Nome: N.° Mec.: Rubrica:




Avaliacao do Impacto da Formacgao

Centro de Formagdo — Acreditado por Despacho n.° 622 de 01/07/99

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO [Diretor/Responsavel de Servico/Chefia/Coordenador da Formagio

Nome Rubrica . Data da Avaliagdo
FORMACAO
Designagdo da Formagao Data

Assinale, por favor, com uma cruz (X) a opciio que melhor transmita a sua opinido

I. Considera que os colaboradores, em geral, avaliaram a agao como:

Sem Interesse [] Pouco Interessante l:] Interessante I:] Muito Interessante _l Sem Opinido []

Observagbes

II. Considera que os colaboradores aprenderam, com base nos objetivos da formag&o?

SIM I:] NAO D

Observacgoes

III. Em que grau considera que o comportamento dos colaboradores no posto de trabalho mudou, aplicando o que
aprenderam?

100% [j 75% [j 50% I:J 25% [:| 0% []

Observacoes

IV. Como classifica o impacto que a formagdo teve no Departamento/Servico?
Insignificante [} Pouco Significativo Significativo D Muito Significativo l -l Sem Opinido

Observagoes
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Anexo F: instrumentos de avaliacio (Questionario de dor McGill, IAD-breve, SCL
90, BDI, IDATE, WHOQOL-bref)
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Inventario resumido da dor - BPI

Versio Portuguesa do Brief Pain Inventory (short form).

1. Ao longo da vida, a maior parte de nds teve dor de vez em quando (tais como dor de
cabega de pequena importédncia, entorses ¢ dores nos dentes). Durante a ultima
semana teve alguma dor diferente destas dores comuns. Sim Nio X

2. Nas figuras marque as dreas onde sente dor. Coloque um x na zona que lhe doi
mais.

3. Por favor classifique a sua dor assinalando com o circulo o numero que melhor
descreve a sua dor no seu maximo durante a ultima semana.

P . Y
Lo [rv J2 3 T[4 ([s) Je6 [7 [8 9 Jio ]
Sem dor ~ a pior dor

que se possa imaginar

4.Por favor classifique a sua dor assinalando com o circulo o numero que melhor
descreve a sua dor no seu minimodurante a ultima semana.

TN
Lo J1r J2 (3) [4 |5 J6 [7 [8 [9 [10 |
Sem dor a pior dor

que se possa imaginar

Sofia Gongalves 1



5.Por favor classifique a sua dor assinalando com o circulo o numero que melhor
descreve a sua dor em média.

U [ N — 0 — SR,
Sem dor a pior dor
que se possa imaginar

6.Por favor classifique a sua dor assinalando com o circulo 0 numero que indica a
intensidade da sua dor neste preciso momento.

W in -
(oIt [z 13 [a) 5 T6 17 T8 o T ] UAF
Sem dor - a pior dor

que se possa imaginar

7.Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor. d\(\\\‘e %
Nediccedd, frecterpic (deysrancee Lere 0

8.Na ultima semana até que ponto é que os tratamentos e os medicamentos aliviaram a
sua dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem'que melhor demonstra o
alivio que sentiu.

10% [ 10% [20% |30% |W)|50% | 60% |70% |80% [90% ]100% |
Nenhum alivio alivio completo

9.Assinale com um circulo o numero que descreve em que medida é que, durante a
ultima semana, a sua dor interferiu com a sua/seu:

A.Atividade geral
y oY
Lo [t J2 3 T4 Js fe] [7 8 o Tio |
Nio interferiu s interferiu completamente
B.Disposigéo
N
Lo [t J2 3 T4 Js (6) J7 T8 TJo Tio ]
Nio interferiu - interferiu completamente

C.Capacidade para andar a pé.

o s e @

Sofia Gongalves



Lo [t J2 3 K& )15 [6 [7 T8 [9 TJio |
Nio interferiu -~

interferiu completamente

D.Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)

P
Lo Jt J2 3 f4) [5 J6 [7
Nio interferiu N

(8 [9 [10 |
interferiu completamente

E.Relagdes com outras pessoas.

LT
Lo 1 J2 3 T4 [5 (6] [7 T8 [9 Tio |
Niio interferiu =~ interferiu completamente
F.Sono.
i =
Lo 1 J2 3 T4 5 @/‘ 17 18 |9 J1o- ]
Nio interferiu i i

N interferiu completamente
G.Prazer de viver.
T Tz 5 A () 6 7 15 T5 T ]
Nio interferiu interferiu completamente
VO o M oneas (Q\G@C"ﬂ @

—_F Obrigado pela sua colaboracgio.

aed <
£y 6002 EHEQRBO Do = et Eom
shvndder d Achicaz Y
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Inventario de Atitudes Frente a Dor ( IAD-breve)

Totalmente falso - 0

Quase falso - 1

Nem verdadeiro nem falso - 2
Quase verdadeiro - 3
Totalmente verdadeiro - 4

1.Muitas vezes eu consigo influenciar a intensidade da dor que sinto.

0[1]2|G)4
2.Provavelmente eu sempre terei que tomar medicamentos para dor. )

0[1]2]3]|(4)
3.Sempre que eu sinto dor eu quero que a minha familia me trate melhor.

0]1 3 (4
4. Eu ndo espero cura médica para a minha dor.

0/ 1 314
5.0 maior alivio da dor que eu tive foi com o uso de medicamentos. @

01 3
6.A ansiedade aumenta a minha dor.

ol1|2]3|@E}
7.Sempre que eu sinto dor as pessoas devem me tratar com cuidado e
preocupagio. 01 3 @
8.Eu desisti de buscar a completa eliminagdo da minha dor através do
trabalho da medicina. @> 1 314
9.E responsabilidade daqueles que me amam ajudarem-me quando eu sentir
dor. 01 3 @
10.0 estresse na minha vida aumenta a minha dor.

0l1]2/3(4)
11.Exercicio e movimento sfo bons para o meu problema de dor. e

01 4
12.Concentrando-me ou relaxando-me consigo diminuir a minha dor.

0]1

13.Remédio ¢ um dos melhores tratamentos para dor cronica.

14. A minha familia precisa aprender a cuidar melhor de mim quando eu
estiver com dor.

- BBE
S

15. A depressdo aumenta a dor que sinto.

Q]
D

16. Se eu me exercitasse poderia piorar ainda
mais o meu problema de dor.

17. Eu acredito poder controlar a dor que sinto mudando meus pensamentos.

0|1]{2(3)4
18. Muitas vezes quando eu estou com dor eu preciso de mais carinho do que
estou recebendo agora. 01 3 @
19. Alguma coisa esta errada com meu corpo que impede muito movimento
ou exercicio. 01 3 @]

Sofia Gongalves



20. Eu aprendi a controlar a minha dor. C
3

21. Eu confio que a medicina pode curar a minha dor.

22. Eu sei com certeza que posso aprender a lidar com a minha dor.

(==}
I\Jlg@l\)

(%)

iy

01 34
23. A minha dor ndo me impede de levar uma vida fisicamente ativa.
@Di|2]3]4
24. A minha dor fisica ndo sera curada.
0l1]2]31%)
25. Ha uma forte ligagédo entre as minhas emogdes e a intensidade da minha
dor. 0]1(2(3 1'(2\!
A
26. Eu posso fazer quase tudo tdo bem quanto eu podia antes de ter o
problema da dor. @) 112(3/4

27. Se eu ndo fizer exercicios regularmente o problema da minha dor

28. O exercicio pode diminuir a intensidade da dor que eu sinto.

29. Estou convencido de que néo hé procedimento médico que ajude a minha

continuard a piorar. 0(1]2 @14
G
dor. 0 @)2 3

30. A dor que sinto impediria qualquer pessoa de levar uma vida ativa.
0l1]2]3[4

s % ¥LS
toel go

-—

Obrigado pela sua colaboragio.

Sofia Gongalves 2
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Nome: processo n°: ,,‘2,;2“ X 2336 ; Idade: H (:l

Instrucdes:

A seguir encontra-se uma lista de problemas e queixas médicas que algumas pessoas costumam
ter. Por favor, leia cada questdo, cuidadosamente, e assinale aquela que no ultimo més a tem
preocupado ou dado cuidado. Nao ha respostas certas, nem erradas ou respostas para dar boa impresséo,
sao apenas problemas ou queixas que cada um sentiu ou sente e como tal devem ser consideras.

2

Em que medida sofreu das seguintes queixas Nnc  Pco  Mod Btte Smy
Dores de cabega e G’QCAC&O &

Nervosismo ou tensdo interior ('D(A)i\(,kh €

Pensamentos desagradaveis que nio lhe deixam o espirito em paz @AA/@W&)

Desmaio ou tonturas mﬂﬁ\@ﬂu&:’

Diminuigdo do interesse ou prazer MINC CA

Sentir-se criticado pelos outros  LOUCS

Impressdo de que outras pessoas sdo culpadas pela maioria dos seus

pensamentos ¥ €

‘g?‘deia de que as outras pessoas sdo culpadas pela maioria dos seus

nsamentos _
9. dificuldade 621 se lembrar das coisas passadas e recentes ’dee Q("‘do‘

10. Bastante cuidado com o desleixo e falta de limpeza . MAOEU
11. Aborrece-se ou irrita-se facilmente MO en

N LA WD

12. Dores sobre o coragfo ou no peito eo
13. Medi na rua ou pragas ptblicas  MANCC
14. Falta de forg¢as ou lentiddo e

15. Pensamento de acabar com a vida PO\*C‘TA s

16. Ouvir vozes que as ()Qutras pessoas ndo ouvem (WA ECCA

17. Tremer 6@\)\/\&)‘(\

18. Sentir que ndo se pode confiar na maioria das pessoas 6%@“@

19. Perder o apetite MO

20. virem as lagrimas facilmente aos olhos nuwaces

21. Sentir-se timido ou com falta de & vontade com pessoas do sexo oposto  MANCA
22. Impresséo de se sentir preso ou apanhado em falta OMQCen

23. Ter medo subitamente sem ter motivo em falta (RAQEC

24. Impulsos de temperamentos que nio se podem controlar po‘* €o

25. Medo de sair de casa sozinha MARLCE

26. Acusa-se a si mesmo a propésito de certas coisas W LA

27. Dores no fundo das costas  £oRNA he

28. Dificuldades em fazer qualquer trabalho %eﬂ/\/\ﬁ)ﬂ-e

29. Sentir-se sozinho DMNC &~

30. Sentir-se triste JTT\O(iG neclo

31. Ser muito pensativo, cismatico, acerca de certas coisas 6@-*/‘?“6

32. Sem interesse por nada (WO~

33. Sentir-se aterrorizado ~ NANCE~

34. Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos (WAOC A

35. Ter a impressdo de que as outras pessoas conhecem os seus pensamentos OunC e
36. Sentir que as outras pessoas conhecem 0s seus pensamentos NUO e

37. Sentir que as outras pessoas nfo sdo amigas ou nfio gostam de si  PWAN Cen
38. Fazer tudo devagar de forma a ter a certeza que fica bem feito H“QL\G{1€«(§~Q
39. Palpitagdes ou batimento rdpido-do coragio ~ NWANC e~ '

40. Vontade de vomitar ou mal estar estobmago AuNec

41. Sentir-se inferior aos outros  pOIA €O

42. Dores musculares 5;@\)\,(P €
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43. A impressdo de que os outros o costumam gbservar ou falar de si N"‘\OClGnC‘CQO
44. Dificuldade em adormecer (™N\Q QQC‘CXQ

45. Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz ?(51/( eo

46. Dificuldade em tomar decisdes AN C C

47. Med@de Viajar de comboio ou autocarro HIQCE

48. Dificuldades em encher os pulmdes (parece que lhe falta o ar) QWGO

49. Calafrios ou afrontamentos CoO

50. Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades porque lhe causam medo YO en
51. Sensagfo de vazio na cabega PL‘JLLCC)

52. Sensagdo de anestesia/formigueiro no corpo  HRAMPL,

53. A impressio que se tem uma bola na garganta (. Y e

54. Sentir-se sem esperanga perante o futuro %@.&.4@9-@ OO

55. Dificuldade em se concentrar  OWAN @A at o«

56. Falta de forgas em partes do corpo @AM PNE T ERCLCOD

57. Sentir-se em estado de tenséo ou afligio POULEC

58. Sentir “um peso” nos bragos ou pernas < Ne

59. Pensamentos sobre morte ou sobre o falecimento = (CYUOEEA

60. Vontade de comer de mais  JMEICOudo

61. Néo se sentir a vontade quando as pessoas o observam ou falam de si  MWANCCL
62. Ter pensamentos que ndo lhe pertencem MW E€c

63. Impulso de bater, ofender ou ferir alguém DIXOEA

64. Acordar muito cedo de manhd ERIMAPNE

65. Vontade de repetir certas acgdes, como por exemplo, tocar em objectos,
lavar-se ou contar MYWOCew

66. Sono agitado ou néo repousante PO wile

67. Vontade de destruir ou partir coisas MO Cen

68. Ter pensamentos ou ideias que 0s outros nfio percebem ou nfo 8m  OPAAEEA
69. Sentir-se muito embaragado junto a outras pessoas WA ea

70.Ndo se sentir & vontade nas multiddes, por exemplo, assembleias, lojas,
cinema, mercados, etc... YOO

71. Sentir que tudo o que faz € com esforgo fDQ/V‘"PO\Q

72. Ter ataques de panico WA C C~ '

73. Ndo se sentir & vontade quando come ou bebe em local publico MANCEA

74. Entra facilmente em discussGes ~NANC

75. Sentir-se nervoso quando tem de ficar s6 NMAOC e~

76. Sentir que as outras pessoas ndo dfio o devido valor ao seu trabalho ou as

suas capacidades {WAOCE~

77. Sentir-se s6 mesmo quando estd com mais pessoas (‘(‘(\Odeﬂ%CQO

78. Sentir-se tdo inquieto que ndo se pode sentar ou estar parado WO~

79. Ter sentimentos de que nfio tem valor OMOCe~ @ Reoh TS
W ACDe CAOD V{)

80. Ter pressentimentos de que algumas coisa lhe vai acontecer Pﬁ(‘_{,\(‘mdﬂ \Q (2 J

81. Gritar com as outras pessoas ou atirar coisas MANY( & © &7

s 82. Medo de vir a desmaiar em frente a outras pessoas NC Q(\s'do \
83. A impressdo de que as outras pessoas se aproveitariam de si, se deixasse (D ﬁU‘A S
84. Pensamentos acerca de assuntos sexuais que o perturbam muito M\CUK’“C«C‘LO
85. Sentimentos de que deveria ser castigados pelos seus pecados ~ CYSNE @O(*QO
86. Pensamentos u imagens de natureza assustadora O\A(%QC\

87. A impressdo de que alguma coisa grave se passa  MN\C Nedo

88. Grande dificuldades em sentir-se proximo de outra pessoa  NUA A

89. Sentimentos de culpa  (PWANCG ,

90. Impress&o de que algumas coisa ndo regula bem na sua cabega MLQC



06
88

SR

L8
c8
78

oW\

LL

i

2\

9

0 0 XY~ A o O

s¢

N

91

g= !

O
\\

~ £8

Q= 9%
Q- 89

an.mw
:an
¢ — 8

aprouvaeg

OWSPIOIS]  orIBIP]

(A
o
ra

-~ LI
:..

o = tl

h=e

B1q04

apeparsuy

vn ¥C

9= Tl

IpepIsoly

BATEY

y = 98

Nhow
Ohwh

- CL
Q-

y= LS
oz 6f
Oz &
Q- €
b= L
G =1

(9}
¥l

W\

W)

Ly

@ Ben ¥ o
Cl

-~
-

-
-

!

0
0
A
:\...

(6eid " 2 )
06 "1TD'S

!
s

cn
r~

(U S B § O S L
s = = o
(23] - L=} O

(]
0
o

00 © 6 x o 9 O
n
et

WA
p—
o~

vz oo

N

—_
-

Sq0

€

[eossaduadyuy ojudwmerodwos
apepaisuy oessaadaq apepiqisuag

&
(\

[e10]

opdeznewos



S.C.L. 90
(& ,7777)

Cotagio: . A7) _ Sc,UWLOC\ ' 2
A% - RS, g -
2- =Sk IONETp
| > - deproseo

Adoris fo . ammededl€

A o .
A - omedade A‘Q@m‘d
- cdesc® fuenoide

e O EINO
&O ~ @C?\G



Inventirio de Depressdo de Beck

Nome: Idade: Lt C]' Estado Civil: ﬁ"j)( ¢ Q(

Profissdo: éﬁfﬂ\_i‘ﬂ HOG Escolaridade: Data de aplicag@o: oq-0 Z' al)) G Pontuagio: .;Q(“)

Instrugdes
Neste questiondrio existem grupos de afirmagdes. Por favor leia cuidadosamente cada uma delas. A seguir seleccione a
afirmagfo, em cada grupo, que melhor descreve como se sentiu NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE
HOJE. Desenhe um circulo em torno do niimero ao lado da afirmagéo seleccionada. Se escolher dentro de cada grupo vérias

afirmag3es, faga um circulo em cada uma delas. Certifique-se que leu todas as afirmagdes de cada grupo antes de fazer a sua

escolha.

1. 6.

0 Néo me sinto triste. 0 N&o me sinto que esteja a ser punido(a).
@into-me triste. @into que posso ser punido(a).

2 Sinto-me triste o tempo todo e néo consigo evita-lo. 2 Sinto que merego ser punido(a).

3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar. 3 Sinto que estou a ser punido(a).

2. 7.

0 Néo estou particularmente desencorajado(a) em relagio ao (b)Nﬁo me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).

futuro. 1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).
@into-me desencorajado(a) em relagio ao futuro. 2 Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a).

2 Sinto que ndo tenho nada a esperar. 3 Eu odeio-me.

3 Sinto que o futuro ¢ sem esperanga e que as coisas nfo podem

melhorar, 8.
0 Néo me sinto que seja pior que qualquer outra pessoa.

3. @Iritico-me pelas minhas fraquezas ou erros.
0 Néo me sinto fracassado(a). 2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas.
1 Sinto que falhei mais do que um individuo médio. 3 Culpo-me de todas as coisas mas que acontecem.

@Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo é uma

quantidade de fracassos. 9
3 Sinto que sou um completo fracasso. @ﬁo tenho qualquer ideia de me matar.
1 Tenho ideias de me matar, mas néo sou capaz de as concretizar.
4. 2 Gostaria de me matar,
0 Eu tenho tanta satisfa¢do nas coisas, como antes. 3 Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade.

@éo tenho satisfagdes com as coisas, como costumava ter.

2 Néo consigo sentir verdadeira satisfagdo com alguma coisa. 10.
3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo. @Nﬁo costumo chorar mais do que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava fazer.
5. 2 Actualmente, choro o tempo todo.
0 Néo me sinto particularmente culpado(a). 3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora nfo consigo, ainda
@into-me culpado(a) grande parte do tempo. que queira.

2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo.

3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo.



1.

0 Nao me irrito mais do que costumava.

17.

0 Néo fico mais cansado(a) do que o habitual.

Q)Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que @Fico cansado(a) com mais dificuldade do que antes.

costumava.
2 Actualmente, sinto-me permanentemente irritado(a).
3 J& ndo consigo ficar irritado(a) com as coisas que antes me

irritavam.

12.
0 Néo perdi o interesse nas outras pessoas.

@[nteresso-me menos do que costumava pelas outras pessoas,
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13.

omo decisdes como antes.

1 Adio as minhas decisdes mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 Ja ndo consigo tomar qualquer deciso.

14.
0 Nio sinto que a minha aparéncia seja pior do que costumava
ser.

@'rcocupo-mc porque estou a parecer velho(a) ou nada atraente.
2 Sinto que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que
me tornam nada atraente.

3 Considero-me feio(a).

1S.

0 Néo sou capaz de trabalhar tdo bem como antes.
@Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa.

2 Tenho que me for¢ar muito para fazer qualquer coisa.

3 N#o consigo fazer nenhum trabalho.

16.
0 Durmo tdo bem como habitualmente.
1 Néo durmo tdo bem como costumava.
2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho dificuldade
em voltar a adormecer.
@Acordo véarias vezes mais cedo do que costumava € nfo

consigo voltar a dormir,

2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.

3 Estou demasiado cansado(a) para fazer qualquer coisa.

18.

0 O meu apetite € o mesmo de sempre.
(I)\Iﬁo tenho tanto apetite como costumava ter.
2 O meu apetite, agora, esta muito pior.

3 Perdi completamente o apetite.

19.

@Nﬁo perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou propositadamente a tentar perder peso, comendo menos.

Nio X

Sim

20,
@ minha satide nfio me preocupa mais do que o habitual.

1 Preocupo-me com problemas fisicos, como dores e afligdes, ma
disposigéo do estdmago, ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e torna-se
dificil pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado(a) com os meus problemas fisicos que no

consigo pensar em qualquer outra coisa.

21,

0 Néo tenho observado qualquer alteragdo recente no meu
interesse sexual.

1 Estou menos interessado(a) na vida sexual do que costumava.

2 Sinto-me, actualmente, muito menos interessado(a) pela vida

sexual.

@Perdi completamente o interesse na vida sexual.

Total: Q O

Classificacdo: f} E"}I)ﬂ(‘i&")u ) \f' e



Inventario de Ansiedade Trago-estado (IDATE)

Abaixo encontra um conjunto de frases que as pessoas custumam usar para se descreverem a si
proprias. Leia cada uma delas e faga um circulo num dos nimeros que indicam como se sente
neste momento. N&o h4 respostas certas nem erradas. Dé a resposta que melhor parece descrever

seus sentimentos neste momento.

Z
&
="
K

pouco

Moderadamente

Muit

0

1.Sinto-me calmo.

2.Sinto-me seguro.

3.Estou tenso.

4. Sinto-me esgotado.

5.Sinto-me 4 vontade.

6.Sinto-me perturbado.

7. Presentemente, ando preocupado com
desgracgas que possam vir acontecer.

N@NNN[\)N

8. Sinto-me satisfeito.

9. Sinto-me assustado,

10. Estou descansado.

11. Sinto-me confiante.

12. Sinto-me nervoso.

13. Estou inquieto.

14. Sinto-me indeciso.

15. Estou descontraido.

16. Sinto-me contente.

NININ NN (NN

17. Estou preocupado.

S

18. Sinto-me confuso.

19. Sinto-me uma pessoa estavel.

20. Sinto-me bem.

21. Sinto-me nervoso e inquieto.

22. Sinto-me satisfeito comigo préprio.

23. Quem me dera ser tio feliz como os outros
parecem sé-lo.

25, Sinto-me um falhado.

26. Sinto-me tranquilo.

27. Sou calmo, ponderado ¢ senhor de mim
mesmo,

28. Preocupo-me demais com coisas na
realidade que nfo tém importancia.

29. Sou feliz.

=

30. Tenho pensamentos que me perturbam.

()
=

31. Néo tenho muita confianga em mim.

32. Sinto-me seguro.

33. Tomo decisdes com facilidade.

34. Muitas vezes sinto que néo sou capaz.

35. Estou contente.

36. As vezes passam-me pensamentos pela

f\
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cabeca sem importincia que me aborrecem. > .
37. Tomo os desapontamentos tdo a sério que 1 2 3 @/’
ndo consigo afasta-los do pensamento. _

38. Sou uma pessoa estavel. 1 2 3) 4
39. Fico tenso ou desorientado quando penso 1 2 3 @
nas minhas preocupagdes e interesses mais

recentes.

40. Sinto-me bem. 1 2 3 (4)

ERC -2 (e apacdede
20 - 34 ?c.u( Cy ApL
Lo -86 q\\@d@@ﬂdg
£ -2 dovedes
Obrigado pela sua colaboragio.



WHOQOL-BREF

O questionario € constituido por duas partes: a primeira consiste na caraterizagio da
amostra ¢ a segunda parte ¢ constituida pelo WHOQOL-Bref, questionario criado pelo
WHOQOL Group (World Health Organization Quality of Life group) versdo para
Portugal (Canavarro et al., 2006, citado por Barateiro, 2013).

Informa-se que o questiondrio é andnimo, pelo que em nenhuma das pdginas devera
fazer qualquer alusio & sua identidade, garantindo desde ja que todos os dados obtidos
sdo confidenciais.

Instrugées:

1. A veracidade das suas respostas é fundamental;

2. O tempo de preenchimento ¢ de aproximadamente 15 minutos;

3. Leia atentamente as instrugdes que se encontram no inicio de cada uma das partes
constituintes do questionario;

4. Tanto quanto possivel, ndo deixe questdes por responder;

Parte I — Caraterizacio da amostra

l.Idade:  anos;

2. Género: Feminino X Masculino

3. Tem filhos? Sim xN&o

4. Estado civil: Solteiro(a)  Casado(a)/Unifio de facto X Vitivo(a)  Divorciado(a)
5. E reformado(a)? Sim_ N&o

Parte I[I- WHOQOL Bref

Responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza de que resposta dar em alguma,
escolha a que Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe
vier primeiro a cabega.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupagdes. Como
Jja foi referido ndo ha respostas certas ou erradas. Pedimos-lhe que tenha em conta a sua
vida nas duas ultimas semanas. Assinale com uma cruz (X) o numero que melhor

corresponde a sua resposta.

Como avalia a sua qualidade | Muito | Ma | Nem boa nem | Boa | Muito
1 | de vida. ma ma boa
1 2 (3) 4 5

Sofia Gongalves 1




Até que ponto Nem satisfeito Muito
estd satisfeito | Muito nem satisfeito
2 | com sua saude. | satisfeito | Insatisfeito | insatisfeito | Satisfeito
1 2 (_5/ ) 4 5

Pretende-se agora saber, sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas, nas tltimas

duas semanas.

Nada | Pouco | Nem muito | Muito | Muitissimo
nem pouco

(3IEm que medida as suas dores 1 2 3 @ 5

(fisicas) o impedem de fazer o

que precisa de fazer?
4.Em que medida precisa de cuidados 1 2 @ 4 5
médicos para fazer a sua vida diaria?
5.Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 (O] 5
6.Em que medida sente que a sua 1 2 8 @ 5
vida tem sentido?
7.At¢ que ponto se consegue | 1 2 3 4 @
concentrar?
8.Em que medida sente seguranga no 1 2 3 @ 5
seu dia-a-dia?
9.Em que medida é saudavel o seu 1 2 3 @ 5
ambiente fisico?

As perguntas que se seguem, sfo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de
fazer certas coisas nas duas tiltimas semanas.

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

10.Tem  energia
suficiente para a
sua vida diaria?

)

4

S

11.E capaz de aceitar a
sua aparéncia fisica?

©,

12.Tem dinheiro
suficiente para
satisfazer as  suas
necessidades?

13.Até que ponto tem
facil acesso as
informag¢des
necessarias para
organizar a sua vida
diaria?

Sofia Gongalves




14Em que medida| 1 2 @ 4 5
tem oportunidade para
realizar atividades de

lazer?
15.Como avaliaria a 1 2 3 4 5
sua mobilidade O

(capacidade de se
movimentar por  si
proprio)?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito em
relagdo a varios aspetos da sua vida nas duas Gltimas semanas.

Muito
insatisfeito

Insatisfeito

Nem
satisfeito
nem
insatisfeito

Satisfeito

Muito
satisfeito

16.Até que ponto
esta satisfeito
com o seu sono?

@

3

17.Até que ponto
estd satisfeito com a
sua capacidade para
desempenhar as
atividades do seu
dia-a-dia?

©),

18.Até que ponto
esta satisfeito com a
sua capacidade de
trabalho?

19.Até que ponto
esta satisfeito
consigo proprio?

20.Até que ponto
esta satisfeito com as
suas relagdes
pessoais?

21.Até que ponto
esta satisfeito com a
sua vida sexual?

22.Até que ponto
esté satisfeito com o
apoio que recebe dos
seus amigos?

E

23.Até que ponto
esta satisfeito com as
condi¢des do lugar
em que vive?

C

24.Até que ponto

Sofia Gongalves




esta satisfeito com o

acesso aos Servigos Pl
de satde?
25.Até que ponto 1 2 @ 4 5

esta satisfeito com os
transportes que
utiliza.

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou
certas coisas nas duas tltimas semanas.

Nunca | Poucas | Algumas | Frequentemente | Sempre
vezes vezes

26.Com que frequéncia
tem sentimentos _
negativos tais como 1 2 @ 4 5
mau humor, desespero,
ansiedade, depressdo?

Obrigado pela sua colaboracio!
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Anexo G: orientacdo psicolédgica, plano de intervengao e materiais utilizados
(caso clinico 1)



Relatorio Inicial de Avaliacio e Orientagao Psicologica

Dados de identificaciio

Nome AR casada; vive com o marido (52 anos)
¢ um filho (23 anos).

Data de Idade: 49 anos

nascimento 1966-07-26

Profissio Costureira numa fébrica (corte-cose) desde os 14 anos de idade
(ativa).

N° processo Avaliagio realizada
22000776 entre: 12/01 e 09/02/2016

Motivo e proveniéncia do pedido

Pedido feito pelo servico de consulta externa UG-C EXT. II Dor para observagdo e
orientagdo, por nunca ter recebido convocatoéria.

Histéria do problema

Historia clinica: em 15-01-2002 epis6dio nas urgéncias (apendicite aguda) tendo sido sujeita
a cirurgia; em 01/03/2002 doenga do aparelho respiratério por sinusite; em 19/11/2007
amigdalite aguda; em 30/03/2008 infegdes agudas das vias respiratorias superiores por
sinusite; em 15/08/2010 vertigens periféricas; em 31-08-2012 o TAC revela sequela pos
traumadtica fronto orbitéria esquerda por acidente de viagdo; em 2013 iniciaram os sintomas
de dor com falta de forga fisica (tratamento em fisioterapia s/ melhorias); em 18-03-2013 ¢
diagnosticada cervicalgia de grande intensidade, tendo sido encaminhada para consulta de
dor; em 27-08-2013 inicia consulta de dor crénica; em 21/02/2014 quadro tendinopatia em
estudo por ortopedia; em 05/05/2015 contus@o nadega; em 03/09/2015 consulta de ortopedia
neste hospital descrevendo queixas de cervicalgia e omalgia ¢/ tendinite da coifa 4 dta. Em
2016 o acompanhamento em consulta de dor crénica mantem-se.

Historia Biopsicossocial

Antecedentes psicossociais: esfor¢o fisico no trabalho; desentendimentos com os irméos
desde 2015 por estes ndo colaborarem com a irma nos cuidados a ter com a mae (91), que de
momento se encontra no lar.

Antecedentes pessoais patolégicos: doenga organica p/ dor (n soube especificar).

Antecedentes familiares e sociais: ndo.

Doengas psiquiatricas na familia: ndo.

Psicomotricidade: lentificagdo motora devido 4 dor nos bragos e coluna.
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Fungdes psicofisiologicas: alteragdes do sono (insénias por preocupacdes familiares); apetite
adequado, humor ansioso, funcionamento adaptativo funcional.

Historia/dinimica familiar:dindmica familiar ¢/ rede de suporte afetivo e emocional
favordvel; As queixas relatadas pela utente demonstram stress emocional/ansiedade por
sobrecarga nos encargos familiares e financeiros, por falta de apoio emocional e financeiro
por parte dos irmdos(a prépria refere nfio expressar suas emogdes mas no seu interior sente-se
alterada SIC).

Duracio e evolugiio da dor: crénica e recorrente
Localizagéio: bragos e coluna.

Factores desencadeantes ou agravantes da dor: stress e ansiedade (precocupagdes
pessoais/familiares) e trabalho.

Factores de alivio: medicago (agravamento dos sintomas sem medicagdo).

Queixas fisicas e dificuldades: apresenta queixas e alteragdes comportamentais (Ientificagio
das tarefas, irritabilidade e agressividade);

Situacdes de ocorréncia das dificuldades: da parte da manha (formigueiro nas mdos) e
cansago fisico significativo no final do dia.

Situacio atual

Repercussées sobre a vida do paciente (vida profissional, familiar e quotidiana):
limitagdes na vida didria nomeadamente no trabalho (dificuldades em fazer determinadas
tarefas pesadas) e em casa (dificuldades em fazer a lida doméstica por sentir cansago fisico e
fraqueza muscular).

Mecanismos compensatérios:auséncia de mecanismos de compensagdo e estratégias de
coping desadaptativas.

Medicacdo:palexia 100 (tratamento de dor crénica intensa em adultos); metanor 100
(tratamento de dor aguda); tridural 300 (tratamento de dor moderada a grave); turox 90 sos
(redu¢do da dor e inchago (inflamagfio) nas articulagdes e musculos de pessoas com
osteoartrose, artrite reumatoide, espondilite anquilosante e gota); domperidona (protetor
gastrico).

Atribui¢do causal que o doente faz para a ocorréncia das dificuldades: a sua profissdo e
conflitos familiares.

Procedimentos e Provas administradas/ Resultados

Foram administrados os seguintes instrumentos de avaliaciio: aplicagdo do Questiondrio
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de dor McGill para avaliar o nivel e intensidade da dorinerente & doenga; Inventario de
Atitudes frente & Dor Cronica-(IAD-breve) para avaliar estratégias de coping; a Escala de
avaliagdo de sintomas (SCL 90) para obtengdo de informacgdes acerca dos sintomas
psicoldgicos do individuo e para a definigdo de objetivos terapéuticos; o Inventario de
depressdo de Beck (BDI); Inventério de ansiedade trago-estado (IDATE); o WHOQOL-bref
para avaliar a percegdo do utente sobre aspetos relacionados com a sua saude e de que forma
interfere na sua QV.

Resultados:de acordo com a analise efetuada, o Questionario de Dor Macgill permite
verificar que o grau de severidade e de interferéncia da dor na sua vida diaria € moderado.

Da pontuagio obtida no IAD-breve e tendo em conta os scores desejaveis para cada dominio
¢ de salientar o dominio da medicagfo, que sugere o recurso frequente 4 medicagdo para
alivio da dor, demonstrando que a doente acredita que os medicamentos sdo o melhor
tratamento para a dor crénica. O dominio da solicitude sugere que a utente acredita que
outros, especialmente os familiares, devem ser mais solicitos quando sente dor. O dano fisico
sugere a presenga de prejuizo/dor fisica, ou seja, a doente acredita que a dor significa que estd
a prejudica-la a si mesmo e que deveria evitar exercicios (dor como indicativo de dano
tecidual). O dominio da emogdo sugere a presenga de alteragdes ao nivel emocional,
referindo-se ao quanto a doente acredita que as suas emogdes influem na sua experiéncia
dolorosa - relagdo entre emogéo e intensidade da dor.

Da pontuagdoobtida no SCL 90 ¢ de destacar a pontuagio obtida na somatizagdo, o que
reflete a percepgdo da utente acerca da sua disfungfo corporal, em particular referentes as
dores e desconforto da musculatura grossa, a pontuagdo obtida na depressdo € sugestiva de
disturbio de humor e afectivo, a obsessdo compulsdo sugere a presenga de pensamentos,
impulsos e agdes que sdo experienciados de forma repetitiva, e a ansiedade fobica sugere
sinais gerais tais como nervosismo, tensfo, e manisfestagdes de comportamentos fobicos
mais disruptivos e patogénicos. A ideagdo paranoide apresenta uma pontuagdo ligeiramente
acima da normatividade, o que sugere a presenga de caracteristicas do pensamento projetivo,
hostilidade, suspei¢édo (eg. Cisma, desconfianga), grandiosidade, centralidade, medo de perder
autonomia e desilus3o.

A pontuagdo obtida no BDI indica um nivel de depressdo leve; e a pontuagdo obtida no
IDATE indica um nivel de ansiedade significativamente elevado;

Relativamente 4 pontuagdo obtida no WHOQOL-Bref, ¢ de salientar a presenca duma
pontuagdo significativamente elevada nos dominios psicolégico e meio ambiente, seguindo-
se o dominio fisico e as relagdes sociais.

Na sua globalidade, a pontuagdo obtida sugere o estado emocinal da utente como sendo a
principal causa dos seus problemas. Verifica-se uma tendéncia clinicamente significativa para
a somatiza¢do ¢/ claras dificuldades de controlo e gestdo emocional, ¢ uma sintomatologia
ansiosa significativamente elevada.

Hipotese de diagnoéstico

Transtorno de sintomas somaticos 300.82 (F45.1) ¢/ dor predominante moderada
(DSM V) por apresentar pensamentos, sentimentos ou comportamentos execessivos
relacionados aos sintomas somaticos ou associados a preocupagdes execessivas ¢/ a
saude.
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Objetivos e plano de interven¢io

Relatorio final

Plano:foi feita umaintervengéo individual com 7 sesses psico educativas para explicar que
mecanismos influenciam a dor sentida, as caracteristicas e particularidades da dor crénica, os
tratamentos e suas limitagGes; e intervir sobre os fatores desencadeadores/agravantes da dor e
gestdo da dor nomeadamente no controlo e gestéo do stress e dos pensamentos negativos.

Data 1% sessao : 08/03/2016

Objectivo geral: psicoeducacio

Objectivos especificos:

- exploragdo de acontecimentos significativos;

- Promogdoda expressio e validagdo emocional;

- Fornecimento de informag&o sobre dor e depressdo/ansiedade reactiva 4 dor;

- Promog@o da aquisi¢do e desenvolvimento de saberes ¢ competéncias sobre varios aspetos
da doenga;

- Consciencializagdodo paciente sobre formas de confronto da doenga;

Material:guia informativo sobre dor crénica, depressio e ansiedade.

Estado mental: a utente apresentou-se sozinha em consulta ¢/ vestuario apropriado e
apresentagdo cuidada para a sua idade; postura adequada; cooperante e congruente; s/
alteragGes ao nivel da percecdo, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragSes na orientagdo espago-visual; humor ansioso/depressivo; ¢/ insight e diferenciagio
psicologica; s/ alteragdes ao nivel da capacidade de abstragio, concentragio e atengdo ¢/ foco
ocular adequado; s/ alteragdes de meméria e limitagSes cognitivas aparentes.

Resumo e adesdo a terapéutica:os obejctivos foram concretizados ¢/ sucesso e no decorrer
da consulta a utente demonstrou motivacéo.

Data da 2 sessdo: 22/03/2016

Objectivo geral: relaxamento

Objectivos especificos:

- exploragdo de acontecimentos significativos;

- Promover a express#o e validagdo emocional;

- Aliviar tensdes musculares, tranquilizar a mente e ativar a imaginagio;

- Treino de relaxamento progressivo de Jacobson e respiragdo diafragmatica (eg. guia
informativo e pratico).

- Dar a conhecer o relaxamento, como uma estratégia alternativa & concentragéo excessiva na
dor;

Material:Treino de relaxamento progressivo de Jacobson e respiragio diafragmatica.

Estado mental: a utente apresentou-se sozinha em consulta ¢/ vestuario apropriado e
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apresentacio cuidada para a sua idade; postura adequada; cooperante e congruente; s/
alteragdes ao nivel da percegio, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragdes na orientagdo espago-visual; humor eutimico; ¢/ insight e diferenciagdo
psicoldgica; s/ alteragdes ao nivel da capacidade de abstragdo, concentragdo e atengdo ¢/ foco
ocular adequado; s/ alteragdes de memdria e limitagdes cognitivas aparentes.

Resumo e adesdio a terapéutica:no decorrer da consulta a utente demonstrou uma atitude
cooperante e motivadora, apresentando melhorias clinicamente significativas desde que lhe
foi feito o reajuste da medicagfo. Os objectivos foram alcangados tendo sido sugerido o
treino diario dos exercicos expostos no guia p/ melhoria do seu bem estar fisico e emocional,
assim como a prética regular de uma atividade fisica. Este treino tem como objectivos o
alivio das tensdes musculares e da dor, e o relaxamento psico emocional.

Data 3* sessdao: 05/04/2016

Objectivo geral:

- exploragio de acontecimentos significativos;

- Promocg@oda expressdo e validagdo emocional;

- Promogao de estratégias de coping adaptativo p/ a dor e resolug@o de problemas;

Objectivos especificos:

- Fomentar a tomada de consciéncia da importancia de encontrar estratégias ativas para lidar
com as dificuldades;

- listar as solugdes e estratégias a implementar no dia a dia;

- Refletir sobre a necessidade de envolver a familia, os amigos e incluir no dia-a-dia
atividades prazerosas.

Material:listar as solugBes e estratégias a implementar no dia a dia (mecanismos
compensatorios)

Estado mental: a utente apresentou-se sozinha em consulta ¢/ vestudrio apropriado e
apresentagdo cuidada para a sua idade; postura adequada; cooperante e congruente; s/
alteragdes ao nivel da percegdo, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragdes na orientagdo espago-visual; humor eutimico; ¢/ insight e diferenciacdo
psicolégica; s/ alteragdes ao nivel da capacidade de abstragdo, concentragio e atengéo c/ foco
ocular adequado; s/ alteragdes de memoria e limitagdes cognitivas aparentes.

Resumo e adesdo a terapéutica:no decurso da consulta a utente demonstrou uma atitude
cooperante referindo que tem praticado o treino de relaxamento esporddicamente. Os
objectivos propostos foram concretizados tendo a utente demonstrado motivagéo e forga de
vontade p/ sentir melhorias.

Data 4" sessiao: 12/04/2016

Objectivo geral:

- exploragdo de acontecimentos significativos;

- Promogdoda expresséo e validagdo emocional;

- Estratégias de coping adaptativo centrado nas cognigdes, emogdes € comportamentos.

Objectivos especificos:
- identificar pensamentos automaéticos
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- Promover cogni¢Ges e comportamentos alternativos;

- Promover a consciencializagio da importincia de mudar pensamentos ou sentimentos
negativos;

- Fomentar a tomada de consciéncia da importancia de encontrar estratégias ativas para lidar
com as dificuldades;

Material:registo em 3 colunas dos pensamentos automaticos; registo em 5 colunas;

Resumo e adesdio a terapéutica:a utente refere fazer a sua rotina didria com dificuldades
devido 4 dor cronica, ndo apresentando mecanismos de coping adaptativos. Esta recorre
somente 4 medicagdo p/ controlo da dor. Os objetivos foram alcangados ¢/ sucesso pelo que,
em consulta, a utente solicitou auxilio no registo das respetivas colunas. Demonstrou
compreensdo e capacidade para identificar, avaliar e descrever cada elemento, sendo proposto
dar continuidade ao registo dirio em casa para discussdo e avaliagdo na sessio subsequente.
Deste modo, a utente torna-se responsavel pela ado¢do de estratégias/comportamentos
adequados através da auto consciéncia, auto percepgdo e auto controle e gestdo da sua vida
diaria, por forma a saber lidar positivamente ¢/ a dor e as situagdes de stress/ansiedade que
possam agravar a sintomatologia dolorosa.

Data 5° sessdo: 03/05/2016

Objectivo geral:

- exploragdo de acontecimentos significativos;

- Promog@o da expressdo e validagio emocional;

- Estratégias de coping adaptativo centrado nas cogni¢des.

Objectivos especificos:

- identificar sistema de crengas gerais;

- aprender a definir pensamentos e comportamentos alternativos

- conhecer as principais distorgdes cognitivas;

- corrigir distor¢des cognitivas;

- adquirir modos racionais de confronto com os sintomas, acontecimentos ou procedimentos
penosos, desagradaveis, ou que produzam ansiedade/stress;

Material:registo das distorgSes cognitivas frequentes; registo das crengas em
colunas;Comparar uma lista das distorgdes de pensamento com o padrdo habitual de
pensamentos.

Estado mental: a utente apresentou-se sozinha em consulta ¢/ vestuario apropriado e
apresentacdo cuidada para a sua idade; postura adequada; cooperante e congruente; s/
alteragGes ao nivel da percegdo, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragdes na orientagdo espago-visual; humor eutimico; ¢/ insight e diferenciacfo
psicoldgica; s/ alteragdes ao nivel da capacidade de abstragdo, concentragfo e atencdo ¢/ foco
ocular adequado; s/ alteragdes de memoria e limitagdes cognitivas aparentes.

Resumo e adesdio a terapéutica:A adesdo 4 terapéutica tem sido esporadica pelo que a
utente ndo tem feito didriamente o registo das colunas propostas na sessdo anterior, no
entanto, refere colocar em pratica as orientagdes estratégicas facultadas. Apesar da dor
crénica, a mesma refere fazer a sua rotina dentro das suas possibilidades e procura distrair-se
ao fim semana com a familia e amigos. Os objectivos desta consulta foram alcangados, tendo
a utente solicitado apoio no registo das suas crengas.
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Data 6* sessdo: 10/05/2016

Objectivo geral:

- exploragdo de acontecimentos significativos;

- Promogéoda expressio e validagio emocional;

- assertividade. - .

Objectivos especificos:
- rever conceitos e habilidades aprendidas;
- feedback sobre os aspetos mais importantes da terapia;

Material:feedback terapeuta-utente

Estado mental: a utente apresentou-se sozinha em consulta ¢/ vestuario apropriado e
apresentacdo cuidada para a sua idade; postura adequada; cooperante e congruente; s/
alterages ao nivel da percegdo, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragBes na orientagdo espago-visual; humor eutimico; ¢/ insight e diferenciagdo
psicologica; s/ alteragdes ao nivel da capacidade de abstragéo, concentragdo e ateng¢do ¢/ foco
ocular adequado; s/ alteragdes de memoria e limitagSes cognitivas aparentes.

Resumo e adesdo a terapéuticatem consulta procedeu-se 4 revisdo de conceitos e
habilidades aprendidas, nomeadamente ao nivel da identificagdo das dificuldades sentidas,
das emogdes e pensamentos subjacentes 4s mesmas, e dos comportamentos adaptativos
adotados mediante essas dificuldades. Posteriormente foram discutidos os aspetos mais
importantes da terapia, salientando, deste modo, a importdncia de manter um pensamento
positivo face as limitagGes fisicas provocadas pela dor, a importdncia da pratica de
relaxamento e da respiragdo diafragmatica p/ gestdo e controlo da ansiedade, e por
conseguinte, dar continuidade 4 adogdo de comportamentos ajustados por forma a melhorar o
seu bem estar e reduzir a dor. A utente foi congruente, mantendo um discurso positivo e
demonstrou compreensdo relativamente aos conteudos abordados e trabalhados nas sessdes
anteriores. De momento, encontra-se mais voltada p/ a sua familia nuclear, procurando
abstrair-se de aspetos menos positivos p/ a sua vida (eg. conflitos ¢/ irm&os) e procurando
amenizar a dor crénica através de estratégias comportamentais.

Data 7% sessdo: 17/05/2016

Objetivo geral:

- exploracdo de acontecimentos significativos;

- Promogéo da expresséo e validagdo emocional;
- encerramento do processo.

Objetivos especificos:
- Reflexdo acerca das principais aprendizagens em relacdo a doenga e formas de lidar com

ela, contornando as dificuldades inerentes 4 mesma;
Material: dialogo terapeuta-utente.
Estado mental: a utente apresentou-se sozinha em consulta ¢/ vestuirio apropriado e

apresentagdo cuidada para a sua idade; postura adequada; cooperante € congruente; s/
alteragGes ao nivel da percecdo, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/

Sofia Gongalves 19-05-2016
pag. 7



alteragBes na orientagio espago-visual; humor Eutimio; ¢/ insight e diferenciago psicologica;
s/ alteragbes ao nivel da capacidade de abstragdo, concentragdo e atengfio ¢/ foco ocular
adequado; s/ alteragGes de memoéria e limitagSes cognitivas aparentes.

Resumo e adesdo a terapéutica: Apesar da utente efetuar os exercicios propostos de forma
esporadica, esta refere que a pratica da psicologia em pacientes com dor crénica é benéfica,
uma vez que lhe permite adotar estratégias adaptativas p/ lidar com as dificuldades sentidas
com a dor. A mesma apresenta satisfagio no que diz respeito 4 prestagdo da psicéloga. .

Orientagio: encerramento do processo ¢/ alta ¢/ melhorias pouco significativas.

HSO, 19 de Maio de 2016

Orientadora do HSO
(Dra Gerly Macedo)

Estagiaria

(Dra Sofia Gongalves)
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GUIA INFORMATIVO DA DOR CRONICA

Sofia Gongalves



Objetivos: identificar e definir dor cronica; identificar os tipos de dor
cronica, os fatores psicoldgicos na dor crénica e o impacto psicossocial na
vida de uma pessoa com dor crénica (repercussoes).

1. Defini¢ao de dor

De acordo com a International Association for the Study of Pain,
a dor é uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo néo
s6 um componente sensorial mas também um componente emocional, e
que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou ¢ descrita
em funcdo dessa lesdo (APED, s/ data). Isto significa que a dor nfo €
apenas uma sensa¢do mas sim um fenémeno complexo que envolve
emogdes e outros componentes que lhe estfio associados, devendo ser
encarada segundo um modelo biopsicossocial; ndio existem ainda
marcadores bioldgicos que permitam caracterizar objectivamente a dor;
nfo existe relagdo directa entre a causa e a dor; a mesma lesdo pode causar
dores diferentes em individuos diferentes ou no mesmo individuo em
momentos diferentes, dependendo do contexto em que o individuo estd
inserido nesse momento; por vezes existe dor sem que seja possivel
encontar uma lesdo fisica que lhe dé origem (APED, s/ data).

De acordo com a Diregdo Geral de Satide — DGS (2013) a dor €
uma percego pessoal que surge num cérebro consciente, tipicamente em
resposta a um estimulo ndxico provocatério, mas por vezes na auséncia
de estimulo. A relagdo entre a percegdo e o estimulo € varidvel, depende
das expectativas e crengas do individuo, do seu estado cognitivo e
emocional e nfio apenas da natureza do estimulo (DGS, 2013).

2. Caracterizacio e classificacio da dor

A dor crénica pode ser classificada, dependendo da patologia,
como oncolégica ou ndo oncoldgica, e dependendo da fisiopatologia,
dores orglnicas ou emocionais (Ferrandiz & Catald, 2003, citado por
Matos, 2012). E o resultado da interagdo complexa e dindmica de
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sensagdes, cognig¢les, emogdes e comportamentos (Turk & Wilson, 2010,
citado por Matos, 2012).

Segundo o mesmo autor, ha fatores que promovem o aparecimento
da dor tais como o luto patoldgico, abuso de drogas, disturbios de
personalidade, desajuste profissional, problemas conjugais, histéria
clinica de lesGes, entre outras.

A dor pode ser classificada de diversas formas a saber (DGS,
2005):

Classifica¢ido topografica da dor

e Focal (localizada)

e Radicular (tipo de dor que vem da compresséo ou irritagdo dos
nervos)

e Referida (termo genérico que se refere a dores cuja origem é
distante da regifio que provoca a dor)

e Central (dor provocada por uma lesédo)

Classificacao fisiopatolégica da dor
¢ Dor nociceptiva — devida a uma lesdo tecidular continua, estando
o Sistema Nervoso central integro
e Dor sem lesdo tecidular ativa — devida a compromisso neuroldgico
(dor neuropatica) ou de origem psicossocial (dor psicogénica)
Classificacao temporal da dor
e Aguda (surge repentinamente e tem uma duragfo limitada)

e Cronica (a dor é recorrente)
e Recidivante (dor repetitiva)

3. Principios da avaliacao e controlo da dor

Segundo o Plano Nacional de Controlo da Dor (DGS, 2013) os
principios orientadores da avaliagdo e controlo da dor séo:
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a) Subjetividade da dor - No estado atual do conhecimento, a
dor nfo d4 origem a qualquer indicador biolégico mensuravel, pelo que a
intensidade da dor é, necessariamente, aquela que o doente refere. Deve
ser dada particular atengdo ao controlo da dor dos individuos com
dificuldade ou impossibilidade de comunicagdo verbal;

b) Dor como 5° sinal vital - A dor representa um sinal de alarme
vital para a integridade do individuo e fundamental para o diagndstico e
monitoriza¢do de inimeras patologias, mas nfo deve ser causa de
sofrimento desnecessario. A avaliagéo e registo sistematico da intensidade
da dor constituem uma norma de boa pratica clinica que deve ser
observada em todas as instituigdes de saude, conforme dispde a Circular
Normativa da Dire¢do-Geral de Saude N° 09/DGCG, de 14/06/2003.

¢) Direito ao controlo da dor - Todo o individuo tem direito ao
adequado controlo da dor, qualquer que seja a sua causa, por forma a evitar
sofrimento desnecessario e reduzir a morbilidade que lhe esta associada;

d) Dever do controlo da dor - Todos os profissionais de saude
devem adotar estratégias de prevengéo ¢ controlo da dor dos individuos
ao seu cuidado, contribuindo para o seu bem-estar, redugdo da
morbilidade e humanizagdo dos cuidados de satde. Deve ser dada
particular atengfio a prevengéo e controlo da dor provocada pelos atos de
diagnéstico ou terapéutica;

¢) Tratamento diferenciado da dor - O controlo da dor deve ser
efetuado a todos os niveis da rede de prestagdo de cuidados de saude,
comegando em regra pelos Cuidados de Saude Primarios e prosseguindo,
sempre que necessario, para niveis crescentes de diferenciagdo e
especializagéo.

4. Fatores psicologicos na Dor Crénica

A dor afeta geralmente o corpo, mas também ¢ influenciada por
fatores psicoldgicos e perturba sempre a consciéncia humana.

A Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP, 2010)
definiu a dor como «uma experiéncia sensorial € emocional desagradavel
associada a uma lesdo, real ou potencial, ou descrita em termos de tal
lesdo.
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A dor é frequentemente acompanhada de emogdes fortes. E
percebida, nfo apenas como uma sensagdo descrita por palavras como
queimante, compressiva, penetrante ou cortante, mas também como uma
experiéncia emocional (afetiva), traduzida com recurso a vocdbulos como
agonizante, cruel, terrivel e excruciante. A associag¢do entre a dor e a sua
conotagdo emocional negativa é evolutiva.

A intervengdo psicoldgica tem um papel bem estabelecido na
terapéutica da dor. Constitui uma componente integrativa dos cuidados ao
paciente e tem sido usada, com sucesso, em varias perturbagdes somaticas.
Pode configurar-se como uma alternativa ou como um complemento aos
procedimentos médicos e cirrgicos. Os doentes com dor crénica
beneficiam, geralmente, com esta abordagem porque os fatores
psicossociais desempenham um papel fundamental na cronicidade da dor
e sdo decisivos na reabilita¢do para o trabalho.

Aceitagdo nio significa resignacio, mas permite:

[0 Nao desistir da luta contra a dor,
O A confrontagéo realista da dor e
O O interesse em atividades didrias positivas
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Sintomatologia ansiosa e dor cronica

A ansiedade constitui uma manifestagfo da atividade emocional ou afetiva
em que predominam sentimentos desagraddveis tais como: mal-estar,
apreensfo, preocupagio excessiva, expectativa e intranquilidade (Matos,
2012). Ela surge como expressdo de medo patolégico e representa um
sinal de alarme ou defesa (Matos, 2012).

z

A ansiedade é uma emog¢do normal e frequente na psicossomatica,
tornando-se patologica quando ocorre em simultdneo com outra
perturbagdo (eg. Depressdo) ou quando os sintomas e comportamentos
ansiosos sdo frequentes e incapacitantes (Cordeiro, 2002, citado por
Matos, 2012).

A experiéncia de medo repetitiva pode provocar ansiedade antecipatéria
contribuindo para o desenvolvimento de dor crénica, em que a ansiedade
pode ser representada por uma resposta emocional negativa acompanhada
por reagdes fisioldgicas, em que niveis mais elevados de ansiedade tém
estado associados ao aumento da intensidade da dor, da percegédo da dor,
das queixas relacionadas com a mesma e da experiéncia dolorosa (Matos,
2012).

Sintomas que ocorrem na presen¢a de ansiedade na dor crénica
(Matos, 2012)

e Pensamentos recorrentes de medo da dor e suas consequéncias;

e Distor¢des cognitivas (eg, maximizagdo da probabilidade de
ocorréncia de um acontecimento negativo; sensagdo de impoténcia
sobre a dor — catastrofizacgéo);

e Sintomas somaticos;

e Evitamento da experiéncia dolorosa;

e Amplificagdo do estimulo doloroso.

A ansiedade € um componente basico da condigdo humana. E uma
resposta adaptativa de protegdo, que tem como objetivos alertar sobre
possiveis perigos e preparar uma possivel resposta face a esse perigo.
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Contudo, por vezes a reposta de ansiedade nfo séo adaptativas e disparam
de forma descontrolada, sendo causa de sofrimento para quem as vivencia.

Entre as perturbagdes da ansiedade mais comuns encontram-se:
* Perturbago de péanico;

» Fobias especificas;

« Fobia social;

* Perturbagdo obsessivo-compulsiva;

* Perturbagdo de ansiedade generalizada.

Sugestoes para prevenir a ansiedade

o Faga exercicios fisicos regulares;
e Reduza o consumo de bebidas alcodlicas ou com cafeina;

e Separe um periodo do dia e relaxe. Respire profundamente e/ou
faga algo que lhe dé prazer. Os 10 ou 20 minutos dedicados a isso
diminuirdo os niveis de ansiedade de forma muito eficiente e
rapida;

e Procure reconhecer as situagdes que fazem aumentar o nivel de
ansiedade para poder identificar e lidar com as questdes;

e Mantenha um diario de ansiedade e procure anotar o sentimento
ou pensamento que existia assim que comegava a sentir sintomas
de ansiedade;

e Respire dentro de um saco de papel se comecar a sentir a
respiragdo mais acelerada. Isso ajuda a aliviar a tontura derivada
da ansiedade.
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Sintomatologia depressiva e dor crénica

Segundo Matos (2012) na depressdo o sintoma de tristeza € o mais
predominante, que pode variar de intensidade (leva a grave), sendo
frequentes sintomas psiquicos tais como desinteresse, despersonalizagéo,
ansiedade e ideias de suicidio, e sintomas somdticos tais como dores,
agitag8o, insdnia, cefaleias, fadiga, alteragdo do apetite, manifestagdes
dermatologicas ect.

De acordo com Matos (2012) a depressdo em conjunto com um quadro de
dor crénica pode anular a estrutura existencial do individuo, diminuindo
a sua qualidade de vida. Quando a depresséo e a dor cronica subsistem
mutuamente facilitam a probabilidade da pessoa:

- Ter desinteresse pelo mundo exterior,

- Ter mais sensibilidade,

- Isolamento social,

- Dificuldade em aceitar as alteragdes corporais,
- Dificuldade na realizagéo de atividades,

- Pensamentos pessimistas e autodestrutivos,

- Auto conceito negativo,

- Diminui¢éo da auto confianga.
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Na pritica como funciona a depressio?
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Adaptado de Stuart (s/d.)
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Introducio

Muitas das vezes a dor que uma pessoa sente agrava-se ou é provocada pela tensdo
fisica e emocional, como tal, o relaxamento pode ajudé-la. Pode diminuir o desconforto de
seus sintomas e reduzir o tempo e a frequéncia com que ocorrem.

Com a prética regular de relaxamento, os seus sintomas de dor tendem a diminuir. O
relaxamento € uma habilidade e vocé tem que aprender. E para ser bom no que faz, vocé
tem que praticar com frequéncia. Relaxar exige a pratica diaria em todos os tipos de
situagdes. Para obter o maximo de relaxamento, vocé deve praticar, nfo s6 quando vocé se
sente mal, mas também quando vocé se sentir bem.

Objectivos:
- Reduc@o da dor e tensdo muscular;
- Redugéo do stress/ansiedade;

- Promog#o do bem estar fisico e emocional

1. Aprenda a tornar-se mais profundamente relaxado.

2. Aprenda a tornar-se relaxado rapidamente, diminuindo logo a sua tensio.
3. Relaxe por periodos suficientemente longos.

4. Relaxe com frequéncia suficiente.

5. Relaxe nos momentos necessarios € em situacdes apropriadas.

6. Aumente a sua consciéncia de tensiio excessiva e desnecessiria.

7. Evite a tensio excessiva prolongada ou desnecessaria.

Tipos de relaxamento

1) O relaxamento prolongado dura 15 a 30 minutos. Eles devem ser feitos pelo menos uma
vez por dia, de preferéncia duas vezes por dia, durante vérias semanas. As sessbes de
relaxamento prolongado devem ser feitas em posicdo deitada em uma cama firme ou chfo
acolchoado, ou sentado em uma cadeira confortdvel. Uma poltrona reclinavel € boa no comego,
mas em algum ponto um deve aprender a relaxar em qualquer cadeira e até mesmo em pé. Em
sua primeira sessdo, todas as partes do seu corpo (por exemplo, cabega, bragos, pés, etc.) devem
ser apoiadas. A roupa deve ser solta e confortavel. Sapatos, 6culos e lentes de contato devem ser
removidos. Fique confortdvel e preparado antes do inicio da gravagdo. Diminua a iluminago.
Depois, vocé pode aprender a relaxar sem a fita e sem outras condigdes especiais. Essas sessoes
devem ser feitas num momento em que vocé nfo seja interrompido.

Relaxamento breve significa parar as suas atividades para relaxar o mais profundamente
possivel em 2 a 10 minutos. Vocé pode fazer isso em praticamente qualquer lugar ou posi¢do
que voce estiver. O relaxamento breve deve ser feito varias vezes ao dia, nas mais diversas
situagdes da vida diaria: sentado em sua mesa, em uma parada de dnibus, andando em um carro,
a espera em linha telefonica, etc. Podem ser feitas com os olhos abertos ou fechados. O objetivo
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¢ relaxar profundamente a maioria de seus musculos (exceto aqueles que sdo necessarios no
momento), apesar do ruido e da agfio em torno de vocé. Vocé deve limpar sua mente de
pensamentos stressantes, centrando-se em imagens relaxantes e sensagdes de seu corpo. Isto s6
€ possivel com a paciéncia e pratica frequente.

Mini relaxamentos sio muito breves - de alguns segundos a poucos minutos. Podem ser feitas
enquanto voc€ estd trabalhando, conversando, comendo, dirigindo, etc. O objetivo do mini
relaxamento € relaxar os musculos ndo necessdrios para o que vocé estiver fazendo no
momento.

Treino de relaxamento progressivo de Jacobson (Rangé, 2005)

Posicione-se da maneira mais confortavel possivel. Respire fundo, retenha o ar por
poucos segundos e expire suavemente, sentindo a calma comegando a se expandir. Continue a
respirar suavemente, concentrando-se no peso do seu corpo, deitado de forma bem
relaxada/solta.

Agora contraia os bragos (punhos,
antebragos e bragos), como se vocé estivesse a segurar algo muito pesado. Sinta a tensdo em
todos os musculos dos bragos. Agora solte-os! Solte bem os dois bragos. Repare as diferengas
entre 0 momento anterior, de contragfio, para agora, com 0s bragos soltos e relaxados. Replta
isso 3 vezes, variando o grau de tensdo em cada vez. Repare onde vocé tende a contrair mais os
bragos e solte-os, especialmente nessas regides. Depois, deixe os bragos bem soltinhos,
procurando sentir o peso de cada brago e aumentando cada vez mais a sensacgio de relaxamento.
Quanto mais vocé repete o processo de contragio e relaxamento, mais relaxado o brago fica e,
com isso, mais pesado também. Repita para vocé mesmo algumas vezes “Sindo os meus bragos
cada vez mais pesados, pesados; estou sentindo meus bragos cada vez mais soltos, relaxados e
pesados”. Deixe os bragos bem soltos, relaxados e pesados, ¢ ndo os movimente mais.

Agora faga 0 mesmo com as pernas. Contraia as
coxas, sentindo-as ficarem duras na parte superior. Contraia as batatas das pernas, trazendo as
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pontas dos pés para tras, na dire¢do das coxas. Sinta toda a tensdo de suas pernas. Localize onde
sente a tensdo e perceba como suas pernas ficam quando estdo tensas e duras. Agora relaxe!
Solte todos os miisculos das pernas. Compare a diferenga entre este momento e o anterior. Veja
como ¢ agraddvel ter as pernas soltas e relaxadas. Abra os pés o méaximo possivel para fora e
sinta os musculos internos das coxas. Solte-os e sinta as pernas totalmente soltas, pesadas, com
os pés caidos para os lados. Repita contragdes e relaxamentos com tensdes varidveis até
finalmente soltar tudo e deixar as pernas bem pesadas. Procure aumentar a sensagdo de peso
soltando cada vez mais. Repita para vocé mesmo algumas vezes: “Sindo minhas pernas cada
vez mais pesadas; estou sentindo minhas pernas cada vez mais soltas, relaxadas... pesadas...
pesadas...” (Ndo as movimente mais.)

Levante os ombros, como se tentasse encostd-los nas orelhas. Sinta a tensdo que se
produz e onde ela se localiza. Solte-os. Compare a diferenga. Movimente-os para tras, abrindo o
peito. Sinta a tensdo e perceba onde ela se localiza. Faga o mesmo para a frente. Solte os ombros
completamente e deixe-os ficarem bem pesados e confortaveis.

| s

LEAlAEs .. Movimente agora a sua cabega para o lado direito e
sinta a tensao que se produz e onde se localiza. Faga o mesmo para o lado esquerdo. Depois faga
para tras. Depois levante-a um pouco e sinta a tenséo e onde ela se produz. Solte a cabega € o

pescogo, deixando-a cair pesadamente sobre o travesseiro.

Iy ; ¥ r-‘-nﬂ“

Passemos a contrair o abdémen deixando-o bem duro. Sinta como fica e solte-o.
Perceba a diferenga entre os dois momentos. Agora, contraia-o para fora, estufando a barriga.
Sinta como ele fica e relaxe, percebendo a diferenca entre os dois momentos. Encolha a barriga
para o fundo, como se tentasse encostd-la nas costas. Sinta a tensdo, como ela é e onde se
localiza. Solte e relaxe totalmente a barriga. Deixe-a movimentar-se apenas pela respiragio
suave e superficial. Solte os musculos do térax, deixando os ombros cairem pesados. Concentre-
se na sua respiragdo e deixe-a ficar bem suave, calma e tranquila. Repita para si mesmo 10
vezes: “estou sentindo minha respiragdo cada vez mais calma e tranquila; estou sentindo meu
corpo cada vez mais calmo e tranquilo, pesado... pesado...”.

o

Agora contraia a sua testa como se vocé quisesse olhar para cima da sua cabeca sem
movimenta-la. Ela vai ficar toda enrugada, como quando a gente fica espantado. Perceba onde
se localiza a tensdo. Solte a sua testa e couro cabeludo e perceba a diferenga entre os dois
momentos. Franza o cenho, encostando uma sobrancelha na outra. Sinta onde localiza esta
tensdo. Solte e relaxe a sua testa, completamente. Deixe-a ficar solta e relaxada.

Feche seus olhos e contraia suas palpebras com for¢a. Sinta a tensdo que se produz e
onde ela se localiza. Solte. Deixe-as apenas cairem sobre os olhos. Movimente agora os seus
olhos, sem abri-los, para a direita e para a esquerda, para cima e para baixo. Sinta a tenséo que
se produz. Agora deixe-os soltos. Perceba a diferenca entre tensdo e relaxamento nos olhos e
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palpebras e deixe ambos ficarem bem relaxados. Deixe suas palpebras ficarem bem pesadas,
pesadas, caindo pesadamente sobre os olhos e estes soltos, bem soltos.

Contraia seus ldbios, mandibulas, lingua e boca. Sinta a tensio que se produz na parte
de baixo de sua face. Solte tudo. Deixe seu queixo cair e a boca ficar entreaberta. Sinta como
sua face estd cada vez mais relaxada: sua testa esta solta, seus olhos e palpebras estdo pesados,
seus labios estdo soltos, sua boca esta entreaberta e pesada, pois seu queixo esté caido.

= A Continue a respirar suavemente. Repare como sua respiragio
esta calma e tranquila, sua face estd solta e relaxada, seu corpo estd pesado... pesado... Repita
para vocé mesmo 10 vezes: “sinto meu corpo cada vez mais relaxado, calmo e tranquilo,
pesado... pesado”. Sinta o seu corpo todo relaxado e pesado. Sinta como ¢ agradavel ter o corpo
todo relaxado. Repita para vocé mesmo 10 vezes: “estou sentindo meu corpo cada vez mais

relaxado... calmo... tranquilo... pesado... pesado... calmo... tranquilo... pesado, pesado...”.

Imagine uma situagdo muito calma, tranquila: pode ser vocé deitado em uma praia
deserta, na sombra, com uma pequena brisa rogando seu corpo; ou numa relva no campo; enfim,
aquela situagdo em que vocé ficaria o mais relaxado possivel, calmo... tranquilo... pesado...
pesado... Observe como o seu corpo estd verdadeiramente muito pesado. Sinta a resisténcia da
cama ou sofd onde vocé estd deitado. Deixe-se ficar assim por um minuto, sentindo o gozo de
estar totalmente relaxado.

Quando tiver cansado de estar relaxado, comece a movimentar suavemente os dedos das
maos, dos pés, os bragos e pernas, depois abra os olhos e comece a se espreguicar bem devagar,
dizendo mentalmente a formula: “Cinco, quatro...trés...dois...um. Sinto-me bem, calmo e
tranquilo”, até finalmente se levantar (Rangé, 2005).

Bibliografia
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CONSULTAR: https://www.youtube.com/watch?v=IHjgig_ctv4
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RELAXAMENTO IMAGETICO

Introdugdo: Estes exercicios podem ser aprendidos muito rapidamente, mas ¢&
necessdrio alguma prética para ser efectivo. Devera praticar pelo menos 2 vezes ao dia
por 10 minutos. Idealmente, deve ser feito em um quarto de temperatura amena e
ambiente tranquilo, na cama ou em um sofa ou cadeira com apoio para a cabecga. Sera
util ter alguém que nos leia as instrug¢des enquanto as fazemos, pelo menos inicialmente.

Objectivos: promoc¢do do bem estar e redugfo do stress/ansiedade permitindo o
relaxamento profundo.

Sdo 3 os elementos desta técnica, respira¢do, musculos e imaginag#o.

Respiracio:

1. Primeiro feche os olhos para nfo se distrair facilmente e se necessario use ‘ear-plugs’
no caso de existir ruido.

2. Inspire pelo nariz e expire pela boca

3. Vagarosamente conte até 5 enquanto inspira, “1 ¢ 2 e 3 e 4 e 5”. Repita isto enquanto
expira. Ajuda a regular e abranda o ritmo respiratério. Assim que o ritmo respiratdrio se
tornar calmo e sereno avance para a proxima fase.

Muisculos: Para ajudar a concentrar-se em como se sentem os musculos, devemos fazé-
lo por areas.

1. Comecando pelos pés, concentre-se em como eles se sentem. Deixe-os relaxar,
imagine que no os consegue mover por serem muito pesados. Sinta o peso e o conforto
repetindo “pesado e confortavel”.

2. Fazer o mesmo com as pernas, as coxas, subindo para as ancas, barriga, costas, méos,
bragos, pescoco e finalmente a face.

3. Concentre-se em cada area do corpo a vez. Apos a face concentre-se no corpo todo,
como se sente pesado e confortdvel e a tenséo vai desaparecendo.

Imaginac¢ido: Devera estar agora, deitado(a) ou sentado(a) com os olhos fechados,
respiragdo lenta e regular e apreciando o conforto e peso do seu corpo. Agora vamos
afastar as ansiedades e preocupag¢des da mente de uma destas maneiras:

1. Imagine uma flor branca num fundo preto. Repare em cada pormenor dessa flor, cada
pétala, o seu contorno... Imagine o seu cheiro. Se a mente comegar a divagar, traga-a de
volta a flor.

2. Relembre um momento da sua vida que associe com alegria, tranquilidade, paz e
conforto. Deverd ser uma memoria especifica como estando deitado(a) na areia da praia,
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em férias, a gozar o sol e descanso. Imagine-se de volta a esse momento. Procure sentir
novamente essa sensa¢do, o conforto, a descontracgio, sem nenhuma preocupacio de
nada que se passe no mundo ou na sua vida.

Terminar: Quando se sentir suficientemente relaxado(a) e tranquilo(a), abra os olhos e
alongue os musculos do corpo. Devera sentir-se agora bem mais calmo(a) e relaxado(a).
Se a tensdo voltar, devera repetir esta técnica desde o inicio.
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Distinguir Situa¢des, Emog¢des e Pensamentos.

Esta folha é um exercicio para ajudar a distinguir melhor os pensamentos, as emogdes (estados
de humor) e as situagdes. Coloque uma cruz numa das colunas que considere ser pensamento,

emogio ou situagio.

b

& ¥

1.Nervoso.

2.Em casa. _

3.N&o vou conseguir fazer isso.
4.Triste. -

5.Falando com um amigo ao telefone.
6.Irritadoy

7.Dirigindo meu carro.

8.Eu sempre vou me sentir assim. =
9.No trabalho.

10.Estou enlouquecendo.

11.Bravo.

12.Eu n#o presto.

13.4:00 da manha.

14.Algo terrivel vai acontecer.

15.As coisas nunca dio certo.
16.Desanimado. L
17.Eu ndio vou superar isso,
18.Sentado em um restaurante.
19.Estou fora de controle.
20.Sou um fracasso. W
21.Falando ao telefone com minha mée. i
22.Ela esta sendo injusta.
23.Deprimido.

24.Sou um perdedor.

25.Culpado.

26.Na casa de meu filho. -

27.Estou tendo um ataque cardiaco,
28.Tiraram partido de mim,
29.Deitado na cama, tentando dormir.
30.Isso ndo vai funcionar.
31.Vergonha.

32.Vou perder tudo que tenho.

Situacio
®

AN

<

33.Péanico.

Emocgio | Pensamento
X
X
X
®
&g
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A seguir, encontram-se as respostas da Folha

1.Nervoso

......................................................

2.EIM CASA wvvvevirrrersirieesssiseeseesssessisseessns

3.N&o vou conseguir fazer isso

4. Triste

5.Falando com um amigo ao telefone
6.Irritado

........................................................

7.Dirigindo meu carro

8.Eu sempre vou me sentir assim

9.No trabalho ....,....commmnmersmasmssmmsmm
10.Estou enlouquecendo .........ccceeviveuennane...
T1BIavo ..o
12.Eu nfo presto sy
13.4:00 da manhd ........ccooeievrineinnenrerecnnns
14.Algo terrivel vai acontecer ..........ccccvnun.
15.As coisas nunca dao certo ...........coevvenene
16.Desanimado .......cccevmiiniverivniieneisininene
17.Eu n80 VOU SUPETAr 1SS0 ..vcvvevvrvurrrrarrarsenns
18.Sentado em um restaurante ......
19.Estou fora de controle ...........cccccvveerrnen,
20.S0u um fracassQ sssmmsisaii st ississ s ees
21.Falando ao telefone com minha mie ........
22.Ela estd sendo injusta .........cccvveevucieiiininns
23.Deprimidor wswmsseassssssissssia@in. e erereensosrsan
24.Sou um perdedor .........ccererreriienn
25.Culpado

26.Na casa de meu filho

27.Estou tendo um ataque cardiaco

28.Tiraram partido de mim

29.Deitado na cama, tentando dormir

30.Isso ndo vai funcionar

------------------------------

31.Vergonha

Sofia Gongalves

de Exercicios.

Situagio

Pensamento

Situagéo
Pensamento

Emogdo

.. Pensamento

Situagdo
Pensamento
Pensamento
Emocgéo

Pensamento

.. Situagdo

Pensamento
Pensamento
Situagdo

Pensamento

Emocéo

.. Pensamento

Situagdo

Pensamento



32.Vou perder tudo que tenho .................c..... Pensamento

33 PENICO ......ocucemorsenasmanenesessismmiamsits ol Emogio

Sofia Gongalves



Mecanismos compensatorios %

Lista de estratégias e solugdes a implementar
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Avaliacdo da Satisfaciio dos utentes

(adaptado de Miranda, 2012)

As 18 frases que se seguem referem-se a vdrios aspetos que compreendem o papel do
psicologo. Pedimos-lhe por favor que assinale com uma cruz (X) no sentimento que melhor
descreve o seu grau de satisfagdo: desde muito insatisfeito(a) a muito satisfeito (a).

Grau de satisfacdo

relativamente: muito | insatisfeito | indiferente | Satisfeito/a | Muito
insatisfeito satisfeito/a

1 as informacgdes

fornecidas num primeiro 1%

contato com o Psicélogo

2 ao niimero total das X

consultas

3 ao intervalo de tempo
entre as consultas

4 4 duracao de tempo de
cada consulta

5 as condicdes gerais do
gabinete (aspecto,
conforto, privacidade)

6 a pontualidade e
assiduidade do Psicélogo

7 ao apoio que o Psicélogo
lhe deu

X Ix|x [x|x

8 4 compreensio
demonstrada pelo
Psicélogo acerca das suas
preocupacdes

9 ao interesse demonstrado
pelos seus problemas

10 a linguagem utilizada
pelo Psicélogo

11 a intervencio e
estratégias adoptadas pelo
Psicélogo

XX x| x

12 a competéncia e a
preparagio do Psicélogo

13 ao desfecho do
problema que o/a fez
procurar a(s) consulta(s)
de psicologia

14 ao desenlace de outros
problemas que foram
surgindo no decorrer do
processo

15 &s mudangas na sua
vida influenciadas pela(s)
consulta(s) de psicologia

16 aos progressos que foi
sentindo ao longo do
processo

17 4 sua forma de lidar
com os problemas e as

XX [y | X

Sofia Gongalves
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_preociipacies do dia-a-dia

18 a aspectos da sua vida
que nio foram focados nas )C
consultas de psicologia

Obrigado pela sua colaboracio.

Sofia Gongalves Pag. 2



Anexo H: Protocolo de avaliagdo do luto
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Termo de Consentimento Informado para Estudo de Investigagio

Processo n°

Intervengdo Cognitivo-narrativa no luto prolongado apés suicidio de
familiar: Ensaio Randomizado Controlado

Eu abaixo assinado
, fui

informado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina a verificar a
eficdcia de uma intervengdo psicolégica nos sintomas de luto complicado, pos-stress
traumatico e depressdo, assim como, estudar o impacto da perda de um familiar e os
fatores emocionais subjacentes.

Sei que neste estudo estd prevista a aplicagio de questiondrios € entrevistas, tendo-me
sido explicado em que consistem e quais os seus possiveis efeitos. Estd prevista de igual
modo a concretizagio de uma intervengdo psicolégica individual em quatro sessoes.
Foi-me garantido que todos os dados relativos & identificagdo dos Participantes neste
estudo s3o confidenciais e que serd mantido o anonimato dos dados.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagéo
no estudo, sem nenhum tipo de penalizagéo por este facto.

Compreendi a informago que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas dvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e autorizo a divulgacdo
dos resultados no meio cientifico, garantido o anonimato.

Data Assinatura do participante
]

Data Assinatura do Investigador
responsavel

Sofia Gongalves I



Interveng&@o Cognitivo-narrativa no luto prolongado apés suicidio de
familiar: Ensaio Randomizado Controlado

A equipa multidisciplinar do Departamento de Psiquiatria e Saude
Mental deste hospital esta a desenvolver atividades de intervencéo
psicologica junto dos utentes em situagzo de luto prolongado, relativa
ao suicidio de familiares e que estdo em acompanhamento
psiquiatrico neste departamento.

O objetivo destas atividades consiste em reduzir ao méaximo todos os
sintomas ligados a perda, melhorando o bem-estar fisico e
psicoldgico dos utentes que participarem nesta atividade, facilitando
uma melhoria gradual do seu funcionamento global.

Se aceitar voluntariamente participar nesta atividade, é-lhe pedido
para preencher questionarios e frequenta sessées individuais para
concretizar os objetivos propostos.

Todos os dados recolhidos através de questionarios e entrevistas s3o
confidenciais, ndo podendo ser usados para outros fins, por forma a

garantir o anonimato e seguranga dos mesmos.

£

LUTO

Sofia Gongalves 2



QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CLINICO Un fpsa

It O B pRAS A FNPTCS ¢ A
s 3 NN 9D L E

DADOS PESSOAIS
1. Idade: 2.Sexo: Masculino [_] Feminino []

2. Profissdo:

3. Situagfo Profissional: Empregado [ ] Com atestado/Baixa médica [ ]  Desempregada []

Reformado []  Outro [] Qual?

4, Estado Civil: Solteiro(a) [] Casado(a) [] Separado(a) [[] Divorciado(a) []

Viavo(a) [] Unido de facto [_]

5. Area de residéncia: rural [] urbana []
6. Habilitagdes Literarias: sem escolaridade [] 4° ano [ 6° ano [] 9° ano []
12°ano [] ensino superior [_]
7. Religido: Nenhuma [] Catolica [ 1 Outra [ Qual?
8. Composigdo do Agregado Familiar (com quem vive): ] i |
Sozinho(a) Marido/companheiro
Mulher/companheira [ ]  Filho(s) [] Marido/mulher e filhos [] Pais [
Outro [] Quem?

9. Numero de filhos vivos
10. Qual a perda que sofreu Marido/Companheiro ou Mulher/Companheira [] Filho(s) []

Pai [ Mie [1 Avo/Ave [ Outro? Y] Qual?

Sofia Gongalves 3



SITUACAO CLINICA

1. Sofre de alguma doenga orgénica? Sim [ ] Nao [] Qual?

2. Tem ou teve problemas psiquidtricos/Psicolégicos? Sim [ Nio [

Qual? H4 quanto tempo?

3. Tem ou teve acompanhamento psiquiatrico NAO relacionado com a sua perda?

Sim [] Nio [] Quando?

4. Tem ou teve acompanhamento psicolégico NAO relacionado com a sua perda?

Sim [] N&o [] Quando?

5. Costuma tomar medicag&o prescrita pelo médico? Sim [] N#o []

6. Que especialidade médica?

Médico de familia []  Psiquiatra [] Outro [] Qual?

7. Que tipo de medicacdo?

8. Costuma fazer auto-medicagdo? Sim [] Nio []
9. Costuma pensar que seria melhor morrer? Sim [] Nao []

10. Este pensamento surge muitas vezes? Sim [ | Ndo [

HISTORIA FAMILIAR

1.Ocorreram outros acontecimentos negativos de vida importantes nos Gltimos anos?

sim [ Nao [ 2, Quais?Morte de outro familiarMorl.Jle um amigo [

Separa(;ﬁo/Divércio]j:.kmprego/Problemas no emprego ]
Problemas econémicos/financeirosPg _} de bens materiais ]
Problemas graves com a justicaP{_lemas graves de satde ]
Outros:

APOIO SOCIO-FAMILIAR

1- Sentiu apoio quando sofreu sua perda? Sim [] Nzo []

Sofia Gongalves



2. Que tipo de apoio teve?
Questdes praticas (funeral, questdes domésticas) [ |
Apoio emocionalAl_Jilio com os filhos [Joio psiquidtrico ]

Apoio PsicolégicoOl htagdo/informagdo  Odds {_his?

3. Quem prestou apoio?
Familia [] Amigos [ ] Igreja[] Técnicos []

Outras pessoas [_] Quais?

DADOS DA PESSOA QUE MORREU E CIRCUNSTANCIAS DE MORTE

1. Sexo: Masculino [ ] Feminino 2 pata de morte: / /

3. Tempo decorrido desde a morte anos meses

4. Idade na altura da morte anos meses

5. Local de morte: 5.1. Tipo/método de suicidio:

Sobredosagem de medicamentos [_] Armade fogo [] Arma branca 1]

Enforcamento [] Outro tipo:

6. De que modo teve conhecimento do falecimento?

Pessoalmente [ ]  Por telefone [] Outro (]  Qual?

7. Quem lhe comunicou o falecimento?
Médico [] Familiar [] Amigo[—] Vizinho [J Outro [C] Quem?
8. Estava presente no momento da morte? ~ Sim [] Nio []
9. Se sim, até que ponto foi importante estar presente:
Muito importante [] Meédia importancia [] Nenhuma importancia []
10. Teve possibilidade de se despedir? Sim ] Nao [
11. Qual foi a sua reac¢do ao tomar conhecimento da morte?
Chorar [] Gritar (] Mutismo [] Choque [] Confusgo []

Outro [] Qual?

Sofia Gongalves



12. Esteve presente no velério? Sim [_] Nao []
13. Esteve presente no funeral? Sim [ Ndo []
14. Estava sob efeito de medicag&o aquando do funeral? Sim [ ] Nio []

15. Sabe qual?

16. Quem lha indicou?
Médico [] Familiar [C] Amigo [[] Vizinho [] Outro[ ] Quem?
17. Quais os sentimentos/emogdes predominantes ao tomar conhecimento do falecimento?
(Escolha dos seguintes sentimentos o(s) que melhor se adequa(m) a cada situagdo: 1.Tristeza;
2. Ansiedade; 3.Angustia; 4. Hostilidade; 5. Raiva; 6. Culpa, 7.Negagdo, 8.Medo; 9.Desespero;

10.Soliddo, 11.fadiga; 12.Saudade, 13.Vazio; 14.Alivio; 15. Desanimo; 16.Desinteresse pela
vida)

17.1 Ao tomar conhecimento da morte

17.2 Durante as cerimdnias finebres

17.3 Nas semanas seguintes

17.4 Nos meses seguintes

17.5 Actualmente

Sofia Gongalves 6



CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

(Radlof, 1977; Gongalves & Fagulha, 2003)
Nesta pagina encontra uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido durante
a ltima semana. Coloque uma cruz na coluna que melhor se identifica com o que sentiu

na Gltima semana, tendo em conta que as opgdes significam:

Nunca ou raramente - menos de 1 dia da semana passada;
Ocasionalmente — 1 ou 2 dias da semana passada;
Com alguma frequéncia — 3 ou 4 dias da semana passada;

Com muita frequéncia ou sempre — 5 ou 7 dias da semana passada.

Nunca ou | Ocasionalmente | Com alguma Com muita
raramente (1 a 2 dias) frequéncia | frequéncia ou sempre
Durante a semana passada: (<1 dia) (3 a 4 dias) (5 a7 dias)

1. Fiquei aborrecido com coisas que
habitualmente nfio me aborrecem

2. N&o me apeteceu comer; estava sem
apetite

3. Senti que ndo consegui livrar-me da
neura ou da tristeza, mesmo com a ajuda
dos amigos ou da familia

4. Senti que valia tanto como os outros

5. Tive dificuldades em manter-me
concentrado no que estava a fazer

6. Senti-me deprimido

7. Senti que tudo do que fazia era um
esforgo.

8. Senti-me confiante no futuro.

9. Pensei que a minha vida tinha sido um
fracasso

10. Senti-me com medo.

11. Dormi mal.

12. Senti-me feliz.

13. Falei menos do que o costume.

14. Senti-me sozinho.

15. As pessoas foram desagradaveis ou
pouco amigaveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na vida.

17. Tive ataques de choro.

18. Senti-me triste.

19. Senti que as pessoas nio gostavam de
mim.

20. Senti falta de energia.
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—ICG —Inventario de Luto Complicado
(Prigerson et al, 1995)
Instrugdes: A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sdo sentidas, por vezes, pelas
pessoas apos acontecimentos de vida dificeis. Por favor, leia cada um dos itens e indique, com
um circulo, a resposta que melhor descreve como se sente em relagdo a uma situagdo de luto
atualmente:

JeasionalmerRegularme
Nunca |arament Sempre
te nte
1. Eu penso tanto nesta pessoa que ¢ dificil fazer as 0 1 2 3 4
coisas que normalmente fazia...
2. As memorias da pessoa que morreu perturbam- 0 1 2 3 4
me...
3. Eu sinto que ndo aceito a morte da pessoa que 0 1 2 3 4
morreu. ..
4. Eu dou por mim a sentir a falta da pessoa que 0 1 2 3 4
morreu. ..
5. Eu sinto-me atraido as coisas e lugares associados 0 1 2 3 4
4 pessoa que morreul. ..
6 Nio consigo evitar sentir-me zangado com a sua 0 1 2 3 4
morte...
7. Eu sinto descrenga sobre o que aconteceu... 0 1 e B 4
8. Eu sinto-me atordoado ou confuso com o que 0 1 2 3 4
aconteceu...
9. Desde que ele (a) morreu é-me dificil confiar nas 0 1 2 3 4
pessoas...
10. Desde que ele(a) morreu, sinto que perdi a 0 1 ) 3 4
capacidade de me interessar com outras pessoas ou
sinto-me distante das pessoas de que gosto...
11.Eu sinto dor na mesma parte do corpo ou tenho 0 1 2 3 4
alguns dos sintomas da pessoa que morreu...
12. Eu desvio-me do meu caminho para evitar 0 1 2 3 4
lembrangas da pessoa que morreu...
13. Sinto a minha vida vazia sem a pessoa que 0 1 2 3 4
morreu...
14. Eu ougo a voz da pessoa que morreu falar-me... 0 1 4 3 4
15. Eu vejo a pessoa que motreu diante de mim... 0 1 2 3 4
16. Eu sinto que € injusto que eu deva viver enquanto 0 1 2 3 4
esta pessoa morreu...
17. Eu sinto-me amargo sobre a morte desta pessoa... 0 1 : 3 4
18. Eu sinto inveja daqueles que ndo perderam 0 1 2 3 4
ninguém préximo...
19. Eu sinto me s6 grande parte do tempo desde que 0 1 2 3 4
ele(a) morreu...
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—IES-R (Weiss & Marmar, 1997; adaptada por Rocha et. al, 2006) —

A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sdo sentidas, por vezes, pelas pessoas apos
acontecimentos de vida dificeis. Por favor, leia cada um dos itens e indique, com um circulo, a
resposta que melhor descreve como se sente em relagdo a uma situacéo de luto atualmente.

2 Moderadamen| Muitas |Extremame
Nunca |'m poucq
¢ vezes nte
1. Qualquer lembranga traz consigo sentimentos
0 1 2 3 4
sobre o que aconteceu.
2. Tive dificuldades em dormir continuamente. 0 1 2 3 4
3. Outras coisas continuam a fazer-me pensar sobre 0 1 2 3 4
0 que aconteceu.
4. Senti-me irritada(o) ou zangada(o). 0 1 2 3 4
5. Evitei ficar perturbada(o) quando pensava ou me
. 0 1 2 3 4
lembrava disso.
6. Pfansel sobre 0 que aconteceu quando ndo o 0 1 2 3 4
desejava.
7. Senti como se ndo tivesse acontecido ou que ndo 0 1 2 3 4
erareal.
8. Af:aste1-me de coisas que me lembravam o 0 1 2 3 4
sucedido.
9. Surgiram-me imagens do que aconteceu. 0 1 2 3 4
10. Estive agitada(o) e assustava-me facilmente. 0 1 2 3 4
11. Tentei ndo pensar sobre isso. 0 1 2 3 4
12. Fu percebi que ainda tinha muitos sentimentos 0 1 2 3 4
sobre o que aconteceu mas nfo os suportava.
13. Os meus sentimentos sobre isso estavam como
; 0 1 2 3 4
que paralisados.
14. Dei comigo a agir ou a sentir como se estivesse 0 1 2 3 4
nos momentos em que aquilo aconteceu.
15. Tive dificuldades em adormecer. 0 1 2 3 4
16. Tive momentos de emogdes intensas sobre o
0 1 2, 3 4
que aconteceu.
17. Tentei apagar da minha meméria o que 0 1 2 3 4
aconteceu.
18. Tive dificuldade em concentrar-me. 0 1 2 3 4
19. Asrecordagdes do que aconteceu causaram-me
sensagbes fisicas como suores, dificuldade em 0 1 2 3 4
respirar, nausea ou aperto no coragfo.
20. Sonhei sobre 0 que aconteceu. 0 1 2 3 4
21. Senti-me defensivo ou em alerta. 0 1 2 3 4
22. Tentei ndo falar sobre o que aconteceu. 0 1 2 3 4

Obrigado pela sua colaboracio.

Sofia Gongalves 9



- EDRS (Gratz, K & Roemer, L. 2004; adaptado por Machado Vaz et al, 201 0)

Instrugdes: Por favor indique com que frequéncia as seguintes afirmagdes se aplicam a si, com base na

seguinte escala de 1 a 5, fazendo um circulo, no valor selecionado, na linha ao lado de cada item.

1 2 3 4 5
Quase Nunca Algumas vezes Cerca de metade do tempo A maioria do tempo Quase Sempre
(0-10%) (11-35%) (36-65%) (66-90%) (91-100%)
1. E claro para mim aquilo que estou a sentir 2 3 4
2. Eu presto atengdo a como me sinto 1 2 3 4 5
3. Eu experiencio as minhas emogdes como avassaladoras e fora de | 1 2 3 4 5
controlo
4. Néo tenho ideia nenhuma de como me estou a sentir 1 2 3 4 5
5. Tenho dificuldade em atribuir um significado aos meus sentimentos 1 2 3 4 5
6. Sou atento aos meus sentimentos 1 2 3 4 5
7. Sei exatamente como me estou a sentir 1 2 3 4 5
8. Preocupo-me com aquilo que estou a sentir 1 2 3 4 5
9. Estou confuso acerca do que sinto 1 2 3 4 5
10. Quando estou emocionalmente incomodado, reconhego as minhas 1 2 3 4 5
emocoes
11. Quando estou emocionalmente incomodado, fico zangado comigo 1 2 3 4
réprio por me sentir dessa forma
12. Quando estou emocionalmente incomodado, fico envergonhado por 1 2 3 4
me sentir dessa forma
13. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em 1 2 3 4
ter o trabalho feito
14. Quando estou emocionalmente incomodado, fico fora de controlo 1 2 3 4
15. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que me irei 1 2 3 4
manter dessa forma durante muito tempo
16. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que acabarei 1 2 3 4
por me sentir muito deprimido
17. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que os meus 1 2 3 4
sentimentos sdo validos e importantes
18. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em 1 2 3 4
focar em outras coisas
19. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me fora de 1 2 3 4
controlo
20. Quando estou emocionalmente incomodado, ainda consigo fazer as 1 2 3 4
coisas
21.Quando  estou emocionalmente  incomodado, sinto-me 1 2 3 4
envergonhado comigo mesmo por me sentir dessa forma
22.Quando estou emocionalmente incomodado, sei que consigo 1 2 3 4
encontrar uma forma para eventualmente me sentir melhor
23. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que sou fraco 1 2 3 4
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24. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que consigo
manter o controlo dos meus comportamentos

25. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me culpado por
me sentir dessa forma

26. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em
concentrar

27.Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade
controlar os meus comportamentos

28. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que ndo ha
nada que possa fazer para me fazer sentir melhor

29. Quando estou emocionalmente incomodado, fico irritado comigo
préprio por me sentir dessa forma

30. Quando estou emocionalmente incomodado, comego a sentir-me
mesmo mal comigo préprio

31. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que permitir
0 que estou a sentir € tudo o que posso fazer

32. Quando estou emocionalmente incomodado, perco o controlo sobre
0S meus comportamentos

33. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldades em
pensar acerca de outra coisa qualquer

34. Quando estou emocionalmente incomodado, paro um tempo, para
perceber o que estou mesmo a sentir.

35. Quando estou emocionalmente incomodado, demoro muito tempo
para me sentir melhor

36. Quando estou emocionalmente incomodado, as minhas emog¢des
parecem avassaladoras
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Data da primeira avaliagdo:___

T P
Data Follow-up (3meses): __ /| |

AVALIACAO PSICOMETRICA

UmPSa

it e i 4 SR i
Tt 3 5 P v o

Instrumentos de Avaliacao

Avaliagfo (

/1

EDRS

CES-D (Total)

ICG (Total)
Intruséo
]{: Hipervigilancia
S Evitamento
Hen) Outros Itens
Total

Sofia Gongalves

12




Anexo |: Instrumentos de avaliacdo (Questionario sociodemografico, ICG, IES-R,
EDRS, CES-D)
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Termo de Consentimento Informado para Estudo de Investigagao

f ; Processo n‘-’Q?XJ) Q%qg

Intervengdo Cognitivo-narrativa no luto prolongado apés suicidio de familiar: Ensaio
Randomizado Controlado

Eu abaixo assinado Rog_(;&xda‘a Q@:\&-bc QJLU'M “Bnog_» , fui informado
de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina a verificar a eficdcia de uma intervengao
psicoldgica nos sintomas de luto complicado, pods-stress traumatico e depressdo, assim como, estudar o
impacto da perda de um familiar e os factores emocionais subjacentes.

Sei que neste estudo estd prevista a aplicagdo de questiondrios e entrevistas, tendo-me sido explicado em
que consistem e quais os seus possiveis efeitos. Esta prevista de igual modo a concretizacdo de uma
intervengdo psicoldgica individual em quatro sessdes.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste estudo sdo
confindenciais e que serd mantido o anonimato dos dados.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagdo no estudo, sem
nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informacg3o que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e autorizo a divulga¢do dos resultados no

meio cientifico, garantido o anonimato.

Data Assinatura do participante
: - , ] O
26 /0 /s Radinio &j‘i Kidea. B-co
v
Data Assinatura do Investigador responsavel

N2 5)9{? ] { Ganes\es
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QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CLINICO
DADOS PESSOAIS
1. Idade: BCI 2. Sexo: Masculino Feminino []

2. Profissdo: i# m @Q \V 3‘2

3. Situag@o Profissional: Empregado B Com atestado/Baixa médica []  Desempregada []

Reformado ]  Outro [] Qual?

4, Estado Civil: Solteiro(a) [>4. Casado(a) [_] Separado(a) [[] Divorciado(a) []

Viuvo(a) ] Unido de facto [_]

5. Area de residéncia: rural [] urbana [Z%

6. HabilitagSes Literarias: sem escolaridade [] 4° ano [] 6° ano [] 9°ano []
12° ano ensino superior [_]

7. Religido: Nenhuma [] Catdlica ) Outra [ Qual?

8. Composigdo do Agregado Familiar (com quem vive): Sozinho(a) [X} Marido/companheiro []
Mulher/companheira []  Filho(s) [] Marido/mulher e filhos [] Pais []

Outro [] Quem?

9. Ntimero de filhos vivos O
10. Qual a perda que sofreu Marido/Companheiro ou Mulher/Companheira [ ]| Filho(s) []

Pai [] Mie X Avo/Ave [ Outro? ] Qual?

TATEneC
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SITUACAO CLINICA

1. Sofre de alguma doenga orgénica? Sim Nio [[] Qual?

2. Tem ou teve problemas psiquidtricos/Psicoldgicos? Sim pa Nao [

Qual? . H4 quanto tempo? h‘: \AMA_ (NG

3. Tem ou teve acompanhamento psiqui4trico NAO relacionado com a sua perda?

Sim [] Nio PX Quando?

4. Tem ou teve acompanhamento psicolégico NAO relacionado com a sua perda?

Sim [] Nio [3d Quando?

5. Costuma tomar medicagéo prescrita pelo médico? Sim [X] Nido []

6. Que especialidade médica?

-
Meédico de familia Psiquiatra ¢ Outro 5k Qual? ( &a\ﬁ: gggg i( A

7. Que tipode medicasacr “Jchveaun s, dieaepon

8. Costuma fazer auto-medicagdo? Sim []  Nao [

9. Costuma pensar que seria melhor morrer? Sim [>J Nao [1

10. Este pensamento surge muitas vezes? Sim <] Nao []

HISTORIA FAMILIAR

1.Ocorreram outros acontecimentos negativos de vida importantes nos tltimos anos?

Sim I Nao [J 2.Quais? Morte de outro familiar (] ~ Morte de um amigo ]
Separagio/Divércio DX Desemprego/Problemas no emprego [

Problemas econdmicos/financeiros [ ]  Perda de bens materiais []

Problemas graves com a justica [_] Problemas graves de satide [

Outros:

APOIO SOCIO-FAMILIAR

1- Sentiu apoio quando sofreu sua perda? Sim B4 Nao [

Protocolo de Avaliacédo de Luto (Grupo de Controlo) pag. 2 - 26/11/2015



2. Que tipo de apoio teve?
Questoes praticas (funeral, questdes domésticas) []
Apoio emocional < Auxilio com os filhos L] Apoio psiquiatrico ]

Apoio Psicolégico X Orientagio/informagao [ Outros [] Quais?

3. Quem prestou apoio?
Familia [] Amigos [ Igreja[]  Técnicos P}

Outras pessoas [_] Quais?

DADOS DA PESSOA QUE MORREU E CIRCUNSTANCIAS DE MORTE
1. Sexo: Masculino [] Feminino P} 2. Data de morte: ’b / OA / bﬂ 3

3. Tempo decorrido desde a morte anos meses NEROD &\(\{UQ\‘& ,
» \, \ ¥ ( (ﬂ/f
4. Idade na altura da morte 56 anos meses - {(‘\\\Q QALL d
: ol
5. Local de morte: FLiC s 5.1. Tipo/método de suicidio: & @S\\.&“‘ >

Sobredosagem de medicamentos [_] Arma de fogo [ 1 Arma branca ]

Enforcamento [ Outro tipo:

6. De que modo teve conhecimento do falecimento?

Pessoalmente D] Por telefone [ Outro [_] Qual?

7. Quem lhe comunicou o falecimento?
Médico []  Familiar [ ] Amigo > Vizinho (] Outro [[] Quem?
8. Estava presente no momento damorte?  Sim [] Nio =
9. Se sim, até que ponto foi importante estar presente:
Muito importante [_] Média importincia [] Nenhuma importancia [_]
10. Teve possibilidade de se despedir? ~ SimP< Nao []
11. Qual foi a sua reac¢fio ao tomar conhecimento da morte?
Chorar [] Gritar [] Mutismo [] Choque PX| Confusio []

Outro [] Qual?

12. Esteve presente no velério? Sim B Niao []
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13. Esteve presente no funeral? Sim [ Ndo []
14. Estava sob efeito de medicagdo aquando do funeral? Sim P Nio []
15. Sabe qual? @c.\murﬂp 3

16. Quem lha indicou?

Médico [] Familiar 3 Amigo [[] Vizinho [] Outro[] Quem?
17. Quais os sentimentos/emogdes predominantes ao tomar conhecimento do falecimento?
(Escolha dos seguintes sentimentos o(s) que melhor se adequa(m) a cada situagdo:
1.Tristeza; 2. Ansiedade; 3.Angustia; 4. Hostilidade; 5. Raiva; 6. Culpa, 7.Negagdo, 8.Medo;

9.Desespero; 10.Soliddo, 11.fadiga; 12.Saudade, 13.Vazio;, 14.Alivio; 15. Desanimo;
16.Desinteresse pela vida)

17.1 Ao tomar conhecimento da morte

@\u\\)é - (WDO

17.2 Durante as cerimdnias funebres

DOSO\D(D Qo

17.3 Nas se NS segumtes

A\ & )
17.4 Nos meses seguintes

toers , dameaene Qe\q vicle,
17.5 Actualmente

EAe. Ay ey
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-EDRS- Escala de Dificuldades na Regula¢ao Emocional
(Gratz, K & Roemer, L. 2004)

(Adaptado para a Populagdo Portuguesa por Machado Vaz, F. & Branco Vasco, A., Greenberg,

L.2010)

Instrugdes: Por favor indique com que frequéncia as seguintes afirmagdes se aplicam a si, com base na

seguinte escala de 1 a 5, fazendo um circulo, no valor seleccionado, na linha ao lado de cada item.

1 2 3 4 5
Quase Nunca Algumas vezes Cerca de metade do A maioria do Quase Sempre
(0-10%) (11-35%) tempo tempo (91-100%)

p
(36-65%) (66-90%)

1. E claro para mim aquilo que estou a sentir * 2 3 4 5
2, Eu presto aten¢fio a como me sinto 1 k 3 4 5
3. Eu experiencio as minhas emogdes como avassaladoras e fora de | 1 2 3 4 5
controlo / >\
4. Néo tenho ideia nenhuma de como me estou a sentir l-)< 2 3 4 5
5. Tenho dificuldade em atribuir um significado aos meus sentimentos 1 2)( 3 4 5
6. Sou atento aos meus sentimentos 1 X 2 3 4 5
7. Sei exactamente como me estou a sentir 1 2 % 3 4 5
8. Preocupo-me com aquilo que estou a sentir 1 2 3 4 Sx
9. Estou confuso acerca do que sinto 1 2x 3 4 5
10. Quando estou emocionalmente incomodado, reconheg¢o as minhas 1 2 3 4 5
emog¢des X

11. Quando estou emocionalmente incomodado, fico zangado comigo 1 2 3 4 5
proprio por me sentir dessa forma X
12. Quando estou emocionalmente incomodado, fico envergonhado por 1 2 3 4 5
me sentir dessa forma X

13. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em 1 2 3 4 5
ter o trabalho feito X
14. Quando estou emocionalmente incomodado, fico fora de controlo 1 2 3 4 5 X
15. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que me irei 1 2 3 4 5
manter dessa forma durante muito tempo X

16. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que acabarei 1 2 3 4 5
por me sentir muito deprimido X
17. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que os meus 1 2 3 4
sentimentos s@o validos e importantes X

18. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em 1 2 3 4 §\
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| focar em outras coisas

19. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me fora de 1 2 3 4 5
controlo X
20. Quando estou emocionalmente incomodado, ainda consigo fazer as 1 2 3 4 5
coisas Y

21. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me envergonhado 1 2 3 4 5
comigo mesmo por me sentir dessa forma X

22. Quando estou emocionalmente incomodado, sei que consigo 1 2 3 4 5
encontrar uma forma para eventualmente me sentir melhor

23. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que sou fraco 1 2 3 4 5)('
24, Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que consigo 1 2 3 4 5
manter o controlo dos meus comportamentos 3(

25. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me culpado por 1 2 3 4

me sentir dessa forma

26. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em 1 2 3 4
concentrar
27. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade 1 2 3 4

controlar 0s meus comportamentos

28. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que ndo ha 1 2 3 4

nada que possa fazer para me fazer sentir melhor

29. Quando estou emocionalmente incomodado, fico irritado comigo 1 2 3 4

proprio por me sentir dessa forma

30. Quando estou emocionalmente incomodado, comeg¢o a sentir-me 1 2 3 4

mesmo mal comigo préprio

31. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que permitir o | 1 2 3 4

que estou a sentir ¢ tudo o que posso fazer

32. Quando estou emocionalmente incomodado, perco o controlo sobre 1 2 3 4

0s meus comportamentos

33. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldades em 1 2 3 4

pensar acerca de outra coisa qualquer

nl < Ku-xm(mx_mXu:X.mxuu >

34. Quando estou emocionalmente incomodado, paro um tempo, para | 1 2 3 4
perceber 0 que estou mesmo a sentir. X

35. Quando estou emocionalmente incomodado, demoro muito tempo 1 2 3 4 5
para me sentir melhor X
36. Quando estou emocionalmente incomodado, as minhas emog¢des 1 2 3 4 5
parecem avassaladoras K

[
[ )
w
=
h

37. Quando estou emocionalmente incomodado, ainda consigo fazer as
coisas X
b & 2 3 4 ®
YW 3 B e
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38. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me envergonhado




comigo mesmo por me sentir dessa forma

39. Quando estou emocionalmente incomodado, sei que consigo

encontrar uma forma para eventualmente me sentir melhor

40. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que sou fraco

41. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que consigo

manter o controlo dos meus comportamentos

42. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me culpado por 2 3 4 5
me sentir dessa forma ‘X
43. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em 1 2 3 4 5
concentrar X
44. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade 1 2 3 4 5
controlar os meus comportamentos X
45. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que nfio ha | 1 2 3 4 5
nada que possa fazer para me fazer sentir melhor 'f\
46. Quando estou emocionalmente incomodado, fico irritado comigo 1 2 3 4 5
proprio por me sentir dessa forma \(
47. Quando estou emocionalmente incomodado, comeg¢o a sentir-me 1 2 3 4 5
mesmo mal comigo proprio X
48. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que permitir o 1 2 3 4 5
que estou a sentir é tudo o que posso fazer X
49. Quando estou emocionalmente incomodado, perco o controlo sobre 1 7 3 4 5
0s meus comportamentos K
50. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldades em 1 2 3 4 5
pensar acerca de outra coisa qualquer \(
51. Quando estou emocionalmente incomodado, paro um tempo, para 1 2 3 4 5
perceber o que estou mesmo a sentir. )<
52. Quando estou emocionalmente incomodado, demoro muito tempo 1 2 3 4 5
para me sentir melhor X
53. Quando estou emocionalmente incomodado, as minhas emog¢des 1 2 3 4 5
X

parecem avassaladoras

Obrigado pela sua colaboracgio.
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CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

(Radlof, 1977; Gongalves & Fagulha, 2003)
Nesta pagina encontra uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido
durante a tltima semana. Coloque uma cruz na coluna que melhor se identifica com o
que sentiu na ultima semana, tendo em conta que as op¢Oes significam:

Nunca ou raramente - menos de 1 dia da semana passada;
Ocasionalmente — 1 ou 2 dias da semana passada;

Com alguma frequéncia - 3 ou 4 dias da semana passada;

Com muita frequéncia ou sempre — 5 ou 7 dias da semana passada.

Durante a semana passada:

Nunca ou
raramente
(<1 dia)

Ocasionalmente
(1 a2 dias)

Com alguma
frequéncia
(3 a 4 dias)

Com muita
frequéncia ou sempre
(5 a 7 dias)

1. Fiquei aborrecido com coisas que
habitualmente ndo me aborrecem

¥ 3

2. Néo me apeteceu comer; estava sem

apetite K 2

3. Senti que n#o consegui livrar-me da
neura ou da tristeza, mesmo com a ajuda X 3
dos amigos ou da familia

<

4. Senti que valia tanto como 0s outros

5. Tive dificuldades em manter-me )
concentrado no que estava a fazer X 3

6. Senti-me deprimido X Z

7. Senti que tudo do que fazia era um
esforgo.

8. Senti-me confiante no futuro. X 4

9. Pensei que a minha vida tinha sido um
fracasso

10. Senti-me com medo. x 2

11. Dormi mal. X 3

12. Senti-me feliz. x A

13. Falei menos do que o costume. X, B
14. Senti-me sozinho. X

15. As pessoas foram desagradéveis ou
pouco amigéveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na vida.

17. Tive ataques de choro. X 7

18. Senti-me triste. X

9

19. Senti que as pessoas ndo gostavam de
mim,

20. Senti falta de energia. X [

Obrigado pela sua colaboracio.
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— ICG - Inventario de Luto Complicado
(Prigerson et al, 1995)

Instrugdes: A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sdo sentidas, por vezes, pelas
pessoas apds acontecimentos de vida dificeis. Por favor, leia cada um dos itens e indique, com
um circulo, a resposta que melhor descreve como se sente em relagdo a uma situagio de luto
actualmente:

.aramerbcasionalmt Regularm
Nunca Sempre

e nte ente
1. Eu penso tanto nesta pessoa que ¢é dificil 0 1 2 )( 3 4
fazer as coisas que normalmente fago...
2. As memorias da pessoa que morreu 0 1 2 3 4
perturbam-me... X
3. Eu sinto que ndo aceito a morte da pessoa 0 1 2 3 4
que morreu. .. X
4. Eu dou por mim a sentir a falta da pessoa que 0 1 2 3 4
morreu. .. LS
S. Eu sinto-me atraido as coisas e lugares 0 1 2 3 . 4
associados a pessoa que morreu... X
6 Nao consigo evitar sentir-me zangado com a 0 1 2 - 3 4
sua morte... K
7. Eu sinto descrenga sobre o que aconteceu... 0 1 é 3 X 4
8. Eu sinto-me atordoado ou confuso com o que 0 1 2 3 4
aconteceu... X
9. Desde que ele(a)morreu é-me dificil confiar 0 1 2 3 4
nas pessoas...
10. Desde que ele(a) morreu, sinto que perdi a 1 2
capacidade de me interessar com outras pessoas 0 3 4
ou sinto-me distante das pessoas de que gosto... X
11. Eu sinto dor na mesma parte do corpo ou 0 1 ’ 3 4
tenho alguns dos sintomas da pessoa que X
morreu...
12. Eu desvio-me do meu caminho para evitar 0 1 2 3 4
lembrang¢as da pessoa que morreu... X
13. Sinto a minha vida vazia sem a pessoa que 0 1 2 3 4
morreu... %
14. Eu ougo a voz da pessoa que morreu falar- 0 1 2 3 4
me... ).
15. Eu vejo a pessoa que morreu diante de 0 1 2 3 4
mim... X
16. Eu sinto que € injusto que eu deva viver 0 Y| 1 2 3 4
enquanto esta pessoa morreu...
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17. Eu sinto-me amargo sobre a morte desta 0 1 2 3 4
pessoa... X
18. Eu sinto inveja daqueles que ndo perderam 0 1 2 3 4
ninguém proximo... X

19. Eu sinto me s6 grande parte do tempo desde 0 1 2 3 4 K,
que ele(a) morreu...

Obrigado pela sua colaboragio.
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—1ES-R (Weiss & Marmar, 1997; adaptada por Rocha et. al, 2006) —

A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sdo sentidas, por vezes, pelas pessoas apos
acontecimentos de vida dificeis. Por favor, leia cada um dos itens e indique, com um circulo, a
resposta que melhor descreve como se sente em relagdo a uma situagdo de Iuto actualmente.

Moderadamen{ Muitas |Extremame
Nunca  |Im poueq

e vezes nte
® Qualquer lembranga traz consigo X
. 0 1 2 3 4
sentimentos sobre o que aconteceu.
@ .Twe dificuldades em  dormir 0 1 5 3 X 4
continuamente.
(3) Outras coisas continuam a fazer-me 0 1 5 3 4
pensar sobre o que aconteceu. V(
<-4, Senti-me irritada(o) ou zangada(o). 0 1 2 3 X 4
J S. Evitei ficar perturbada(o) quando 0 1y 5 3 4
pensava ou me lembrava disso.
6; Pensei sobre o que aconteceu quando
. 0 1 2 3 4
ndo o desejava. 4
v . o g .
7. Senti ~como se ndo tivesse acontecido 0 1 5 3 X 4
ou que nfo era real.
\/ 1 ._ .
8. Afastei-me d.e coisas que me 0 1 5 3 X 4
lembravam o sucedido.
@ Surgiram-me imagens do que 0 1 2 3 )( 4
aconteceu.
- 10.. Estive agitada(o) e assustava-me 0 | 5 3 X 4
facilmente.
V 11. Tentei ndo pensar sobre isso. 0 1 2 3 ¥ 4

V12, Eu percebi que ainda tinha muitos
sentimentos sobre o que aconteceu mas 0 1 2 3 X 4
ndo os suportava.

“13. Os meus sentimentos sobre isso ,
. 0 1 ¥ 2 3 4
estavam como que paralisados.
@. Dei comigo a agir ou a sentir como se
estivesse nos momentos em que aquilo 0 1 2 3 X)4
aconteceu.
~15. Tive dificuldades em adormecer., 0 1 2 3 X 4
Tlve momentos de emogdes intensas 0 1 5 3 4
sobre o que aconteceu. X
\/17. Tentei apagar da minha meméria o 0 1 5 3 X 4
que aconteceu.
~18. Tive dificuldade em concentrar-me. 0 1 2 3 X 4
—19. As recordagdes do que aconteceu X
causaram-me sensa¢es fisicas como 0 1 2 3 4

suores, dificuldade em respirar, nausea
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ou aperto no coraggo.

20. Sonhei sobre o que aconteceu. 0 1 2 3 4 o
21. Senti-me defensivo ou em alerta. 0 1 2 3 X 4
22, Tentei n#o falar sobre o que 0 1 s X 3 4
aconteceu.

Obrigado pela sua colaboracéo.
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CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

(Radlof, 1977; Gongalves & Fagulha, 2003)
Nesta pagina encontra uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido durante
a ultima semana. Coloque uma cruz na coluna que melhor se identifica com o que sentiu

na ultima semana, tendo em conta que as opgdes significam:

Nunca ou raramente - menos de 1 dia da semana passada;
Ocasionalmente — 1 ou 2 dias da semana passada;
Com alguma frequéncia — 3 ou 4 dias da semana passada;

Com muita frequéncia ou sempre — 5 ou 7 dias da semana passada.

Durante a semana passada:

1

78

3

Yy

Nunca ou
raramente
(< 1 dia)

Ocasionalmente
(1 a 2 dias)

Com alguma
frequéncia
(3 a 4 dias)

Com muita

frequéncia ou sempre

(5 a7 dias)

1. Fiquei aborrecido com coisas que

habitualmente ndo me aborrecem

X

2. N&o me apeteceu comer; estava sem
apetite

X

3. Senti que néo consegui livrar-me da
neura ou da tristeza, mesmo com a ajuda
dos amigos ou da familia

4. Senti que valia tanto como os outros

5. Tive dificuldades em manter-me
concentrado no que estava a fazer

6. Senti-me deprimido

7. Senti que tudo do que fazia era um
esforco.

8. Senti-me confiante no futuro.

9. Pensei que a minha vida tinha sido um
fracasso

10. Senti-me com medo.

11. Dormi mal,

s P K

12. Senti-me feliz.

13. Falei menos do que o costume.

14. Senti-me sozinho.

> P

15. As pessoas foram desagradaveis ou
pouco amigaveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na vida.

17. Tive ataques de choro. W
18. Senti-me triste. X

19 Senti que as pessoas ndo gostavam de X

mim,

20. Senti falta de energia. X

Sofia Gongalves




—ICG - Inventario de Luto Complicado

(Prigerson et al, 1995)
Instrugdes: A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sdo sentidas, por vezes, pelas
pessoas apds acontecimentos de vida dificeis. Por favor, leia cada um dos itens e indique, com
um circulo, a resposta que melhor descreve como se sente em relagdo a uma situagdo de luto

atualmente:
Nunca arammi)casnona]mel Regularme REiipTe
te nte
1. Eu penso tanto nesta pessoa que ¢ dificil fazer as 0 1 2 @ 4
coisas que normalmente fazia...
2. As memorias da pessoa que morreu perturbam- 0 1 2 @ 4
me...
3. Bu sinto que ndo aceito a morte da pessoa que 0 1 @ 3 4
morreu...
4. Eu dou por mim a sentir a falta da pessoa que 0 1 2 @ 4
morreu...
5. Eu sinto-me atraido as coisas e lugares associados 0 1 2 @ 4
a pessoa que morreu. ..
6 Nio consigo evitar sentir-me zangado com a sua 0 1 2 @ 4
morte...
7. Eu sinto descrenga sobre o que aconteceu... 0 l 2 @ 4
8. Eu sinto-me atordoado ou confuso com o que 0 1 2 @ 4
aconteceu...
9. Desde que ele (a) morreu é-me dificil confiar nas 0 1 2 @ 4
pessoas...
10. Desde que ele(a) morreu, sinto que perdi a 0 1 ’ 3 4
capacidade de me interessar com outras pessoas ou U
sinto-me distante das pessoas de que gosto...
11.Eu sinto dor na mesma parte do corpo ou tenho 0 @ 2 3 4
alguns dos sintomas da pessoa que morreu...
12. Eu desvio-me do meu caminho para evitar 0 1 2 @ 4
lembrangas da pessoa que morreu...
13. Sinto a minha vida vazia sem a pessoa que 0 1 2 3 @
morreu...
14. Eu ougo a voz da pessoa que morreu falar-me... 0 @ 2 3 4
15. Eu vejo a pessoa que morreu diante de mim... 0 1 @ 3 4
16. Eu sinto que é injusto que eu deva viver enquanto 0 1 2 3 4
esta pessoa morreu...
17. Eu sinto-me amargo sobre a morte desta pessoa... 0 1 2 @ 4
18. Eu sinto inveja daqueles que ndo perderam @ 1 2 3 4
ninguém proximo...
19. Eu sinto me s6 grande parte do tempo desde que 0 1 2 @ 4

ele(a) morreu...

Sofia Gongalves



- EDRS (Gratz, K & Roemer, L. 2004, adaptado por Machado Vaz et al, 2010)

Instrugdes: Por favor indique com que frequéncia as seguintes afirmagdes se aplicam a si, com base na

seguinte escala de 1 a 5, fazendo um circulo, no valor selecionado, na linha ao lado de cada item.

1 2 3 4 5
Quase Nunca Algumas vezes Cerca de metade do tempo A maioria do tempo Quase Sempre
(0-10%) (11-35%) (36-65%) (66-90%) (91-100%)
1. E claro para mim aquilo que estou a sentir 1 2 © 4 3
2. Eu presto atengiio a como me sinto 1 2 (©)) 4 5
3. Eu experiencio as minhas emog¢des como avassaladoras ¢ fora de 1 2 @ 4 5
controlo
4. Nio tenho ideia nenhuma de como me estou a sentir 1 2 3) 4 5
5. Tenho dificuldade em atribuir um significado aos meus sentimentos | 1 | (2) | 3 4 5
6. Sou atento aos meus sentimentos 1 2 ) 4 S
7. Sei exatamente como me estou a sentir 1 2 B) 4 5
8. Preocupo-me com aquilo que estou a sentir 1 2 3 @) 5
9. Estou confuso acerca do que sinto 1 2 &) 4 5
10. Quando estou emocionalmente incomodado, reconheco as minhas 1 2 3 4 5
emogoes
11. Quando estou emocionalmente incomodado, fico zangado comigo 1 @ 3 4 5
proprio por me sentir dessa forma
12. Quando estou emocionalmente incomodado, fico envergonhado por | (1 ) 2 3 4 5
me sentir dessa forma
13. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em | 1 @ 3 4 5
ter o trabalho feito
14. Quando estou emocionalmente incomodado, fico fora de controlo 1 @ 3 4 5
15. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que me irei 1 @ 3 4 5
manter dessa forma durante muito tempo
16. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que acabarei 1 2 @ 4 5
por me sentir muito deprimido
17. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que os meus 1 2 3 @ 5
sentimentos sdo validos e importantes
18. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em | 1 2 3 @ 5
focar em outras coisas
19. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me fora de | 1 @ 3 4 5
controlo
20. Quando estou emocionalmente incomodado, ainda consigo fazer as 1 2 @ 4 5
coisas
21.Quando  estou  emocionalmente  incomodado,  sinto-me @ 2 3 4 5
envergonhado comigo mesmo por me sentir dessa forma
22.Quando estou emocionalmente incomodado, sei que consigo 1 @ 3 4 5
encontrar uma forma para eventualmente me sentir melhor
23. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que sou fraco 1 @ 3 4 5
Softa Gongalves 10




—IES-R (Weiss & Marmar, 1997; adaptada por Rocha et. al, 2006) —

A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sio sentidas, por vezes, pelas pessoas apds
acontecimentos de vida dificeis. Por favor, leia cada um dos itens e indique, com um circulo, a
resposta que melhor descreve como se sente em relagdo a uma situagéo de luto atualmente.

Moderadamen| Muitas [Extremame
Nunca  {!m poucq
€ vezes nte
V'L Qualquer lembranga traz consigo sentimentos 0 1 5 @ 4
sobre o que aconteceu.
2. Tive dificuldades em dormir continuamente. 0 1 2 @ 4
\.73. Outras coisas continuam a fazer-me pensar sobre 0 1 2 R 4
0 que aconteceu. C}
< 4, Senti-me irritada(o) ou zangada(o). 0 1 2 3 (?, )
(5. Evitei ficar perturbada(o) quando pensava ou me 0 1 2 @’ 4
lembrava disso.
1/ 6. Pensei sobre o que aconteceu quando nio o 0 1 5 @ 4
desejava.
{ 7./Senti como se ndo tivesse acontecido ou que ndo 0 1 2 @ 4
era real.
:_ji Afastei-me de coisas que me lembravam o 0 | 5 @ 4
sucedido.
9. Surgiram-me imagens do que aconteceu. 0 1 2 ( 3 ) 4
—~ 10. Estive agitada(o) e assustava-me facilmente. 0 1 @ 3 4
{ 'ﬂ.’»‘Tentei ndo pensar sobre isso. 0 1 2 @ 4
f_}2-,, Eu percebi que ainda tinha muitos sentimentos 0 1 5 4
re o que aconteceu mas ndo os suportava. @
13; Os meus sentimentos sobre isso estavam como
: 0 1 - 3 4
que paralisados.
V14, Dei comigo a agir ou a sentir como se estivesse
. 0 1 & 3 4
nos momentos em que aquilo aconteceu.
-~ 15, Tive dificuldades em adormecer. 0 1 @ 4
A/ 16. Tive momentos de emogdes intensas sobre o 0 1 5 3
que aconteceu. @
gt'y Tentei apagar da minha meméria o que 0 1 5 @ Pl
onteceu.
_ 18. Tive dificuldade em concentrar-me, 0 1 2 @ 4
~ 19. As recordagdes do que aconteceu causaram-me .
sensa¢Bes fisicas como suores, dificuldade em 0 1 2 @ 4
respirar, ndusea ou aperto no coragao.
4 20. Sonhei sobre 0 que aconteceu. 0 1 2 3 @
s @Senti-me defensivo ou em alerta. 0 1 2 3 4
0 1 2 @ 4

22, Tentei nio falar sobre o que aconteceu.
( q

Obrigado pela sua colaboracao.
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24. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que consigo
manter o controlo dos meus comportamentos

25. Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me culpado por
me sentir dessa forma

26. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade em
concentrar

27.Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldade
controlar 0s meus comportamentos

28. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que ndo ha
nada que possa fazer para me fazer sentir melhor

29. Quando estou emocionalmente incomodado, fico irritado comigo
proprio por me sentir dessa forma

30. Quando estou emocionalmente incomodado, comego a sentir-me
mesmo mal comigo préprio

31. Quando estou emocionalmente incomodado, acredito que permitir
o que estou a sentir ¢ tudo o que posso fazer

32. Quando estou emocionalmente incomodado, perco o controlo sobre
0s meus comportamentos

33. Quando estou emocionalmente incomodado, tenho dificuldades em
pensar acerca de outra coisa qualquer

34. Quando estou emocionalmente incomodado, paro um tempo, para
perceber o que estou mesmo a sentir.

35. Quando estou emocionalmente incomodado, demoro muito tempo
para me sentir melhor

36. Quando estou emocionalmente incomodado, as minhas emogdes
parecem avassaladoras

Sofia Gongalves
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UnlPSa

Data da primeira avaliagao: /

Data Follow-up (3 meses): ﬁig_d_!ﬂ

AVALIACAO PSICOMETRICA

Instrumentos de Avaliacio Avaliacio ( ,2 95 }2;’ & .t]()

EDRS A 8

CES-D (Total) 57

ICG (Total) A Y

Intrusdo Q 5

E Hipervigilancia A9
S Evitamento D? ’))
(Rev.)

Outros Itens

Total 6 7}'
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Anexo J: orientacao psicolégica, plano de intervengdo e materiais utilizados (caso
clinico 2)
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Relatorio de Avaliacio e Orientagdo Psicoldgica

N° processo: 23002378 Data de avalia¢d0:26/11/2015

Motivo e proveniéncia do pedido: participagdo no estudo relativo ao luto por suicidio e
aplicagdo dos instrumentos de avaliagdo para recolha de dados do GC (pré teste e pos teste).

Identificagdo: (39 anos de idade); Solteiro (separado); néo tem fithos
Ano de escolaridade: 12° ano
Profissdo: bombeiro (empregado)

Estado mental: o utente apresentou-se em consulta sozinho ¢/ aspeto cuidado e apresentagéo
adequada para a sua idade, ¢/ vestudrio apropriado; postura adequada; cooperante e congruente;
s/ alteragSes ao nivel da percegdio, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragdes na orientagdo espago-visual; humor ansioso; ¢/ insight e diferenciagdo psicologica; s/
alteragdes ao nivel da capacidade de abstragfio, concentragéo e atengdo ¢/ foco ocular adequado;
s/ alteragbes de memoria e limitagles cognitivas aparentes.

Histéria clinica: tratamento em ortopedia.

Medicagfio: triticum (controlo de pensamentos/comportamentos de suicidio); dumyrox
(antidepressivo); diazepam (controlo de ansiedade e insénia).

Descri¢do das consultas: foram feitas duas avaliagcdes em dois momentos distintos: pré teste e
pos teste, tendo o utente demonstrado adesdo e motivagdo em participar no processo de
avaliacéo.

O mesmo foi objectivo e coerente no seu discurso aquando na recolha de informagdes
pertinentes p/ o processo (anamnese) e ndo apresentou dificuldades no preenchimento dos
respetivos instrumentos de avaliagéo.

Procedimentos e provas administradas: para verificar a existéncia de luto complicado
procedeu-se a aplicagdo do ICG (Inventdrio do Luto complicado);para avaliar o grau de
depressdo procedeu-se A aplicagdo da CES-D (Escala da depressdo); para avaliar a presenca de
stress pos-traumdtico procedeu-se & administragdo da IES-R (Impacto da escala de eventos —
revisto); para avaliagdo das dificuldades de regulagdo emocional procedeu-se a aplicagdo da
EDRS (Escala de dificuldades da regulagdo emocional).

Resultados do pré teste (26/11/2015):0s resultados obtidos nos referidos instrumentos de
avaliagdio demonstram a existéncia de luto patolégico clinicamente ndo significativo, uma vez
que a pontuagdo obtida no ICG foi de 48 pontos (ponto de corte 35); presenca de depressdo
clinicamente significativa uma vez que o CES-D apresenta uma pontuacdo de 41 pontos
(ponto de corte 20); presenga de stress pos traumatico clinicamente significativo uma vez que a
pontuagdo obtida no IES-R é de 71 pontos (ponto de corte 35), sendo que os niveis de Intrusdo
e de evitamento apresentam valores ligeiramente superiores aos niveis de hipervigilancia; e
presenga dedificuldades de regulagfo emocional clinicamente significativas uma vez que o
EDRS apresenta uma pontuagio de 130 pontos (ponte de corte 30).
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Orientagiio: considerando os resultados obtidos, ndo é sugerida intervengdo cognitivo
narrativo. Agendamento follow up para nova avaliagfo para dia 25-02-2016.

Resultados do pés teste (25/02/2016):0s resultados obtidos nos referidos instrumentos de
avaliagdo demonstram a existéncia de luto patoldgico clinicamente ndo significativo, uma vez
que a pontuagdo obtida no ICG foi de 47 pontos (ponto de corte 35); presenga de depressio
clinicamente significativa uma vez que o CES-D apresenta uma pontuagio de 57 pontos
(ponto de corte 20); presenga de stress pds traumatico clinicamente significativo uma vez que a
pontuagéio obtida no IES-R ¢é de 67 pontos (ponto de corte 35), sendo que os niveis de Intrusdo
e de evitamento apresentam valores ligeiramente superiores aos niveis de hipervigilancia; e
presenca de dificuldades de regulagdo emocional clinicamente significativas uma vez que o
EDRS apresenta uma pontuacio de 68 pontos (ponte de corte 30).

Conclusao: verificam-se diferencas significativas entre o EDRS pds e pré, sendo que a
pontuagio obtida no EDRS pos € significativamente inferior 4 pontuagdo obtida no EDRS pré.
Deste modo concluiu-se que o utente apresenta uma diminuigdo clara nos niveis de regulagdo
emocional mantendo o luto complicado de forma néo significativa, e a depressdo e o stress pds
traumdtico sdo clinicamente significativos por apresentar ansiedade/stress face 4s
situagdes/problemas da sua vida que estéo por resolver.

Orientagdo: agendamento p/ promogéo de coping adaptativo centrado na regula¢do emocional,
resolucdio de problemas, assertividade e relagdo interpessoal e reestruturagdo cognitiva.

Plano das sessdes

Plano: intervengfo individual com 5 sessGes psico educativas direcionadas para a promogio de
coping adaptativo centrado na regulagdo emocional (controlo e gestdo do stress/ansiedade) e
resolugéio de problemas (reestruturagéo cognitiva).

Objetivo geral:
(1) Promogéo p/ saude;
(2) Desenvolvimento de estratégias de coping adaptativas;

(3) Fomentar o envolvimento em atividades com a familia e os amigos no sentido de diminuir o
stress/ansiedade e o isolamento;

(4) Treino de relaxamento para alivio do stress/ansiedade;

(5) Reestruturagdo cognitiva para modificar as crengas, atitudes, valores e comportamentos
pouco adaptativos. Pretende-se ensinar o doente a detetar os pensamentos que constituem os
ciclos negativos, levando-o a perceber que tipo de influéncias tém nas suas emogdes e
comportamentos, a reavaliar os seus significados, estimulando a procura de solugdes e
estratégias para alterar e confrontar esses pensamentos de forma efetiva.
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Data de 1° sessdo: 15/03/2016
Objectivos

- exploragdo de acontecimentos significativos;

- promogéo da expressdo e validagdo emocional;

- estimulagdo para a pratica de exercicios diarios de relaxamento p/ aliviar as tensdes
musculares, tranquilizar a mente e ativar a imaginag8o (Treino de relaxamento progressivo de
Jacobson e respiragéo diafragmatica);

Material: Treino de relaxamento progressivo de Jacobson e respiragéio diafragmatica.

Estado mental: o utente apresentou-se em consulta sozinho ¢/ aspeto cuidado e apresentagéo
adequada para a sua idade, ¢/ vestuario apropriado; postura adequada; cooperante e congruente;
s/ alteragdes ao nivel da percegdo, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragGes na orientagdo espago-visual; humor ansioso; ¢/ insight e diferenciagdo psicolégica; s/
alterages ao nivel da capacidade de abstragéo, concentragio e atengfio ¢/ foco ocular adequado;
s/ alteragdes de memoria e limitagdes cognitivas aparentes.

Resumo e Adesio 4 terapéutica: no decorrer da consulta o utente demonstrou motivagéo para
dar inicio 4 sessdo e uma atitudeproativa e positiva. Denota-se exaustdo e cansago psico
emocional por motivos interpessoais (sucessivos fracassos amorosos), e pela intervencéo
ciurgica a que foi sujeito por lesdo no nervo muscular do brago direito.

Data da 2? sessdio: 29/03/2016
Objectivos

- exploragdo de acontecimentos significativos;

- promogdo da expressdo e validagfio emocional;

- estratégias de coping adaptativo centrado nas emogdes e resolugdo de problemas ¢/ promogéo
p/ o automonitoramento.

Objetivos especificos:

(1) Fomentar a tomada de consciéncia da importincia de encontrar estratégias ativas para lidar
com as dificuldades, situagGes de stress/ansiedade;

(2) Listar as solugBes e estratégias a implementar no dia-a-dia para fazer face a essas
dificuldades;

(3) Refletir sobre a necessidade de envolver a familia, os amigos e incluir no dia-a-dia
atividades prazerosas.

Material:listar as soluges e estratégias a implementar diariamente (eg. Registo de situagGes e
respetivas alternativas de resolugéo das dificuldades sentidas).
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Estado mental: o utente apresentou-se em consulta sozinho ¢/ aspeto cuidado e apresentagdo
adequada para a sua idade, ¢/ vestuario apropriado; postura adequada; cooperante e congruente;
s/ alteragdes ao nivel da percegdo, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragdes na orientagéio espago-visual; humor eutimico; ¢/ insight e diferenciagdo psicoldgica;
s/ alteragdes ao nivel da capacidade de abstragfo, concentragio e atengfio ¢/ foco ocular
adequado; s/ alteragdes de memoria e limitagGes cognitivas aparentes.

Resumo e Adesiio 4 terapéutica: no decorrer da consulta o utente demonstrou uma atitude
cooperante e proativa e refere ndo praticar diariamente mas quando o pratica sente-se de facto
mais calmo e relaxado, abstraindo seu pensamento das preocupagdes.

Pratica de exercicios com o objectivo fomentar a tomada de consciéncia da importancia de
encontrar estratégias ativas para lidar com as dificuldades e emogdes decorrentes das mesmas e
refletir sobre a necessidade de envolver a familia, os amigos e incluir no dia-a-dia atividades
prazerosas.

Data da 3* sessdo: 05/04/2016
Objectivos

- exploragdo de acontecimentos significativos;
- promogdo da expressdo e validagdo emocional;
- Estratégias de coping adaptativo centrado nas cogni¢des, emogdes € comportamentos.

Objetivos especificos:

(1) Identificar pensamentos automaticos

(2) Promover cognigdes e comportamentos alternativos;

(3) Promover a consciencializagdo da importdncia de mudar pensamentos ou sentimentos
negativos;

(4) Fomentar a tomada de consciéncia da importancia de encontrar estratégias ativas para lidar
com as dificuldades, situagdes de stress/ansiedade;

Material:registo em 3 colunas dos pensamentos automaticos; registo em 5 colunas;

Estado mental: o utente apresentou-se em consulta sozinho ¢/ aspeto cuidado e apresentagéio
adequada para a sua idade, ¢/ vestudrio apropriado; postura adequada; cooperante e congruente;
s/ alteragdes ao nivel da percegdo, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragdes na orientagdo espago-visual; humor ansioso; ¢/ insight e diferenciagdo psicoldgica; s/
alteragGes ao nivel da capacidade de abstragdo, concentragdo e atengéo ¢/ foco ocular adequado;
s/ alteragdes de memoria e limitagdes cognitivas aparentes.

Resumo e adesdo 4 terapéutica: Os objetivos foram alcangados ¢/ sucesso pelo que o utente
efetuou o registo de forma auténoma e s/ dificuldades em consulta, sendo proposto dar
continuidade ao registo didrio em casa para discussdo e avaliagfo na sess3o subsequente.
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Data da 4" sessdo: 12/04/2016
Objectivos

- exploragiio de acontecimentos significativos;
- promogdo da expressdo e validacio emocional;
- Estratégias de coping adaptativo centrado nas cognigdes, emog¢des e comportamentos.

Objetivos especificos:

(1) Identificar sistema de crengas gerais;

(2)Aprender a definir pensamentos e comportamentos alternativos
(3) Conhecer as principais distorgdes cognitivas;

(4) Corregdo das distor¢des cognitivas;

(5) Aquisi¢io de modos racionais de confronto com os sintomas, acontecimentos ou
procedimentos penosos, desagradaveis, ou que produzam ansiedade/stress;

Material:registo das distorgges cognitivas frequentes; registo das crengas em colunas;Comparar
uma lista das distorgdes de pensamento com o padrdo habitual de pensamentos.

Estado mental: o utente apresentou-se em consulta sozinho ¢/ aspeto cuidado e apresentagdo
adequada para a sua idade, ¢/ vestuario apropriado; postura adequada; cooperante e congruente;
s/ alteragdes ao nivel da percecio, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
alteragGes na orientagio espago-visual; humor eutimico; ¢/ insight e diferencia¢do psicoldgica:
s/ alteragdes ao nivel da capacidade de abstragdo, concentragdo e atencdio ¢/ foco ocular
adequado; s/ alteragoes de meméria e limi tagdes cognitivas aparentes.

Adesfo 4 terapéutica:Os objetivos desta sessio foram bem sucedidos, uma vez que o utente
revela expectativas positivas e ajustadas face 4s situagdes que o preocupam, capacidade de auto
reflexfio, compreensio e identificagdo dos aspetos positivos e menos positivos.

Data da 5° sessdo; 17/05/2016
Objetivos

- exploragdio de acontecimentos significativos:

- promogdo da expressio e validagdo emocional:

- generalizagdo de estratégias p/ prevengao da recaida;
- encerramento do processo,

Material:feedback terapeuta-utente

Estado mental: o utente apresentou-se em consulta sozinho ¢/ aspeto cuidado e apresentacio
adequada para a sua idade, ¢/ vestudrio apropriado; postura adequada; cooperante e congruente;
s/ alteragdes ao nivel da percegiio, do pensamento e sensoriais ¢/ discurso fluente e adequado; s/
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alteragBes na orientagdo espago-visual; humor eutimico; ¢/ insight e diferenciagfio psicologica;
s/ alteracdes ao nivel da capacidade de abstragfio, concentragdo e atengdo ¢/ foco ocular
adequado; s/ alteragdes de memoria e limitagdes cognitivas aparentes.

Resumo e adesdo 4 terapéutica:revisdo e reflexdo de conceitos ¢ habilidades aprendidas e
discutissdosobre os aspetos mais importantes da terapia. O proprio demonstra contentamento €
aponta a psicologia como sendo uma mais valia no apoio e orientagdo do utente na gestdo da sua
vida diria e controlo emocional face 4s situagoes causadores de stress/ansiedade e/ou de maior
dificuldade. A consulta terminou com o preenchimento, por parte do utente, de uma ficha de
avaliagdo da satisfagdo do mesmo relativamente ao trabalho prestado pelo psicologo. Na sua
globalidade o mesmo apresenta estar muito satisfeito.

Orientacfio: encerramento do processo ¢/ alta. O utente apresenta melhorias no sentido de
adogdo de estratégias adaptativas p/ lidar com as situacBes geradoras de stress/ansiedade e
manutengdo de pensamentos positivos face as mesmas.

Sofia Gongalves 23-05-2016 Pég. 6






Treino de Relaxamento 2

O que é o treino de Relaxamento?

O relaxamento consiste na libertagdo voluntaria da tensdo. Esta tensdo pode ser
muscular, mental ou psicolégica. Quando nés relaxamos fisicamente, os impulsos que
ocorrem nos varios nervos dos musculos modificam a natureza dos sinais que sao
enviados ao cérebro. Esta mudanga produz uma sensacdo de calma, a nivel fisico e
mental. O relaxamento muscular tem efeito no sistema nervoso e portanto deve ser visto
n&o s6 como um tratamento fisico, mas também psicoldgico.

Ira aprender como:

® Reconhecer a tenséo;
® Alcangar um relaxamento profundo;

® Relaxar nas situagées quotidianas.

E importante que:
® Participe activamente;

® Pratique diariamente durante dois meses ou mais.

Importancia do Treino de Relaxamento

Os musculos estdo concebidos para permanecerem num estado relaxado até terem
necessidade de realizar alguma actividade fisica. Em circunstancias normais, o individuo
apresenta padroes de flutuagéo de tensio e relaxamento durante o dia.

A resposta de fuga ou luta, em situacdes de stresse ou ameaca, também resulta
numa tensdo muscular. Quando uma pessoa se sente sob stresse durante longos
periodos de tempo, raramente permite que os niveis de tensdo muscular fiquem
desactivados. Deste modo, a excessiva tensdo muscular torna-se constante.
Eventualmente, estes individuos s&o incapazes de relaxar, ou ndo conseguem reconhecer
a tens&o. Esta n&o ajudara o individuo a realizar as suas tarefas diarias, e poderd mesmo
prejudicar as actividades normais. Por causa da tensao, estes individuos poderado sentir-
se nervosos, irritveis, cansados, apreensivos, ou também experienciar dores de cabeca
e dores musculares.

Um estado continuo de tens&o torna facil a ocorréncia, por exemplo, de um ataque
de panico, porque o sistema nervoso estd muito activado. Neste caso, qualquer

acontecimento, por mais pequeno que seja, tal como um encontro inesperado com um
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amigo, pode desencadear um aumento de tensao e provocar a hiperventilagdo e o panico.

Mesmo que ndo tenha ataques de panico, o individuo tera mais probabilidades de se

sentir ansioso, apreensivo, ou ter preocupagdes desagradaveis quando o seu corpo se

encontra num continuo estado de tenséo.

Contudo, alguma tensdo pode ser boa para si. Entdo, € importante que aprenda a

discriminar quando a tensdo é util ou quando é desnecessaria. Somente poucos musculos

estdo envolvidos na manutencdo da postura normal, por exemplo, a passear, a sentar.

Ocasionalmente, um aumento de tensao é extremamente benéfico. Por exemplo, & util um

aumento de tensao e alerta antes de uma entrevista de emprego: esta tensdo ajuda-o a

agir no seu melhor. Nao tenha medo deste tipo de tensao.

A tenséo é desnecessaria quando:

Nao realiza nenhuma fun¢ao de alerta;
E demasiado elevada para a actividade envolvida;

Permanece elevada depois da situagao de activacao ter passado.

Que mudangas corporais ocorrem durante o freino de relaxamento?

A mente fica mais tranquila;

A producao hormonal diminui;

A taxa de respiragédo diminui assim como diminui o oxigénio necessario;
O batimento cardiaco diminui e a press&o sanguinea baixa;

A sudagéao diminui marcadamente;

Os musculos relaxam.

De modo a controlar melhor a sua ansiedade, emog¢des e manter o bem-estar fisico,

€ importante aprender a relaxar. Para o fazer necessita de aprender a:

Reconhecer a tensao;
Relaxar o seu corpo de uma forma completa;

Libertar a tensao de grupos musculares especificos.

Como relaxar rapidamente

1. O relaxamento &€ uma técnica — melhora com a pratica frequente e regular;

2. Faga os exercicios logo que comece a notar que esta a ficar com medo e ansioso;

3. Né&o contraia os musculos até se tornar desagradavel, nem contenha a tensdo durante

mais de sete segundos;
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4. Estes exercicios podem ser adaptados de modo a constituirem uma ajuda quando
surge um problema. Use-os sempre que necessita de relaxar;
5. Depois de cinco semanas de uso destes exercicios, devera ser capaz de reduzir a sua

tensao, impedindo-o de continuar tenso. Deste modo, aumenta o seu auto-controlo e

confianca.

O Relaxamento Muscular Progressivo

O relaxamento muscular progressivo € uma forma de relaxamento que ira ajuda-lo a
desenvolver um maior controlo sobre o seu estado de tensdo. Significa, também, que os
musculos sdo relaxados de um modo progressivo. Ird aprender a reconhecer e
voluntariamente reduzir a tensdo muscular.

O relaxamento € uma capacidade que é aprendida com a préatica regular. Para
alcangar todos os beneficios que advém desta técnica, necessita de comprometer-se
consigo proprio a oito semanas de pratica diaria. As pessoas que usufruem de mais
beneficios sdo aquelas que praticam regularmente e logo que notam um aumento de
ansiedade ou tensdo. Nao desespere se ndo atingir niveis profundos de relaxamento
durante as primeiras sessdes — isto pode somente ser alcangado através de paciéncia e
pratica. Quanto mais frequentemente praticar, mais profundo ira ser o relaxamento, mais
tempo ira durar o efeito e mais rapidamente a ansiedade sera reduzida.

Os exercicios de relaxamento deverdo ser realizados no minimo uma vez por dia,
comegando preferencialmente, antes de qualquer actividade que envolva dificuldades. E
importante que nao pense em nenhuma situagao ou acontecimento exterior a si enquanto
relaxa. Portanto, se estiver a espera de uma chamada telefénica, deixe o auscultador fora
do gancho. Quando esta a relaxar, qualquer distracgdo que surja ndo é importante e ndo
requer a sua atengéo. Explicando os exercicios aqueles que vivem consigo, geralmente
diminui qualquer constrangimento e ajuda na cooperagao, minimizando interrupgées.

Escolha uma cadeira confortavel ou sente-se numa posigdo com um bom suporte
para a sua cabega e ombros. Muitas pessoas preferem fazer os exercicios deitadas, mas
nao escolha esta posigdo se existem probabilidades de adormecer. Com tempo e pratica,
ira descobrir que consegue relaxar mesmo em circunstancias muito longe das ideias,
numa variedade de posturas e situagées. Geralmente, nido devera praticar um
relaxamento muscular profundo enquanto desempenha actividades que requerem um
elevado grau de alerta, por exemplo conduzir um carro ou comandar uma maquina. Em

vez disso, utilize um dos exercicios de relaxamento isométrico descritos mais a frente.
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Depois de ter terminado os exercicios de relaxamento, ndo se levante rapidamente.
Podera sentir tonturas momentaneamente e interpretar esta reacgdo normal como sendo
um sinal de um outro problema. Levante-se lentamente e tente manter o estado de
relaxamento durante o maximo tempo possivel. Comece calmamente as actividades que
planeou realizar.

Aqui ird aprender como usar nao s6 o relaxamento progressivo, mas também o
relaxamento isométrico. Devera conhecer ambas as formas de relaxamento, pois o0
relaxamento muscular progressivo é util para proporcionar o relaxamento (antes de
confrontar com os seus medos) e o relaxamento isométrico & util para permanecer

relaxado (enquanto confronta os seus medos).

Relaxamento Muscular Progressivo propriamente dito
O relaxamento constitui a resposta antagénica inibidora da ansiedade.

Habitualmente inicia-se o treino de relaxamento com 16 grupos musculares, reduzindo-se
progressivamente os grupos, até que o doente esteja capaz de se relaxar mediante a
simples mencdo da palavra ‘relaxe”. Em cada semana s&o conduzidas e gravadas
sessdes. O doente é aconselhado a praticar diariamente o treino de relaxamento.

O objectivo uitimo deste treino é conseguir um nivel profundo de relaxamento em
todos os musculos em poucos minutos. Para isso € importante que o doente pratique

diariamente em casa o relaxamento dos musculos treinados em cada uma das sessdes

anteriores.

» Relaxamento Muscular de Jacobson

No seguimento das suas investigagées, Jacobson pdéde constatar que todo o estado
de ansiedade, toda a emogdo, toda a perturbagcdo mental, sdo acompanhados de
processos musculares localizados e transitérios. Jacobson constatou que a ansiedade, a
emocgdo, a reflexdo, a imaginagdo, sdo acompanhadas, nas regides musculares
localizadas e especificas, de correntes de ac¢des. O método de Jacobson esta fundado
sobre a descontrac¢do muscular no seu estado puro.

O ftreino pessoal comporta para o sujeito, uma sessao diaria, de uma duracao de

uma hora, tendo mesmo duas sessdes por dia segundo os casos. No fim, 0 doente deve

fazer um treino com o terapeuta, de cerca de uma a trés sessdes por semana, cada uma

de pelo menos uma hora.
O “Relaxamento Progressivo” de Jacobson de forma simplificada € uma técnica que

consiste na realizagdo de exercicios sistematicos de tensao e relaxamento dos musculos
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de todo o corpo distinguindo as sensagdes de tensdo e relaxamento que se produzem
como consequéncia de tais exercicios. O objectivo deste treino é aprender a deixar os
musculos completamente livres de tensdo. Na sua versdo simplificada o treino pode
conseguir-se em cinco ou seis sessdes de vinte a trinta minutos orientadas pelo
terapeuta, mais uma ou duas sessées de pratica diaria em casa. O treino deve realizar-se
num lugar tranquilo, com luz ténue, sem ruidos e sem interrupcées. Pode fazer-se com o
doente comodamente sentado numa cadeira inclinada, com a cabeca apoiada atras. As
pernas devem estar estendidas sem se cruzarem, procurando que a roupa nao aperte
excessivamente o corpo. Na primeira sessdo explica-se ao doente a l6gica do
procedimento exemplificando os tipos de exercicios que se véo realizar ao longo do
treino. A seguir diz para fechar os olhos e se induz um estado de relaxamento geral. A
forma de falar do terapeuta deve facilitar o relaxamento, e para esse efeito deve ser
pausada, segura e agradavel de escutar. Depois de uns momentos de relaxamento geral,
mantendo os olhos fechados, dao-se instrucées especificas para realizar o primeiro

exercicio de contracg¢do-descontracgdo. No primeiro ensaio o periodo de tensdo deve

durar uns cinco a dez sequndos, enguanto o terapeuta nota as sensacdes de tensdo num

musculo especifico. O periodo de tensdo é segquido imediatamente de instrucées de

relaxamento do musculo durante um periodo aproximado de um minuto fazendo notar as

sensacoes opostas de calma e agradabilidade. Cada exercicio repete-se umas duas ou

trés vezes reduzindo em cada novo ensaio o tempo dedicado a tensao e aumentando o

tempo dedicado ao relaxamento.

O objectivo Gltimo do treino é conseguir um nivel profundo de relaxamento em todos

os musculos em poucos minutos. Para isso & importante que o doente pratique

diariamente em casa o relaxamento dos musculos treinados em cada uma das sessoes

anteriores.

O relaxamento actua preparando o organismo para um estado de calma e repouso,
inactividade do comportamento e restauracdo das modificacdes fisiologicas
eventualmente existentes. Isto é, trata-se de uma resposta antagénica aquela que se
observa na resposta de luta-fuga, caracteristica do estado ansioso.

Assim, com o relaxamento, consegue-se uma diminuicdo da activacgao fisiolégica do
individuo que é acompanhada de uma sensagdo de calma, paz e bem-estar. Por tal
razao, o relaxamento é utilizado como meio de controlo da ansiedade, particularmente

quando nela predomina o componente vegetativo.
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Treino de relaxamento para 7 grupos musculares

“A fim de conseguir relaxar-se tudo quanto precisa de aprender é conhecer as
diferencas entre estar contraido e descontraido. Feche os seus olhos, apoie-se bem na
cadeira. Imagine que a sua cabe¢a é um pido cujo bico se apoia numa base chamada
pescoco. Rode-a muito lentamente de forma a descontrair os musculos do pescogo. Nao
a deixe inclinada nem para a frente, nem para tras, nem para o lado esquerdo, nhem para
o lado direito. Deixe-a estar ao centro, de modo descontraido. Apoie os membros
superiores nos bragos da cadeira. Desloque os pés mais para a frente ou mais para tras,
consoante a 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 instru¢des de relaxamento, deve repeti-las mentalmente para si.”

1 — Brago dominante

“Gostaria que focalizasse a sua ateng@o nos musculos do seu biceps, brago e mao
dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,
erguendo o brago a sua frente, dobrando o cotovelo num angulo de 45 graus e fechando o
punho.

AGORA....

Sinta a tens@o na mao, braco e biceps.

(manter a contracgao durante 15 segundos).

RELAXE....

Repare na diferenca de sensacgdes entre tenséo e relaxamento...

Focalize as sensagbes nestes musculos a medida que eles vao ficando mais e
mais relaxados....

(manter a descontracgéo durante 30-40 segundos)

2 — Brago nao dominante
(O mesmo que para o brago dominante).

3 — Face

Vamos passar agora para todos os musculos do seu rosto. Quando eu disser
AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, levantando as sobrancelhas,
trocando os olhos, franzindo o nariz, cerrando os dentes e puxando os cantos da boca

para tras.



Treino de Relaxamento 8

AGORA....

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

Repare como esta é desagradavel....

(manter durante 15 segundos)

RELAXE...

Deixe toda a tensao sair..

Repare no que se passa, a medida que os musculos vao ficando cada vez mais e
mais relaxados...

(manter durante 30-40 segundos).

4 — Pescog¢o e garganta

Vamos focar agora a sua atengdo nos musculos do pescogo e garganta. Quando
eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, puxando o queixo para o
peito mas sem deixar tocar no peito.

AGORA....

Aprecie a tensao nesses musculos.

RELAXE....

Repare como € a sensagdo, a medida que os musculos vao ficando mais e mais
relaxados...

(manter durante 30-40 segundos)

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

contraido e descontraido.”

5 — Peito, ombros, parte superior das costas e abdémen

Focalize-se agora nos musculos do peito, ombros, parte superior das costas e
abdémen. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,
inspirando bem no fundo, prendendo a respiragédo, puxando as omoplatas uma de
encontro a outra, enquanto que, ao mesmo tempo, faz o estémago duro.

AGORA...

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

(manter durante 15 segundos)

RELAXE....
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Descontraia-se...

Repare como esses musculos estdo agora comparando com anteriormente. Sinta a
diferenga de sensagdes a medida que vai ficando cada vez mais e mais relaxado/a.

(manter durante 30-40 segundos)

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

profundamente, tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo.”

6 — Perna dominante

Vamos passar agora para os musculos da sua coxa, barriga da perna e pé
dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia os musculos da perna
dominante, levantando ligeiramente a perna da cadeira, enquanto estica os dedos dos
pés e vira o pé para dentro.

AGORA...

Sinta a tensao através da sua perna...
(manter durante 7 segundos)

RELAXE...

Deixe toda a tensao sair...

Repare como € a sensagao, a medida que os musculos vao ficando cada vez mais
profundamente relaxados....

(manter durante 30-40 segundos)

7 — Perna nao dominante

(O mesmo que para o lado dominante)

Conclusao:
“Agora que ja aprendeu a notar as diferengas entre estar contraido e descontraido

vai percorrer com o seu pensamento todo o seu corpo a fim de descontrair por completo

qualquer musculo que tenha ainda contraido.”
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“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 musculo ainda contraido fale com ele
directamente e diga-lhe: “Deixa-te descontrair..... abandona-te”.

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

Prossiga a falar consigo: “O meu abdémen, as minhas coxas, pernas e pés estao
completamente descontraidos”. Se encontrou algum musculo contraido respire
lentamente, tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo e descontraia.

Neste momento, que ja aprendeu a descontrair todo o seu corpo vai tentar fazé-lo
ainda mais. Imagine-se num dia bem frio de inverno... 14 fora esta frio, esta vento, esta 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
térax, a ir para o ombro direito e para o ombro esquerdo o brago direito e o brago
esquerdo, o antebrago direito e o antebrago esquerdo, a mao 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 |he dé tranquilidade, calma, serenidade, boa
disposicéo. Vou estar calada durante sessenta segundos para poder reviver por completo
a sua imagem de paz: observe todos os pormenores... 0 que V& ... 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 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, o
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 e as

maos... Quando eu disser “2”, a face e o pescogo... Quando eu disser “1”, abra os olhos.
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Registo de Auto-Monitorizagdo do Treino de Relaxamento

Antes do relaxamento

Depois do relaxamento

Data e Hora

Pulsacdes
cardiacas

Como se sente?

Pulsagdes Como se sente?
cardiacas

Nome:

Data de inicio:




Treino de Relaxamento

Consiste num procedimento que procura diminuir os niveis de activagdo e conseguir um

estado de relaxamento através de uma série de exercicios de contracgéo e descontracc¢éo de varios

grupos musculares (ver figura).

O principal objective do treino de relaxamento & permitir, de forma eficaz, que consiga relaxar,

de modo a induzir estados de bem-estar e tranquilidade.

O relaxamento requer bastante pratica pelo que &, fundamental, que seja treinado, de forma

regular, escolhendo, para o efeito, um local apropriado e confortavel.

Parte média da cara e do

nariz
Testa < . /

. Pescoco e t
Parte inferior da cara e queixo ——‘——____":,_/”' S SHSERIE

Peito, ombros e

Biceps < o © > parte superior das
} A 3 costas
/) 0\
il .\» Abdomen

Ma&o e brago

Coxa

Barriga da pema Y
: : <\. 5.




De seguida apresentam-se os 16 grupos musculares que véo ser trabalhados ao longo do

relaxamento. Para cada grupo muscular siga as instrugdes:

Grupo muscular Instrugbes de contracgao/relaxamento

Focalize a sua atengdo nos musculos da méo e brago dominante.
AGORA, contraia esses musculos, fechando o punho.
Sinta a tens&o na mao, sobre as articulagdes e, mais acima, até ao braco.

Mao e bragco

dominante (Mantenha a contracgéo durante alguns segundos)

RELAXE....

Repare na diferenca entre a tensao e o relaxamento. Focalize as sensagbes no musculo
a medida que ele vai ficando mais e mais relaxado.
(Manter durante alguns segundos)

Passe para o biceps dominante.

AGORA, contraia os musculos, puxando o cotovelo para baixo, contra o brago da cadeira.

Sinta os musculos a puxar...

. . Repare como é a sensagio de tensdo nesses musculos, quando os puxa e os mantém
Biceps dominante

duros e apertados.
(Manter durante alguns segundos)
RELAXE...

Foque toda a sua atencéo nas sensagdes que estédo associadas ao relaxamento.

(Manter durante alguns segundos)

Mo e brago ndo (O mesmo que para o lado dominante)

dominante

Biceps néo .
. (O mesmo que para o lado dominante)
dominante




Testa

Passe para os musculos da parte superior do rosto: a testa.

AGORA contraia esses musculos levantando as sobrancelhas tanto quanto puder.

Sinta a tensdo a subir através da testa até ao cranio.
(Manter durante alguns segundos)

RELAXE...

Deixe toda a tenséo sair...Repare como é a sensac¢do, @ medida que os musculos véo
ficando cada vez mais relaxados.

(Manter durante alguns segundos)

Parle média da
cara e do nariz

Foque agora a sua atengdo nos musculos da parte superior das magas do rosto, e do

nariz.
AGORA contraia esses miusculos, trocando os olhos e franzindo o nariz.

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

atencdo nas sensagdes associadas a essa tenséo.

RELAXE....

Aprecie as sensacbes agradaveis associadas ao relaxamento. Ndo procure fazer mais
nada do que centrar a sua ateng@o nas sensa¢des profundamente agradéaveis que fluem
para essa area.

(Manter durante alguns segundos)




Parte inferior da

cara e queixo

Agora desca para os musculos da parte inferior do seu rosto: parte inferior das magas do

rosto e queixo.
AGORA cerre os seus dentes e puxar os cantos da boca para tras.

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

medida que esses musculos vao ficando tensos.

RELAXE....Aprecie as sensagbes nos musculos a medida que eles se vdo soltando
suavemente, tornando-se descontraidos e relaxando cada vez mais profundamente.

(Manter durante alguns segundos)

Pescoco e

garganta

Foque a sua atenc&o nos muasculos do pescogo e garganta.

AGORA contraia esses musculos, puxando o queixo para o peito sem o deixar tocar no

peito.

Aprecie a tensao nesses musculos
(Manter durante alguns segundos)

RELAXE...Repare na sensacdo que € os musculos irem ficando cada vez mais e mais
relaxados... Sinta apenas as sensac¢des de profundo e completo relaxamento fluindo por

esses musculos.

(Manter durante alguns segundos)

Peito, ombros e
parte superior das
costas

Focalize nos musculos do peito, ombros e parte superior das costas
AGORA contraia esses musculos, inspirando bem profundo, prendendo a respiragéo e,
ao mesmo tempo, puxando as omoplatas como se as quisesse juntar; isto &, puxe os

ombros para tras e tente que as omoplatas se toquem.

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

(Manter durante alguns segundos)

RELAXE...Descontraia-se...Repare como eles se sentem agora, comparando com

anteriormente.

(Manter durante alguns segundos)




Abdémen

Foque a sua ateng¢do nos musculos do estdmago.
AGORA contrai-a o estdbmago como se fosse dar uma pancada a si mesmo.

Sinta a tens&o e o aperto no estdmago e aprecie as sensagdes associadas com isso.

(Manter durante alguns segundos)

RELAXE...Deixe a tensdo sair... Repare que esses musculos ficam completamente

relaxados.

(Manter durante alguns segundos)

Coxa dominante

Passe para os musculos da parte superior da perna dominante: a coxa dominante.

AGORA 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.

Sinta a tensdo e aprecie a parte de cima do musculo grande fica dura...

(Manter durante alguns segundos)

RELAXE... Deixe toda a tensio sair... Repare naquilo que se passa a medida que os

musculos se tornam mais e mais profundamente relaxados...

(Manter durante alguns segundos)

Barriga da perna
dominante

Foque a sua atengéo nos musculos da parte inferior da perna dominante: a barriga da

perna dominante.

AGORA contraia esses musculos, puxando os dedos dos pés para cima, em direcgdo a

sua cabeca.

Aprecie toda a tensd@o na area da barriga da perna
(Manter durante alguns segundos)

RELAXE. Repare naquilo que se passa a medida que os musculos vdo ficando cada vez
mais e mais relaxados... Aprecie as sensagdes desses musculos & medida que se vao

libertando.

(Manter durante alguns segundos)




Pé dominante

Passe para os musculos do seu pé dominante.

AGORA contraia esses musculos, esticando o pé e virando-o para dentro, ao mesmo

tempo que encaracola os dedos.

Aprecie a sensagdo de tenso, a pressao no arco e no peito do pé...
(Manter durante alguns segundos)

RELAXE... Descontraia-se... Repare como eles estdo agora, comparando com

anteriormente...

(manter durante alguns segundos)

Coxa ndo
dominante

(O mesmo gue para a coxa dominante)

Barriga da perna
ndo dominante

(O mesmo que para a barriga da perna dominante)

Pé nao dominante

(O mesmo que para o pé dominante)

Mantenha-se tao relaxado quanto possivel.

Deixe que todo o seu corpo se torne mole e sinta todos os seus musculos relaxados.

Pratique estes exercicios diariamente para que consiga relaxar-se cada vez melhor. Uma boa altura

para os praticar pode ser & noite antes de ir para a cama, num ambiente calmo, com pouca luz, ndo

estar preocupado com a realizacdo de tarefas e néo ser interrompido.

Bom trabalho!!!



Distinguir Situagdes, Emo¢des e Pensamentos.

Esta folha é um exercicio para ajudar a distinguir melhor os pensamentos, as emogdes (estados
de humor) e as situagGes para posteriormente adoptar um conjunto de estratégias centradas nas
suas cognigdes, emogdes € comportamentos. Coloque uma cruz numa das colunas que considere

ser

Situacfio | Emocdo | Pensamento pensamento,

1.Nervoso. emogao ou
2.Em casa. situacéo.

3.Ndo vou conseguir fazer isso.

4 Triste.

5.Falando com um amigo ao telefone.
6.Irritado.

7.Dirigindo meu carro.

8.Eu sempre vou me sentir assim.
9.No trabalho.

10.Estou enlouquecendo.
11.Bravo.

12.Eu néo presto.

13.4:00 da manha.

14.Algo terrivel vai acontecer.
15.As coisas nunca déo certo.
16.Desanimado.

17.Eu ndo vou superar isso.
18.Sentado em um restaurante.
19.Estou fora de controle.
20.Sou um fracasso.

21.Falando ao telefone com minha méie.

22.Ela esta sendo injusta.
23.Deprimido.

24.Sou um perdedor.

25.Culpado.

26.Na casa de meu filho.

27.Estou tendo um ataque cardiaco.
28.Tiraram partido de mim.
29.Deitado na cama, tentando dormir.
30.Isso ndo vai funcionar.
31.Vergonha.

32.Vou perder tudo que tenho.
33.Pénico.

Sofia Gongalves

Adaptado de Padesky & Greenberger (1995)



A seguir, encontram-se as respostas da Folha

1.Nervoso

2.Em casa

3.Nao vou conseguir fazer isso

4. Triste

5.Falando com um amigo ao telefone

6.Irritado

7.Dirigindo meu carro

..................

8.Eu sempre vou me sentir assim

9.No trabalho

10.Estou enlouquecendo

L1.BIaVO coouveniirerenreorssenssens st isssritivesds

12.Eu néo presto

13.4:00 da manha

..........................................

14.Algo terrivel vai acontecer

15.As coisas nunca ddo certo

16.Desanimado ........ccoeeeeiroiveeesirsiieeeisnnisisnins

17.Eu néo vou superar isso

18.Sentado em um restaurante

19.Estou fora de controle .........ccoovvveiivinneennn,

20.Sou um fracasso

.......................................

22.Fla esta sendo injusta

23.Deprimido

24.Sou um perdedor
25.CulPAdO iusmississssaiiinscsracsensaesnseraosessersones

26.Nacasademeu filho ......cooovveeveeeeeeeennnn,

27.Estou tendo um ataque cardiaco

28.Tiraram partido de mim

Sofia Gongalves

de Exercicios.

Situagdo

Pensamento

Situacdo

Pensamento

Situagdo
Pensamento
Pensamento
Emogio
Pensamento
Situagdo
Pensamento
Pensamento
Situagfo
Pensamento
Emocio
Pensamento
Emocéo
Situagdo
Pensamento

Pensamento
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Avaliagiio da Satisfa¢io dos utentes
(adaptado de Miranda, 2012)

As 18 frases que se seguem referem-se a varios aspetos que compreendem o papel do
psicologo. Pedimos-lhe por favor que assinale com uma cruz (X) no sentimento que melhor
descreve o seu grau de satisfagio: desde muito insatisfeito(a) a muito satisfeito (a).

Grau de satisfacio
relativamente:

muito

insatisfeito

insatisfeito

)

o

indiferente

&

Satisfeito/a

Muito
satisfeito/a

1 as informacdes
fornecidas num primeiro
contato com o Psic6logo

X

2 ao nuimero total das
consultas

>

3 ao intervalo de tempo
entre as consultas

Do

4 4 duragéo de tempo de
cada consulta

5 as condigdes gerais do
gabinete (aspecto,
conforto, privacidade)

6 a pontualidade e
assiduidade do Psic6logo

7 ao apoio que o
Psicélogo The deu

> >

8 a compreensio
demonstrada pelo
Psicélogo acerca das
suas preocupacdes

>

9 ao interesse
demonstrado pelos seus
problemas

10 4 linguagem utilizada
pelo Psicélogo

11 a intervengdio e
estratégias adoptadas
pelo Psicélogo

12 a4 competéncia e a
preparacio do Psicélogo

13 ao desfecho do
problema que o/a fez
procurar a(s) consulta(s)
de psicologia

> [>X [ X x|

14 ao desenlace de
outros problemas que
foram surgindo no
decorrer do processo

15 4s mudangas na sua
vida influenciadas
pela(s) consulta(s) de

psicologia

16 aos progressos que foi
sentindo ao longo do
processo

Sofia Gongalves
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17 a sua forma de lidar
com os problemas e as
preocupacdes do dia-a-
dia

18 a aspectos da sua vida
que nio foram focados
nas consultas de
psicologia

Sofia Gongalves

Obrigado pela sua colaboracio.
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