= INSTITUTO UNIVERSITARIO
D DE CIENCIAS DA SAUDE

Verodnica Sofia Pinto Rodrigues

Orientacdo: Dr.* Ana Rita Pacheco e Dr.* Sara Silva

Supervisdo: Prof.* Doutora Manuela Leite

RELATORIO DE
ESTAGIO CLINICO

2015-2016



Mestrado em Psicologia de Satide e Neuropsicologia Relatério de Estdgio

Agradecimentos

O meu sincero agradecimento:

A Doutora Ana Rita Pacheco pela sua simpatia, paciéncia e disponibilidade sem fim.

A Doutora Sara Silva pela sua ética de trabalho e modelo profissional que representa.

A Doutora Manuela Leite por toda a sabedoria, empatia e recetividade transmitida.

Aos/as meus/minhas amigos/as que sempre me apoiaram.

Aos meus pais por todo o apoio e liberdade de escolha que me proporcionaram no

decorrer da minha vida, para que seguisse e concretizasse todos os meus sonhos.

Ao Joao.



Indice de Abreviaturas

AVC- Acidente Vascular Cerebral
AVD- Atividades de Vida Diarias

B
BADS — Behavioral Assessment of

Dysexecutive Syndrome

C

CPM-P — Matrizes progressivas
coloridas

CRN- Centro de Reabilitacdo do Norte
CRPG- Centro de Reabilitacao

Profissional de Gaia

D
D2 — Teste de atencao

F
FCR - Figura complexa de Andres Rey

G
GAI — Inventario de Ansiedade
Geriatrica

GDS — Escala de Depressao Geriatrica

H
HADS - Hospital Anxiety and

Depression Scale

IFS- INECO Frontal Screening

IP- Intervenc¢ao Psicoemocional

L
LC- Lesao Cerebral
LM- Lesdao Medular

M
MOCA- Montreal Cognitive

Assessment

N
NRNP- Nicleo de Reabilitacao

Neuropsicoldgica

|

PALPA-P — Provas de Avaliacdo da
Linguagem e Afasia em Portugués

Pc — Percentil

PSI - Indice de Stress Parental

PTA Protocol — Protocolo de Amnésia

Po6s-Traumatica

Q
QIEC — Quociente de Inteligéncia de

Escala Completa

R
RG-ODN - Reabilitagdao Geral e Outros

Disturbios Neuroldgicos



S

SNS- Servigo Nacional de Saude
SP- Servico de Psicologia

STROOP — Teste de cores e palavras

T

TCE- Traumatismo Cranio Encefélico
TeLpi- Teste de Leitura de Palavras
Irregulares

TDR — Teste do Reldgio

TICL — Teste de Identificacdo de
Competéncias Linguisticas
TRVB — Teste de Retencao Visual de

Benton

U
UF — Unidade Funcional
UUC- Unidade de Cuidados

Continuados

\Y%
VE - Visuoespacial

A%

WAIS-III — Escala de Inteligéncia de
Wechsten — 3* Edicao

WISC-II - Teste de Classificacdo de
tarefas de Wisconsin — 2* Edi¢cao
WMS-III — Escala de Memoria de
Wechsten — 3* Edicao



INTRODUGAO. ...t 7
CAPITULO I- Caraterizacao da Instittticao. ................cccceeeriiiieniieeniieciee e 9
L1 TSTIEUICAO. .eeeeuitieeiieeee ettt ettt e e e e et e st e e st e e et e e sab e e eabeeenbeeesnnneenane 9

1.2 Patologias/ Unidades Funcionais de Internamento..............cceeveevvveeniieeeniieeenineenns 9

1.3 Regime de Internamento e Regime Ambulatorio..........cceeveeeeveeecieeniieeniieennnen. 11
CAPUTULO1II. O Papel da Psicologia No Centro................ccccccceeveieriieeniieeeieeeiieeenns 13
2.1 O Psic6logo no Servigo de Psicologia do Centro..........cc.eeeveeerviveeniieeniieeenieeenne. 13

2.2 O Psicologo no Nicleo de Reabilitagao Neuropsicoldgica .......... coveeerveeeeruveennns 13
CAPITULO III. Atividades Desenvolvidas Ao Longo do Estagio............................. 16
3.1 SUPETVISAO. c..uteiiiiteiiiee ettt ettt et e bt e et e et eesbbeeeabaeesabeeesabeeenas 16

3.2 OTIENEAGAO. .. vveeeuvreeetiieeeiieeeeteeesiteeestteeesteeesaeessaeeaseeessseeessseeensseeassseeensseeensseennes 16

3.3 Atividades realizadas diretamente com 08 dOENtes...........ccoveeveerieenieeniennieenienne 17
3.3.1 Consulta INteINa.......cccueiiiiiriiiiiiiieeeeee e 17

3.3.3.1 Avaliacdo e Intervencdo Psicoldgica e Neuropsicoldgica............ 17

3.3.3.2 Gestdo de Conflitos, Intervencdo em Crise e Resolucdo de

Problemas........ooueeiiiiiiiiiee e 20

3.3.3.3 Reunides com a Familia...........ccccceviriiiniiniiiniiienicceeeeeen 21

3.3.2 Consulta EXTEINaA......coeviiiiiiiiiiieeieeicee et 21
3.3.2.1 NOVOS DOENLES......cooviiiiiiiiiiiiiiiiceeceeceeceeceee e 21
3.3.2.2 Acompanhamento de Doentes de Consulta Interna (Pés-Alta) ....21
3.4.0Utras AtiVIAAAES. .....coouueeuiiiieiieeiieet et 22
3.4.1 Registo de COnSUILaS. ......ccccueiiiiiiiiiieiiee et 22
3.4.2 Atualiza¢do e Manutencdo da Base de Dados..........coocveeviieiniieiniiennieenns 22
3.4.3 Elaboracdo de critérios de Inclusdo e Exclusdo para o Servigo de
PSICOZIA ... tiieiiieeieie ettt ettt e et e e e e eabeeenree s 22
3.4.4 Elaboragao de Relatdrios de Avaliagdo Neuropsicologica...........ceeeueeee.. 23
3.4.5 Atividades PSicOBdUCAtIVAS........cooueriierierieinieeieceeeee e 23
3.4.5.1 Elaboracao de Panfletos..........ccccoovvieeiieeniiiieniieeciieciee e 23

3.4.5.2 Elaboragao de Programas Manuais de Estimulacao Cognitiva.....23

3.4.5.3 Alta MEdICa......coouiiiiiiiiiiiiiiesiciccceceet e 23



Mestrado em Psicologia de Satide e Neuropsicologia Relatério de Estdgio

3.4.5.4 Sessdo de Esclarecimento: Comunicagdo de Més Noticias.......... 24
CAPITULO IV. Cas0 CHIUCO. ........cc.ooiriiriiriiniiiiitieiceieetetetee sttt 25
CAPITULO V. Conclusao e Reflex@o Pessoal..................cccccoooiiiiiniiininiiccieee 37
Referéncias BibLHOGIAficas................c.oooviiiiiiiiiiiiccceceeeee e 39

Anexos



Mestrado em Psicologia de Satide e Neuropsicologia Relatério de Estdgio

INTRODUCAO

O relatério de estdgio clinico insere-se no plano curricular do segundo ano do Mestrado de
Psicologia da Satde e Neuropsicologia a ser lecionado no Instituto Universitario de Ciéncias de

Saude-Norte.

O estagio curricular relativo a este relatério decorreu no Centro /Servigco do Psicologia/
Nucleo de Reabilitacio Neuropsicologica. A duracio do mesmo foi de 420H, com uma

periocidade de trés dias semanais, decorrendo assim ao longo de cinco meses.

Neste sentido, o relatério surge como um suporte tedrico ao estdgio curricular, tendo como
objetivo ilustrar o funcionamento do mesmo e demonstrar alguns objetivos principais que foram
sendo atingidos no seu decorrer. Podemos assim, através deste documento, conhecer o
funcionamento da institui¢do, compreender empiricamente as atividades desenvolvidas e
entender o processo de aprendizagem/observagao e respetiva passagem a participacdo auténoma

nas atividades diarias.

Inicialmente serd apresentado de forma descritiva o funcionamento do Centro (Capitulo I), assim
como as fungdes do(s) servigo(s) de Psicologia na Instituicao (Capitulo II).

De seguida serd apresentado um conjunto de atividades, que foram construidas em conjunto com
a Orientadora de estagio (Dr.* ARP) e desenvolvidas ao longo do mesmo (Capitulo III). No final
da descricdo das atividades serd apresentada uma reflexdo sobre a aquisicdo de competéncias
adquiridas no ambito da avaliacdo neuropsicolégica, do acompanhamento psicolégico e

intervengao clinica.

Na descricao do caso clinico (Capitulo IV) serd demonstrado de que forma foram colocadas em
pratica as competéncias adquiridas quer no contexto de prética clinica, como em dreas de recolha

de historia clinica, avaliagdo, diagndstico e intervencgao.

No final serd realizada uma reflexao geral (Capitulo V), relativa ao percurso realizado ao longo
do estagio, salientando os pontos mais importantes do mesmo, como o conhecimento adquirido e
as dificuldades sentidas, bem como algumas sugestdes futuras com as quais a instituicao poderia

beneficiar.
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CAPITULO I- Caraterizacao da Instituicao
1.1 Centro

O Centro € uma Unidade Hospitalar

do Servico Nacional de Saide, que tem

como objetivo principal responder as necessidades da regiao do Norte do Pais na drea da
Medicina Fisica e da Reabilitacdo. Integrado na Rede Nacional de Referenciacdo
Hospitalar de Medicina Fisica e de reabilitacdo, a sua acdo € essencialmente centrada em
cuidados diferenciados de reabilitacdo a pessoas portadoras de défices, incapacidades e
limitagdes que exijam a intervencdo de uma equipa multidisciplinar em programas de
reabilitacdo intensiva. Realiza ainda diagndstico e tratamento de patologias do foro
neuroldgico, com vista 2 maxima funcionalidade do doente e ao ajustamento dos seus

familiar(es)/cuidador(es) a situacdo.

1.2 Patologias/ Unidades Funcionais
A lotagdo maxima do Centro € de 100 camas, sendo estas divididas por 3 unidades
funcionais: Reabilitacdo Neuroldgica; Reabilitacdo Pedidtrica; e Outras Patologias. As
diferentes unidades encontram-se constituidas pelas seguintes patologias: Lesdao Medular
(LM); Acidente Vascular Cerebral (AVC); Traumatismo Cranio Encefilico (TCE);
Reabilitacdo Geral e Outros Distiirbios Neuroldgicos (RG-ODN) e Pediétricas.

i. Lesdo Medular (LM)

A lesdo medular (LM) e uma agressao a medula espinhal, que resulta na perda
parcial ou total da motricidade voluntaria e/ou da sensibilidade (tatil, dolorosa, profunda),
além de comprometimento nos sistemas urindrio, intestinal, respiratério, circulatorio,
sexual e reprodutivo (Sis¢do et al., 2007). As manifestacdes clinicas dependem do nivel
e grau da les@o. Em relacdo ao grau, as lesdes podem ser classificadas como completas
ou incompletas. Nas lesdes completas existe perda sensitiva e paralisia motora total,
abaixo do nivel da lesdo, devido a interrup¢cdo completa dos tratos nervosos. J4 na lesdao
incompleta preservam-se os grupos musculares e dreas sensitivas que nao foram afetados

(Adler, 2005).

ii. Acidente Vascular Cerebral (AVC)
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O acidente vascular cerebral (AVC) é uma sindrome clinica que se caracteriza
pelo <<rdpido desenvolvimento de sinais clinicos de disturbios focais ou globais da
funcdo cerebral, com sintomas que perduram por um periodo superior a 24 horas ou
conduzem a morte, sem outra causa aparente, de origem vascular, estando excluido o
acidente isquémico transitério (AIT), no qual os sintomas desaparecem antes desse
periodo >> (OMS, 2009)

A lesao cerebral de uma regiao causada pelo AVC pode, como consequéncia do
funcionamento integrado de funcdes cerebrais, acarretar a desintegragado de todo o sistema
funcional (Lezak, Howieson & Loring, 2004). Nos casos de pacientes com lesdes
cerebrais decorrentes de AVC, alocalizagdo e a extensao exata da lesao é o que determina
o seu quadro neurolégico. As sequelas neuroldgicas podem variar e manifestacdes como
afasias, apraxias, agnosias e sindrome de heminegligéncia podem ser sequelas comuns
entre pacientes com AVC (Teixeira & Caramelli, 2008). Markle-Reid e colaboradores
(2011) referem que para além dos problemas causados diretamente pelo AVC, ndo se
devem esquecer os problemas secunddrios, como o isolamento social, a diminuicdo da
participacdo em atividades de lazer, a demora no retorno ao trabalho, a ansiedade e a

depressao.

iii. Traumatismo Cranio Encefélico (TCE)

O traumatismo cranio-encefdlico (TCE) € definido como uma “alteracdo no
funcionamento cerebral, ou outra evidéncia de patologia cerebral, causada por uma forca
externa” (Menon, Schwab, Wright & Maas, 2010). Ja o seu nivel de comprometimento
cerebral, originado pelo TCE pode ser considerado leve, moderado ou grave, sendo que
os dois dltimos acarretam, obviamente, um conjunto de consequéncias mais graves €
persistentes, que os TCE ligeiros. Esta classificagdo € baseada no nivel da lesdo inicial,
relativamente a lesdo neuroldgica causada no cérebro (Kreutzer, DeLuca & Caplan,
2011). No que concerne a gravidade da lesdo cerebral, esta € estabelecida tendo em conta
a profundidade e duracdo do coma, bem como a duragdo da amnésia pds-traumética

(APT).
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iv. Reabilitacdo Geral e Outros Distirbios Neuroldgicos (RG-ODN)
Nesta UF encontra-se uma grande variedade de patologias, com ou sem lesdao
neuroldgica, como amputagdes, sindrome Miller-Fisher, dormatomiosite juvenil,
sequelas de fraturas, esclerose multipla, dorsolombalgia, sindrome Guillain-Barre, entre

outras.

v. Reabilitacdo Pediatrica
Nesta unidade funcional encontram-se patalogias diversas, desde TCE, AVC,
paralisia cerebral, sindrome de carge, encefolopatia, entre outras. As idades de

internamento desta unidade incluem criangas desde os 0 aos 17 anos.

1.3 Regime de Internamento e Regime Ambulatério

Os doentes internados provém de recomendagdes de outros servicos hospitalares
onde o doente esteve anteriormente (e.g. Unidades Hospitalares de Agudos; Centros de
Saude; Unidades da Rede de Cuidados Continuados Integrados e Médicos Fisiatras). Uma
vez internados, sdo propostos a um programa especifico de reabilitacdo integral e

abrangente, adaptado ao individuo, visando a maximizac¢@o da independéncia do doente.

A distribuicao das camas existentes € realizada da seguinte forma:

° Lesdao Medular-28 camas;

° Acidente Vascular Cerebral-28 camas;

° Traumatismo Cranio Encefalico- 16 camas;

. Reabilitacao Geral e Outros Distirbios Neurolgicos- 20 camas
. Pediatricas- 10 camas.

A duracdo do internamento varia entre casos, havendo um tempo maximo limite
de 54 dias. Durante todo o processo de reabilitacdo o doente é seguido por uma equipa
multidisciplinar composta pelas seguintes especialidades: medicina internista, fisiatria,
nutricdo, psicologia, terapia ocupacional, terapia da fala, enfermagem clinica,
enfermagem de reabilitacdo, desporto adaptado, pediatria, fisioterapia, servico social,
animacao socio-cultural e outras especialidades realizadas, quando necessario, a chamada

(e.g. psiquiatria).

10
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Para este efeito sdo realizadas semanalmente, reunides (briefings matinais)
multidisciplinares com todas as especialidades, sendo que cada unidade funcional retdne
em dias diferentes. Isto €, existem reunides semanais para cada uma delas, sendo
realizadas da seguinte forma:

L Segunda-Feira: RG-ODN;

IL Terga-Feira: TCE e Pediatria;

I11. Quarta-Feira: AVC;

IVv. Quinta-Feira: LM

Nos casos em que o tempo de internamento termina e o doente ndo se encontre,
ainda, totalmente funcional, existem duas opc¢oes disponiveis, dependendo do patamar de
reabilitacdo em que o doente se encontra:

(a) Se o doente ja € auténomo nas Atividades de Vida Didrias (AVD) mas
ainda atingiu o seu potencial de reabilitacio cognitiva, estando impedido de
voltar a sua vida didria normal (e.g. inser¢do profissional) poderd ser proposta
uma integracdo no Centro ou em seguimento em consulta externa de

Psicologia/ Nucleo de Reabilitacio Neuropsicoldgica;

(b) Se o doente ainda nido se encontra autébnomo e nao se retinem as
condi¢des necessdrias para regressar a casa € proposto a familia/cuidadores uma
insercdo na Rede de Cuidados Continuados, sendo disponibilizada ao doente, e
respetiva familia, uma lista de locais possiveis para o efeito, para que possam

escolher qual a melhor opcao para o seu estilo de vida.

11
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CAPITULO I1.

O Papel da Psicologia no Centro

O servigo de psicologia do Centro desenvolve a sua acdo em trés eixos: (1)
Intervencdo com o doente; (2) Intervencdo com a Familia e (3) Investigagao e Formacao;
dividindo-se em duas atuagdes distintas possiveis: (a) Servico de Psicologia e (b) Nucleo

de Reabilitacdo Neuropsicoldgica.

Este servigo € dirigido pela Dr.* S S, estd localizado no piso 0 e é constituido por 3
gabinetes para atendimento individual a adultos, um gabinete para atendimento individual
ou grupal a criangas, duas salas de espera adjacentes aos gabinetes e um espaco polivalente, a
utilizar nomeadamente para intervencdo grupal. Acrescente ao servico clinico, existe ainda,
especifico ao servico de neuropsicologia, uma sala de estimula¢do cognitiva e uma sala de
treino cognitivo (manual e computadorizado). O servigo funciona de segunda a sexta-feira
das 08:30H as 16:30H.

2.1 O Psicologo no Servico de Psicologia do Centro

A pertinéncia da atuacdo do psicélogo no servigco de psicologia do Centro é
justificada pelo facto de ser este o profissional mais apto a: i) prestar apoio psicolégico
potenciando o ajustamento do doente e da familia/cuidadores a situacdo vivenciada, nao
s pelo ajustamento de expectativas sobre a doenga e o processo de recuperagdo mas
também pelo processamento e integracdo psicoemocional; ii) fornecer informacdes ao
doente, familia/cuidadores e a equipa de reabilitacdo sobre o impacto e repercussoes
psicoldgicas do surgimento e da vivéncia da doenga; iii) psicoeducar o familiar/cuidador,
ajudando-o a adquirir e desenvolver conhecimentos e competéncias que lhe permitam
lidar com o quadro neurolégico do doente, diminuir potenciais niveis de stresse e

potenciar a sua saide mental (Centro, 2014).

2.2 O Psicologo no Nicleo de Reabilitacao Neuropsicologica do Centro

A pertinéncia da atuacdo do psic6logo no NRNP do Centro justifica-se pelo facto
de ser este o profissional mais apto a promover a reabilitacdo do doente em termos
neurospicoldgicos/cognitivos (e.g. memoria; atengdo; fungdes executivas) e funcionais
(e.g. potenciar as AVD), com recurso a técnicas especificas de avaliacdo neuropsicologica
e de estimulacdo cognitiva que objetivam a minimizacdo de danos resultantes de uma

lesdo neuroldgica, no quotidiano do doente.

12
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Embora a histéria da Neuropsicologia seja longa (Gazzaniga, Ivry & Mangun,
1998; Rao, 1996), a prética da Neuropsicologia Clinica € relativamente recente (Méder,
1996). Até 1980, o treino em Neuropsicologia, nos Estados Unidos, era limitado a alguns
programas de Doutoramento e estdgios clinicos. Em 1983, a American Board of
Professional Psychology e a American Board of Clinical Neuropsychology, identificam
a Neuropsicologia Clinica como uma érea de especializacdo e passam a desenvolver um
processo de avaliacdo para o treino, conhecimento e habilidades dos psicélogos
especialistas na drea.

Existe um corpo consideravel de literatura que documenta os efeitos benéficos e
duradouros de programas de reabilitacao, contudo a reabilitacdo apresentada na literatura
cientifica, ndo s6 € designada de forma diferente, mas é também entendida de forma
diferente, pelo que € relevante distinguir conceptualmente entre as trés designagdes mais
comuns: intervencdo ou reabilitacdo neuropsicoldgica, reabilitacdo cognitiva e treino
cognitivo (Jean, Bergeron, Thivierge e Simard, 2010).

A reabilitacio neuropsicolégica dirige-se aos aspetos cognitivos, emocionais,
comportamentais e psicossociais que decorrem de uma lesdo cerebral, incluindo entre as
suas atividades, a psicoterapia, educacdo, estabelecimento de alianca de trabalho com o
paciente e sua familia, técnicas de estabelecimento de objetivos e reabilitacdo cognitiva
(Clare e Woods, 2003; Christensen e Uzzell, 2000; Conrad, Doering, Rife e Exner, 2010;
Prigatano, 1997; Rajeswaran, 2013; Wilson, 2008; Winocur et al., 2007; Silva et al.,
2015). A reabilitacdo neuropsicoldgica pressupde assim uma avaliacdo estruturada e
holistica, que inclua medidas de avaliagdo cognitiva, emocional, comportamental, do
funcionamento social e qualidade de vida (Rajeswaran, 2013).

Para uma intervengdo diferenciada neste servico € necessdrio compreender a
diferenca entre reabilitacdo cognitiva e treino cognitivo. A reabilitacao cognitiva dirige-
se a pessoas com défice cognitivo no sentido de melhorar e compensar as funcdes
cognitivas através de atividades de estimulacdo que podem ser realizadas em contexto
social e grupal (Bernhardt et al., 2002; Clare et al., 2010). Nas abordagens mais recentes,
a reabilitacdo cognitiva tem sido cada vez perspetivada de forma holistica (Sohlberg e
Mateer, 2001), confundindo-se com a reabilitacdo neuropsicoldgica. Por sua vez, o treino
cognitivo consiste na pratica dirigida a um conjunto de tarefas que requerem o uso de
funcdo(des) cognitiva(s) especifica(s) através de técnicas especificas, esperando-se que

tenha impacto cerebral e que a melhoria cognitiva se generalize a outros niveis de

13
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funcionamento (Ball et al., 2002; Baltes e Willis, 1982; Calero e Navarro, 2007; Clare e
Woods, 2003; Dahlin et al., 2008; Gaitan et al., 2013; Jean et al., 2010; Sutter et al., 2013;
Thompson e Foth, 2005; Unverzagt et al., 2007; Silva et al., 2015). Neste sentido, o
trabalho do Nicleo de Psicologia centra a sua acao na reabilitacdo neuropsicolégica do
doente, que engloba a reabilitacdo cognitiva e o treino cognitivo, proporcionando nao s6
a melhoria das funcdes cognitivas, mas também do bem-estar psicoldgico, de
competéncias em atividades da vida didria e do relacionamento interpessoal (Clare e
Woods, 2001; Kitwood, 1997) e do envolvimento ativo na propria reabilitagdo (Prigatano,

1997).

14
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CAPITULO III

Atividades Desenvolvidas Ao longo Do Estagio
3.1 Supervisao

As reunides de supervisio foram realizadas as sextas-feiras sob a orientacdo atenta
da Prof. Doutora Manuela leite. As reunides aconteceram com um periodo semanal,
definido para os primeiros meses do estdgio, passando posteriormente para um periodo
quinzenal e terminando com periodos adaptados as necessidades das estagidrias apos o
termino do estagio.

Estes encontros um espacgo de partilha e exposi¢do de casos clinicos, bem como
de debate e esclarecimento de ddvidas sobre os mesmos. Cada ddvida exposta
acompanhava uma discussao sobre estratégias de intervengao e uma andlise detalhada dos
processos envolvidos em todas as atividades realizadas.

Foi ainda elaborado um cronograma das atividades a realizar durante o estagio,
de forma a, paralelamente, facilitar o processo de constru¢ao do relatério final. Com as
reunides grupais foi possivel uma melhor compreensdao de cada caso individual, bem
como um acesso a diferentes realidades clinicas que permitiram, em retrospetiva, colocar

hipéteses alternativas de tratamento.

3.2 Orientacao

O trabalho arduo de orientacdo de todas as atividades realizadas no Centro, foi
levado a cabo pela Dr.* ARP, licenciada em Psicologia Clinica. A orientacao decorreu ao
longo de todo o estdgio, inicialmente com algumas reunides semanais e posteriormente
sempre que surgiam ddvidas adicionais. Nos encontros iniciais foram debatidas algumas
duvidas sobre o funcionamento do servigo, programaram-se atividades a realizar ao longo
do tempo, e exploraram-se normas do regulamento do Centro, tanto de uma forma geral
como relativamente ao servico de Psicologia e Nucleo de Reabilitacio Neuropsicoldgica
em especifico (e.g. protocolos de rastreio, intervengdo e reavalia¢do; intervencdo nas
diferentes patologias funcionais; proposta e realizacdo de panfletos relativamente a
informacodes relativas as diferentes patologias, formulados para os utentes e respetivas
familias).

Como referido, logo de inicio foi proposta a realizacdo de um documento com 0s
objetivos esperados do estdgio, o qual se mostrou muito util numa posterior reflex@o sobre

0 mesmo (Anexo 1).
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3.3 Atividades realizadas diretamente com os doentes
3.3.1 Consulta Interna

3.3.3.1 Avaliacao e Intervencao Psicolégica e Neuropsicologica

Rastreio Psicolégico e Neuropsicolégico

A integracdo do doente no Servico de Psicologia/ NRNP depende, sempre, dos
resultados obtidos no rastreio psicoemocional e/ou cognitivo. Este € o primeiro momento
de contacto com o doente, servindo de base para a continuidade do processo, uma vez
que o doente s6 continuard no Servico de Psicologia se lhe forem identificados défices
cognitivos significativos ou emocionais nos resultados obtidos pelo rastreio inicial.

O protocolo de rastreio e avaliagdo para adultos do Centro (Anexo 2) divide-se
em duas condi¢des: a) Doente com Lesao Encefdlica Adquirida; e b) Doente sem Lesao
Encefélica Adquirida.

Neste sentido, os instrumentos utilizados no rastreio dependem da condi¢do em
que o doente se encontra, sendo que, em doente com lesdo (a), se administram os
seguintes instrumentos:

1) Teste de Leitura de Palavras Irregulares (TelPi)- para avaliacio do QI pré-
morbido.

2) Montreal Cognitive Assessment (MOCA)- para rastreio geral de défices
cognitivos (memdria; atencdo; capacidades visuoespaciais; etc).

3) INECO Frontal Screening (IFS)- para rastreio de défices na funcdes executivas.

4) Escala de Depressao e Ansiedade Hospitalar (HADS), para pessoas até aos 65
anos ou Escalda de Depressao Geriatrica (GDS) e Escala Geridtrica de Ansiedade

(GAI), para pessoas com mais de 65 anos, para rastreio de sintomatologia ansiosa

e depressiva.

Em doente sem les@o (b), administram-se apenas instrumentos para rastreio emocional
(ansiosa e depressiva) do doente, neste caso:

1) HADS, para pessoas até aos 65 anos.

2) Escalda de Depressao Geriatrica (GDS) e Escala Geriatrica de Ansiedade (GAI),

para pessoas com mais de 65 anos.

Aprofundamento da avaliacao
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z

O aprofundamento da avaliacdo € um processo individualizado, que depende
sempre dos resultados obtidos no rastreio inicial. Desta forma, e consoante os défices
sinalizados na fase anterior, aprofunda-se a avaliacdo nos dominios respetivos (Anexo 3)
recorrendo a um leque de instrumentos disponiveis (Anexo 4). Tomemos como exemplo
um doente que, no rastreio inicial, é sinalizado com valores abaixo do esperado nos
dominios da aten¢do, memoria e fungdes executivas. Neste caso em particular aprofunda-
se a avaliacao utilizando os seguintes testes: Teste de Atencdo (D2), Wescheler Memory
Scale (WMS-III) e Behavioral Assessment of Dysexecutive Syndrome (BADS), de forma

a perceber a dimensdo do défice, bem como, se este € significativo ou nao € necessério

de intervencdo.

Intervencao

Ja no que concerne a intervencdo, esta poderd ser alvo de tipologias diferentes
tendo em conta os resultados obtidos no aprofundamento da avaliacdo: a) intervencao
individual psicoemocional (quando o rastreio evidencia alteragdes psicoemocionais
significativas); b) inclusdo num programa de estimulagc@o cognitiva (quando o rastreio
evidencia a existéncia de défices cognitivos significativos); ou ¢) acompanhamento
psicoemocional e estimulacdo cognitiva em paralelo (havendo altera¢des nas duas areas).

De ressalvar que a inser¢ao do doente num programa de estimulacio nio descarta,
de forma nenhuma, a necessidade de uma intervencao psicoemocional paralela (mesmo
ndo existindo psicopatologia emocional inicial), havendo, na maior parte das vezes,
necessidade de ambas as intervencdes por parte do psicélogo (e.g trabalho de motivagdao
e adesdo ao tratamento). Como seria de esperar, o doente ndo deixa de se apresentar como
um ser humano, e como tal um ser com emog¢des e sentimentos que interferem, de forma

constante, na sua participag¢do e/ou colaboragdo aquando um processo de reabilitagao.
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Desta forma:

i) Na Reabilitacdo Neuropsicolégica / Cognitiva:

O NRNP encontra-se equipado com dois programas de estimula¢do cognitiva
computorizados: O CogniPlus e o Rehacom, que se encontram na sala de estimulagcao
cognitiva.

O CogniPlus consiste num sistema de treino das fung¢des cognitivas, eficiente e
motivador, em que cada programa de treino selecionado € adaptado as carateristicas do
doente, de forma a maximizar o seu potencial de reabilitacdo. Todos os programas foram
criados com base em evidéncias empiricas de que os défices em treino sdo passiveis de
ser treinados. Desta forma, com recurso a este programa podem ser treinados défices nas
areas da: atencdo, funcdes executivas, memoria, capacidades visuo-espaciais, neglet
visual e processamento espacial. Todos os exercicios sdo formulados de forma a
representaram, tanto quanto possivel, situacdes reais do quotidiano, o que ajuda na
motivacdo dos doentes e na consequente melhoria das suas funcdes. O CogniPlus € ainda
um sistema interativo inteligente que identifica, de forma fiavel o nivel de desempenho
do paciente, adaptando-se automaticamente ao mesmo, potenciando a sua recuperacao.

O Rehacom ¢ outro programa de reabilitacdo que oferece solugdes individuais
para o treino das fungdes cognitivas em diferentes dominios. Este programa esta dividido
em diversos modulos, que permitem a identificacdo das necessidades especificas dos
doentes, sdo eles: atenc¢do, concentracdo e vigilancia, memdria, raciocinio légico,
coordenagdo visuo-motora, capacidades visuo-construtiva, resolucdo de problemas e
desenvolvimento de estratégias. Também o Rehacom se ajusta as necessidades dos
doentes consoante o seu desempenho, permitindo uma monitorizacao precisa e eficaz da

evolugao dos mesmos.

No caso de ndo reunirem as condi¢des necessdrias para uma estimulacdo
computorizada (e.g. limitagdes na compreensao ou fisicas), a intervencao € realizada com
recurso a exercicios de papel e lapis.

Todas as sessdoes de estimulacio compreendem um tempo estabelecido de
aproximadamente 40 minutos, ja a dificuldade de treino € ajustada a evolugdo do doente,

progredindo com os ganhos do doente.
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ii) No Acompanhamento Psicoemocional / Consulta Psicologica

A interven¢do e acompanhamento psicolégico com o doente, cujo rastreio sugere
alteracdes emocionais, desenvolve-se no sentido de facilitar a integracdo do doente e
promover a adaptacdo psicoemocional da doenca. Tal como na reabilitacido
neuropsicoldgica, também neste dominio as intervencdes sdo adaptadas as necessidades
dos doentes e poderdo divergir desde técnicas cognitivo-comportamentais (e.g.
restruturacdo cognitiva; ressignificacdo de significados; relaxamento) para estados
ansiosos e depressivos; promocao da adesdo ao tratamento; concecdo de estratégias de
coping; contencdo emocional e comportamental do doente internado; interven¢do em
situacdes de crise, nomeadamente na comunica¢do de mds noticias; ao ajustamento de
expetativas e preparacao para a alta de forma a facilitar a reintegracdo do doente internado

em meio natural.

Reavaliacao Neuropsicologica

Antes do momento de alta o doente devera ser reavaliado com os instrumentos
utilizados anteriormente e especificamente na avaliacdo neuropsicoldgica. Desta forma,
apenas os doentes integrados num programa de reabilitacdo cognitiva serdo reavaliados,
de modo a permitir uma andlise precisa do seu progresso, € uma planificacdo futura do
seu processo de reabilitacdo que, quase sempre, se prolonga no regresso a casa com recuso
a terapias externas. No caso de o doente ainda necessitar de uma ajuda significativa na
altura da alta, é entdo reencaminhado para o servigo de consulta externa de psicologia de

modo a se manter no programa de estimulacdo até atingir o seu potencial de recuperagao.

3.3.3.2 Gestao de Conflitos, Intervencao em Crise e Resolucao de

Problemas
Este ponto refere-se a nossa acdo na equipa, enquanto psicélogas, sendo muitas
vezes necessdria a nossa intervenc¢do na resolucdo de conflitos e problemas quer na
relac@o entre a equipa-doente, quer na relagdo entre os doentes internados. O regime de
internamento torna-se duro nao s6 pelas metas a atingir como por outros diversos motivos,
desde os internamentos recorrentes ao tempo de hospitaliza¢do, desencadeando muitas
vezes processos desadaptativos nos doentes em momentos em que os doentes se
encontram mias fragilizados. Neste sentido existe, muitas vezes, a necessidade de uma

intervencdo em crise por parte do servico de psicologia, de forma a restabelecer o
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equilibrio emocional do doente (e.g. intervengdes nos gindsios em momentos de crise e

choro recorrentes; intervencao no quarto por falta de adesao as terapias; etc).

3.3.3.3 Reunides com a Familia

A familia representa um papel fundamental no processo de reabilitacdo do doente
sendo, neste sentido, importante uma intera¢do constante, com partilha de informagdes e
feedbacks do estado clinico e emocional do doente, com a mesma. Inicialmente as
reunides foram realizadas com a presenga das orientadoras, passando a ser autbnomas em
momentos posteriores. Estas reunides tiveram um cariz, sobretudo, psicoeducativo, com
o objetivo que os familiares entendessem, de forma clara, a situacdo em que o doente se
encontrava, realizando um ajustamento de expectativas e ganhando “ferramentas” para o
regresso a casa (e.g. perceberem as adversidades que poderdo encontrar e como lidar com

as mesmas em meio natural).

3.3.2 Consulta Externa
3.3.2.1 Novos Doentes
Os novos doentes surgem em consulta externa de psicologia e/ou neuropsicologia,
referenciados pelo seu hospital de referéncia ou médico de familia. Os pedidos para esta
consulta variam o motivo, desde: avaliacdes escolares; avaliacOes profissionais a

avaliacdes da capacidade da condugdo, entre outras.

3.3.2.2 Acompanhamento de Doentes de Consulta Interna (Pés-Alta)

Como referido anteriormente no inicio do relatério, quando o periodo de
internamento de um doente termina, e este j4 € minimamente autonomo nas AVD, mas
ainda atingiu o seu potencial mdximo de recuperagdo, pode seguir-se uma insercao do
mesmo em consulta externa de Psicologia/ Nucleo de Reabilitagdo Neuropsicoldgica, no
Centro de forma a terminar o processo de reabilitacdo iniciado em regime interno. Neste
regime, realizam-se ainda seguimentos anuais de alguns doentes internados no Centro,
de forma a verificar a adaptacdo do doente em meio natural apds estimulacdo e reajustar,

se necessario.

20



Mestrado em Psicologia de Satide e Neuropsicologia Relatério de Estdgio

3.4. Outras atividades

3.4.1 Registo de Consultas

Os registos das consultas consistem num pequeno resumo, claro e preciso, do que
se passou durante a consulta (e.g. humor do doente, colaboracdo, resultados da
estimulagdo, entre outros). Devem ser realizados diariamente, apds cada contato com o
doente e inseridos na base de dados (GlinT) para que a equipa tenha acesso a evolugdao

do doente durante o internamento.

3.4.2 Atualizacao e Manutencao da Base de Dados

A atualizacdo didria da base de dados dos doentes internados, foi também uma
das tarefas realizadas ao longo do estagio. O objetivo desta manutencdo passa por garantir
a atualizacdo da informagdo sobre os doentes atendidos pelo servigo, discriminando o
nimero de consultas dadas para cada doente (i.e. quantas consultas teve e de que carater:
psicoemocionais, reabilitacdo neuropsicoldgica, avaliagdes e reunides familiares). Desta
forma € possivel perceber o tempo necessario, em média, para cada doente de forma a

otimizar os servigos prestados.

3.4.3 Elaboracao de critérios de Inclusio e Exclusao para o Servico de

Psicologia

Com o excesso de encaminhamentos para o servi¢o de psicologia, e atendendo ao
reduzido nimero de recursos humanos no servigo (duas psicélogas residentes), sentiu-se
a necessidade de criar critérios de prioridade para o encaminhamento para o servigo de
psicologia/nicleo de reabilitacdo neuropsicologica. Neste sentido foi-me pedido que
elaborasse uma lista de critérios (Anexo 5), devidamente justificados, em conjunto com
a outra colega estagidria.

Assim, atendendo a literatura existente, formulamos alguns critérios, com base
em estudos recentes, sao eles:

(a) Critérios de prioridade para o servi¢o de Psicologia: 1) Patologia psiquidtrica
e/ou psicolégica (e.g. depressao; ansiedade; luto); 2) Tentativas de suicidio;
3) Relacdes familiares complicadas; e 4) Problemas de adesdo ao tratamento.

(b) Critérios de prioridade para o Nicleo de Reabilitagdo Neuropsicoldgica:
1) Idade ativa (i.e. inseridos no mercado de trabalho); 2) Periodo pds-lesdo (<6 meses);
3) Alteracdes de consciéncia de si e quadros graves de anosogosia; e 4) idade igual ou

inferior a 60 anos.
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3.4.4 Elaboracao de Relatorios de Avaliacao Neuropsicologica

A pedido das orientadoras, elaborei alguns relatérios de avaliacdes
neuropsicoldgicas (e.g. contexto escolar; contexto laboratorial; avaliacdes da condugdo).
Estes relatérios t€m uma estrutura que compreende: o motivo do pedido da consulta; uma
descricdo do comportamento da pessoa no decorrer da avaliacdo; uma descri¢do do seu
discurso; a avaliagdo cognitiva; os resultados da avaliacdo e a sua interpretacao (Anexo

6).

3.4.5 Atividades Psicoeducativas
3.4.5.1 Elaboracao de Panfletos

Uma dos objetivos estabelecidos inicialmente passava pela formulagcdo de
panfletos informativos, a entregar aos doentes e familiares das diferentes patologias de
internamento (TCE; AVC e LM). Neste sentido elaborei trés panfletos, em conjunto com
outra colega estagidria, que abordavam brevemente os temas propostos, permitindo ao
leitor compreender: a definicdo da patologia, as consequéncias da mesma (fisicas,
cognitivas, comportamentais e cognitivas), os beneficios da reabilitacdo e do suporte

social, e a importancia da familia como um apoio para o doente lesado (Anexo 7).

3.4.5.2 Elaboracio de Programas Manuais de Estimulacao Cognitiva

Com a falta de recursos para a estimulacdo de doente com limita¢des ao nivel da
compreensdo e/ou fisicas (e.g. lentificagdo motora), impeditivas de uma resposta
atempada no programa computadorizado, foi necessdria a criacdo de alguns exercicios
simples de estimulacdo com recurso a papel e 1dpis que permitissem intervir com este tipo
de populacdo. Desta forma foram desenvolvidos exercicios que permitiram a formagao
de cadernos de estimulagdo individualizados, tendo em conta os défices do doente (Anexo

8).

3.4.5.3 Alta Médica
O momento da alta € uma preocupacdo que o servico tem desde o inicio de
internamento. Neste sentido, um dos objetivos principais da interven¢do do servi¢o de
psicologia, é que no momento da partida o doente consiga transpor para o seu quotidiano

os beneficios da intervencao realizada.

22



Mestrado em Psicologia de Satide e Neuropsicologia Relatério de Estdgio

Em acréscimo, a preparacio da familia € também um foco de atuagdo do servigo,
uma vez que sdo estes que recebem o doente em casa apds o internamento.

Neste sentido, tendo em conta as caracteristicas individuais do doente e do seu
suporte social, sdo realizadas estratégias psicoeducativas adaptadas a cada familia (Anexo
9). E importante que o familiar compreenda a patologia do doente, bem como as
consequéncias desta na sua vida para que possam adaptar-se a nova condi¢ao do doente

e ajustar os papéis de cada um no seio familiar.

3.4.5.4 Sessao de Esclarecimento: Comunicacio de Mas Noticias

A comunicagdo de uma ma noticia nunca € uma tarefa f4cil para um profissional
de saide. A ma noticia pode englobar um diagnostico severo (doenga cronica, por
exemplo), uma incapacidade ou perda funcional, um tratamento doloroso ou uma
intervencdo cirdrgica. Em ultimo grau, a ma noticia e sempre associada a existéncia de
um diagnostico fatal ou ao falecimento de uma pessoa (Elizari et al, 2007). Mas o facto é
que, o modo como se transmite a mé noticia, vai influenciar de forma decisiva, tanto quem
a da como quem a recebe, podendo desencadear tanto no emissor como no receptor
sentimentos e atitudes adversas, desde a apatia, a raiva, a negagdo, a agressividade ou ate
mesmo, uma aparente normalidade. Neste sentido, saber comunicar devia constituir-se
como um dos principais focos da Medicina, adicionando ao acto de informar, a
compaixao. Uma boa comunicacido desenvolve no doente um efeito imediato, podendo
reduzir sintomas sem efeitos colaterais (Filho et al, 2008).

No decorrer do estdgio percebi que apesar do excelente trabalho e comunicagdo
inter-equipa, existe ainda uma grande dificuldade, por parte dos médicos, na comunicagao
de mas noticias a doentes e familiares, pelas dificuldades 6bvias que estas comportam.
Neste sentido, propus uma sessao de esclarecimento (Anexo 10), que foi exposta numa
das reunides semanais de equipa, para uma abordagem mais aprofundada deste tema. Nao
sendo os médicos capazes de comunicar de forma eficaz e clara com o doente e respetivos
familiares, este momento acabava por, na maior parte dos casos, ter de ser repetido na
presenca de uma das psicélogas do servigo, por solicitacio de ajuda dos médicos
responsaveis. Como referido logo no inicio deste relatério, os recursos do servigo de
Psicologia ja sdo escassos para os servicos prestados e, acrescentar estes momentos extra
retira tempo ao servico, que poderia estar a ser aproveitado em prol da reabilitacdo dos

doentes em seguimento.
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CAPITULO IV- Caso Clinico

Durante a duragdo do estdgio foram seguidos 48 doentes, com patologias diversas
desde AVC, TCE, Lesdes Medulares, Patologia Osteoarticulares, Esclerose Multipla, e
Sindrome de Guillian Barré, entre outras.

Para apresentacao e reflexao deste relatério final foi eleito um caso clinico, a ser
apresentado neste ponto, escolhido especialmente pelas diversas sequelas da sua
patologia, que obrigou a uma intervenc¢do diferenciada, bem como, a atuagdes diferentes

do Servigo de Psicologia e do Nucleo de Reabilitagdao Neuropsicoldgica.

4.1 Caso Clinico do F
Identificacao Geral

F é um jovem adulto, do sexo masculino, de vinte e um anos de idade. E portugués
de Santa Maria da Feira onde sempre viveu. Esteve institucionalizado no Centro durante
76 dias, divididos em dois periodos de internamento (39 e 37 dias respetivamente). E
solteiro, reformado por invalidez, com o nono ano de escolaridade e proveniente de um

meio sécio cultural baixo.

Motivo de Internamento

F chegou ao Centro encaminhado pelo seu hospital de referéncia, devido a uma
meningite Streptococcus pneumoniae com provavel ponto de partida em fistula de LCR
pbs-traumdtica. A entrada, apresentava alteracdes neurolégicas miltiplas, nomeadamente
nas seguintes dreas: capacidades visuoespaciais, memoria e funcdes executivas,
alteracOes executivas, sobretudo no ambito da flexibilidade cognitiva. Apresentava-se
vigilante, orientado alopsiquicamente e com uma atitude colaborante. O seu humor era
predominantemente eutimico apesar da disartrofonia marcada.

A inteligibilidade do discurso apresentava-se diminuida e com necessidade de
repeticdo frequente. Quadro neuromotor de dupla hemiparesia ataxia de predominio
esquerdo. Funcdo motora submaxima distal bilateralmente, com os restantes segmentos

conservados.
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Genograma

e

Legenda

Paciente

/ identificado

Historia de Vida e Problematica Atual

F ¢ filho unico e toda a sua infancia e adolescéncia foi vivida com a sua familia
nuclear constituida pelos pais. Quanto aos progenitores, a mde ¢ doméstica e o pai
motorista de pesados, sendo referidos por F com grande carinho e admiragdo, e como um
grande apoio na sua vida. O relacionamento familiar é descrito como calmo e alegre e
com uma relagdo de grande proximidade entre os trés membros da familia.
Os pais referem a infincia de F como um percurso feliz nas suas vidas, descrevendo-o
como “uma crianga extrovertida, afetuosa, muito ativa, generosa e muito respeitadora”
(sic). Acrescentam que F “era uma crianca que brincava muito, de muito fdcil
comunicagdo e que transmitia muita alegria e confianca aos que o rodeavam” (sic).
No periodo da adolescéncia, os pais descrevem F como um adolescente auténomo, muito
responsavel e respeitador das regras impostas. Na escola “era um bom aluno, com
iniciativa na sala de aula e com uma grande capacidade para distinguir o certo do
errado” (sic). F era assim um adolescente completamente integrado no seu grupo de
amigos e familiares, com uma vida a decorrer dentro da normalidade até ao ano de 2012,
altura em que sofreu um TCE grave, decorrente de um acidente de bicicleta, do qual
resultou uma dupla hemiparesia atixica e uma dependéncia funcional. Pouco tempo
depois deste acidente, do qual resultaram lacunas extensas quer a nivel motor como
cognitivo, F integrou, apds alta hospital, o Centro para uma reabilitacdo funcional, com

vista 4 sua recuperacao e ao desenvolvimento das capacidades funcionais, otimizando os
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respetivos potenciais € minimizando os impactos produzidos, das limitacdes nas
atividades e na participagdo social e profissional. Terminada esta etapa, F foi inserido na
CERCI de L, sendo esta a unica estrutura da comunidade que fornecia respostas as suas
necessidades educativas, ja que que os défices impediam uma escolarizacdo devido a sua
deficiéncia, adquirida ap6s o TCE.

Em 27 Setembro de 2015, F sofre uma Meningite Streptococcus Pneumoniae com
bacteremia, sendo transferido para o Centro do Centro Hospitalar de Entre O douro e
Vouga (CHEDV) a 26 de Novembro de 2015, onde inicia o seu primeiro periodo de
internamento, que se veio a dividir em dois momentos distintos. F sofre esta quebra entre
internamentos devido a necessidade urgente de uma operacao para drenagem de fluidos
cerebrais acumulados, tendo voltado apds a recuperagdo.

No momento do internamento, F residia com os pais e encontrava-se integrado
num Curso Profissional na CERCI de L, colocado em pausa até ao final do internamento
atual. A relacdo com os pais é de grande proximidade afetiva, embora com grande
dependéncia fisica e emocional desde o TCE, piorando agora com a meningite. Na
entrevista inicial com os pais, foi recolhida uma anamnese extensiva de F, onde estes
assinalam como as suas maiores preocupacdes: a) sintomas fisicos (tiques e outros
movimentos involuntdrios, movimentos desajeitados, vertigens, défices visuais,
alteracdes do paladar e do olfato, alteracdes no controlo dos esfincteres, alteracdes do
comportamento alimentos e do peso alteragdes de sono e convulsdes); b) alteracdes
comportamentais (medos, irritabilidade fé4cil, problemas de sono, agitacdo
psicoemocional e flutuacdes do humor); ¢) queixas cognitivas (alteragcdes ao nivel
intelectual em geral; dificuldades no planeamento e organizagdo, dificuldades na
adaptacdo a mudanca, dificuldades de concentragdo, facilidades de distragdo, dificuldades
de aprendizagem e memoria, dificuldades de compreensio, dificuldades de expressao,
dificuldades de controlo mental (e.g. perder-se numa conversa), dificuldades na escrita e
na leitura, dificuldades com nimeros, periodos de confusdo e desorientacdo e lentificacao
da velocidade de processamento); e d) preocupacdes psicossociais (alteracdes na
capacidade de executar tarefas domésticas e profissionais que realizava antes e alteracdes
nas relagdes interpessoais e sociais), referindo-as como um obsticulo no quotidiano de F.

F contabilizou um internamento com um total de 76 dias em regime interno,
dividido da seguinte forma: (1) De 26 de Novembro a 02 de Dezembro de 2015 (37 Dias)
e (2) De 04 de Janeiro a 12 de Fevereiro de 2016 (39 Dias), apds operacao.
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No Centro integrou um programa de reabilitacdo composto pelas seguintes
valéncias terapéuticas: Psicologia, Fisioterapia, Hidroterapia; Terapia Ocupacional e
Terapia da Fala.

Atualmente, e apds alta do segundo internamento, F € seguido em consulta
externa, tendo iniciado este regime a 17 de Fevereiro de 2016 e mantendo-se no mesmo,
até ao momento. Em Julho de 2016, integra ainda um grupo de pares da Associacdo
Novamente, todas as quartas das 18:00H as 20:00H, no Centro, com vista ao
desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias pessoais e sociais. Mantém-se
CERCI de L. o restante do tempo com 0s objetivos de promover a sua inclusdo social,
através do desenvolvimento pessoal, guiado pelos valores da autonomia, responsabilidade

e qualidade de vida da instituicao.
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Processo de Avaliacao Psicolégica e Neuropsicologica
A avaliagdo do estado cognitivo e emocional de F decorreu em trés consultas,
com duragdo de 45 minutos a 1 hora cada, no periodo compreendido entre 23 de

Novembro de 2015 a 13 de Janeiro de 2016.

1? Consulta- 23 de Novembro de 2015

F foi chamado ao NRNP para rastreio cognitivo e emocional. O doente
apresentava um humor predominantemente eutimico, com uma amplitude emocional
adequada e faceis expressivas. Apresentava um discurso percetivel, apesar das limita¢des
acentuadas ao nivel da fala. A sua interacdo com o interlocutor era adequada e a sua
atitude colaborante e empenhada. Afirma estar internado no Centro devido a um
acidente que teve hd uns anos, ndo demonstrando possuir consciéncia dos défices
cognitivos, nem das consequéncias do mesmo no seu quotidiano.

Explica-se ao doente o motivo real do seu internamento, a necessidade de avaliar
a extensdo das suas dificuldades cognitivas. Desta forma, foram administrados para
rastreio:

- MoCA, cujos resultados (15/30) sugerem alteragdes cognitivas, especificamente

ao nivel das capacidades VE, memoria e FE;

- IFS, cujos resultados (18/30) apontam para alteracdes executivas, sobretudo no

ambito da flexibilidade cognitiva;

- HADS, cujos resultados ndo sugerem presenca de sintomatologia

psicopatoldgica.

- O TeLPI ndo foi aplicado atendendo as limitagdes do doente ao nivel da

expressao.

Perante os resultados obtidos concluiu-se ser necessario um aprofundamento da
avaliacdo das dreas aparentemente comprometidas. Neste sentido a préxima consulta
passaria pela a aplicacdo da bateria BADS (para avaliacdo das fun¢des executivas) e

WMS-II (para avaliacdo da memdria).

2 Consulta- 30 de Novembro de 2015

F foi chamado para avaliacdo das fungdes executivas. Foi administrada BADS
para aprofundamento deste dominio. O desempenho do doente demonstrava um
funcionamento executivo deficitario, com limitagdes ao nivel da flexibilidade mental e

da capacidade para mudar um padrdo de resposta previamente estabelecido; alteragdes da
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capacidade de planeamento, mais especificamente da capacidade de concecdo de
estratégias de acdo; e, dificuldades na capacidade de organizacio temporal das tarefas e
da capacidade de automonitorizacao do desempenho.

Numa préxima sessdo vir-se-ia a avaliar a memoria com recurso ao instrumento

WMS-IIL

3* Consulta- 13 de Janeiro de 2016

F regressa ao Centro apds cirurgia. Nesta consulta a avaliagdo para intervengao
partiu dos dados recolhidos no final de novembro de 2015, na medida em que se entendia
que o curto periodo que medeia as duas datas, e o facto de ndo ter estado integrado em
programa de reabilitacdo neuropsicoldgica, nao justificava readministracdo dos mesmos
testes. No internamento anterior ndo havia sido aprofundada a avaliagdo da memodria,
dominio no qual o rastreio sugeria a existéncia de alteragdes, pelo que se terminou essa
avaliacdo, administrando-se a WMS-III. O doente mostrou-se colaborante na realizacao
das tarefas propostas, apresentando um humor eutimico e interagindo adequadamente
com a interlocutora. O seu discurso mostrou-se mais percetivel, utilizando estratégias
com esse objetivo (e.g. tapar o nariz para uma melhor articulagio das palavras).

Ja o desempenho do doente na WMS-III revelou um funcionamento da memdaria
imediata, memdria geral e memoaria de trabalho muito inferiores, quando comparado com
o do grupo de referéncia (memoria imediata e memoria geral no Pc <0.1 e memoria de
trabalho no Pc0.4).

Neste sentido, e tendo em conta todos os resultados obtidos no decorrer da
avaliacdo, concluiu-se que o doente beneficiaria da integracdo de um programa de
reabilitacdo neuropsicoldgica com objetivos de estimular as dreas em défice: memoria e

funcdes executivas.

Sistematizacio dos dados de avaliacao
Os resultados obtidos da avaliacdo neuropsicoldgica evidenciaram: auséncia de
consciéncia dos défices neuropsicoldgicos; défices de memoria; défices nas capacidades

visuo-espaciais e limitagdes ao nivel das fun¢des executivas.
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Intervencao
Face aos dados recolhidos, tornou-se importante delinear uma intervencdo que
teve como objetivo principal melhorar a funcionalidade do doente nas ADV. De uma

forma integral, a intervencdo visou: desenvolver consciéncia dos défices

neuropsicoldgicos; aumentar a velocidade de processamento; melhorar os dominios

atencionais; melhorar/compensar os défices mnésicos; melhorar os défices executivos.

Para cumprir com as metas definidas, F foi inserido num programa de estimulagao
neuropsicoldgica (Anexo 11), com recurso ao sistema cognitivo computadorizado
(CogniPlus), durante um periodo de 10 semanas, com uma frequéncia de sessdes de uma
vez por semana, tendo cada sessdo uma duracdo de 40 minutos. No programa de
estimulacdo cognitivo foram selecionadas um conjunto de tarefas seletivamente
escolhidas para os défices apresentados, sdo estas: tarefas ALERT e FOCUS (para
estimulagdo da aten¢do); tarefas CODING, VISP, DATEUP E NAMES (para estimulagao
da memoria); e tarefas PLAND e HIBIT-R (para estimulacdo das func¢des executivas)
(Anexo 12).

Nos primeiros 30 minutos de treino o doente realizava o programa cognitivo
estipulado sendo, os ultimos 10 minutos da sessdo, utilizados para promocdo da
consciéncia dos défices, e trabalho de motivacdo e adesdo ao tratamento (andlise dos
progressos e retrocessos obtidos entre sessdes através da visualizagdo dos gréficos

fornecidos pelo programa).
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Sintese do Acompanhamento
O doente integrou um programa de estimulacdo cognitiva orientado para

estimulagdo da aten¢cdo, memoria e fungdes executivas.

No que diz respeito a atencdo, o doente realizou exercicios para estimulacdo da
atencdo sustentada (FOCUS) e estado de alerta (ALERT). A grande maioria das tarefas
para a aten¢do concentraram-se na estimulacdo do estado de alerta, uma vez que esta
tarefa permite, também, o treino da velocidade de processamento. Ao longo das sessoes
F foi evoluindo do nivel 1 para o nivel 8, exibindo melhor desempenho na capacidade de
reagir apenas aos estimulos pretendidos (Figura 1). Para além disso, apresentou também,
um menor tempo de resposta aos estimulos no decorrer das sessdes (de 804mseg diminuiu

para 593mseg), o que sugere melhorias ao nivel da velocidade de processamento.

Representacao do desempenho:

Nivel
20
15
10
a §F §F 0 1
0 1 2 3 4 5

Sesséao

Figura 1. Desempenho de F relativamente ao estado de alerta.

Relativamente a memdria, F realizou tarefas para estimular a memdria de trabalho
visuoespacial (VISP), a codificacdo espacial (CODING e DATEUP) e a memorizacao de
nomes (NAMES). Nas tarefas de codificacdo espacial, o doente demonstrou um
desempenho inconstante, evoluindo numas sessdes e regredindo noutras (tendo atingido

como nivel maximo o nivel 6- Figura 2).
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Representacao do desempenho:

Nivel

25

20
15

10

e 1 1 1 I
2 3 4 5 6 7

]
Sessao

Figura 2. Desempenho de F nas tarefas de codificagdo espacial.

Nas tarefas de memoria visuoespacial, o doente progrediu do nivel 1 para o nivel

4, mostrando melhorias na performance ao nivel deste dominio (Figura 3).

Representacao do desempenho:

Nivel
20
15
10
5
e § 1§ 5 B
1 2 3 4 5 6

Sessio

Figura 3. Desempenho de F na tarefa VISP (trabalho visuoespacial).

Na tarefa NAMES, o doente nunca conseguiu passar a fase de Treino (fase para

habituacdo a tarefa), o que o impediu de evoluir de nivel. Quando isto acontece, o

programa ndo permite a criacdo de grificos de desempenho, uma vez que o doente nem

consegue iniciar o nivel 1 de dificuldade.
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No que diz respeito as funcdes executivas, F realizou exercicios para estimular a
capacidade de planeamento, de identificar prioridades e de resolucdo de problemas
(PLAND) e para a flexibilidade e inibi¢ao mental (HIBITR).

Nas tarefas de estabelecimento de prioridades, o doente demonstrou uma boa
capacidade para identificar prioridades num conjunto de tarefas a realizar, evoluindo do

nivel 1 para o nivel 6 (Figura 4).

Representacao do desempenho:
Nivel

N W A~ O O

—_

Sessao

Figura 4. Desempenho de F na capacidade de identificar prioridades.

Por dltimo, nas tarefas de inibicdo e flexibilidade mental, o doente demonstra uma
evolugdo significativa, evoluindo do nivel 1 para o nivel 5, entre sessdes, diminuindo o
seu tempo de reagdo aquando o aparecimento do estimulo (de 735 mseg para 589mseg-

Figura 5).

progress chart go/no-go (confidential letters):

level of difficulty

o = N W~ OO N

-----lll
1 2 3 4 5 6 7 8

Session

Figura 5. Desempenho de F na capacidade para inibir reacdes indesejadas.
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Ap0s cada treino cognitivo era realizada, em conjunto com o doente, uma pequena
discussao sobre o seu desempenho nas tarefas e os resultados alcangados. A visualizagdao
dos graficos ajudou o doente a aumentar a consciéncia dos seus défices, assim como, a
motivacdo e adesdo ao seu processo de recuperacdo. No caso de F, o mais dificil no
decorrer das tarefas era a manutengdo da informacdo dada no inicio de cada exercicio,
devido ao prejuizo evidente da sua memoria de trabalho. A parte emocional foi também
trabalhada ao longo das sessoes. Reforcando-se as estratégias para manter o foco no
processo de reabilitacdo, realizando algumas estratégias de compensacdo e treino das
mesmas junto da familia, que se revelou uma fonte inalcancavel de apoio para o sucesso

e ganhos obtidos durante a reabilita¢do de F.

Reavaliacao Neuropsicologica

No final da intervengdo realizada readministraram-se os instrumentos de
avaliacdo iniciais, para uma melhor compreensdo das evolucdes alcancadas em termos
neuropsicoldgicos.

Administrada, para reavaliacio da memoria, WMS-III. O desempenho do doente
mantém-se num nivel muito inferior quando comparado com o seu grupo de referéncia,
sugerindo défices marcados em todos os dominios da memoria. Verificam-se ligeiras
melhorias ao nivel da memdria de trabalho, com progressao do doente do Pc0.4 para o
Pcl.

Para reavaliacdo das fungdes executivas, administrou-se a bateria BADS. O
desempenho do doente evoluiu de deficitdrio para médio, sugerindo melhorias
transversais em todos os processos avaliados nos subtestes da prova, nomeadamente na
flexibilidade mental, mais especificamente na capacidade para alterar um padriao de
resposta previamente estabelecido; na capacidade de planeamento da agdo, sendo o
doente capaz de conceber estratégias de programacdo da acdo de forma eficaz; e na
capacidade de automonitorizagdo do desempenho, embora o doente demonstre uma
dispersao facil quando ndo orientado para o foco, revelando ainda alteracdes ao nivel da

atencdo sustentada e focada.
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Reflexoes do Caso F

Ao longo do programa de treino cognitivo verificaram-se melhorias progressivas
no desempenho de F, em todos os dominios trabalhados. No caso de F especificamente,

ao contrario de outros doentes consciencializados do seu estado clinico, a maior
dificuldade visava o confronto com os défices e dificuldades apresentadas no decorrer
das tarefas, uma vez que F sinalizava apenas a memodria como problema cognitivo,
consequente do seu quadro de anasognosia.

Contudo, F adaptou-se de forma favoravel ao programa selecionado, conseguido
ultrapassar os desafios propostos de forma eficaz. As vantagens deste programa
computadorizado, como j4 referido anteriormente, é o facto de os exercicios serem
adaptados ao desempenho real do individuo, retratando situagdes tipicas do quotidiano
(e.g., fazer compras; planeamento do dia-a-dia) e mostrando, através de gréficos, a
evolugdo ao longo do tempo, o que permite uma manuten¢do da adesdo e da motivacao.
No final, a reavaliacdo neuropsicoldgica foi sugestiva de melhorias significativas no
desempenho de F, principalmente no que diz respeito as fungdes executivas (mais
especificamente a nivel da inibi¢ao e flexibilidade mental). No entanto, tendo em conta o
feedback dos familiares mais préximos, que sublinham a importancia de uma rotina
disciplinada para o equilibrio cognitivo de F, entendeu-se que este beneficiaria de uma
integracdo num programa de intervengao adaptado 4s suas caracteristicas pessoais, numa
proxima etapa da sua vida. Neste sentido, o préximo passo passou pela a inser¢ao de F
em contexto grupal (ja iniciado no CRN no grupo de pares da Associacdo Novamente),
para o desenvolvimento de competéncias sociais e pessoais, que virdo a ser necessdrias
para a sua inser¢do num mundo profissional, num futuro préximo. Como refere a
literatura, para atingir determinados objetivos no processo de reabilitacdo é fundamental
coordenar de forma articulada a intervencdo cognitiva remediativa com outras

intervencoes clinicas e terapéuticas (Bem-Yishay & Gold, 1990).
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CAPITULO V- Conclusao e Reflexao Pessoal

Este dltimo capitulo destina-se a uma reflexdo critica e ponderada do meu
percurso, enquanto aluna e estagidria, ao longo do ultimo ano e no decorrer do meu
estagio curricular.

Reportando a altura inicial, muito antes do inicio desta nova etapa de inser¢ao na
vida profissional, relembro a decisdo que tomei quando me matriculei no curso de
Psicologia Clinica da Satide. Soube desde sempre que as minhas aptiddes se direcionavam
para a uma area muito além da Clinica pura, sendo a Neuropsicologia o0 dominio que mais
me fascinava dentro da Psicologia. Quando integrei o Mestrado em Neuropsicologia e
Psicologia da Satde nao tive dividas de que queria formar-me nesta drea. Desta forma, o
meu objetivo passou por desenvolver uma dissertagdao de mestrado e alcancar um estagio
curricular que abrangesse diferentes temas dentro da neuropsicologia. Nao € dificil de
imaginar a minha satisfacdo, e a0 mesmo tempo o receio que senti, quando soube que o
meu estdgio seria realizado no Centro.

A mudanga de comportamento (pré-moérbido e pds-intervengdo) e as melhorias
percetiveis quando se finaliza um processo de reabilitacio neuropsicoldgica, sdo as
principais caracteristicas que me fazem apaixonar por esta drea. Dentro deste contexto
clinico foi-me possibilitada a interagdo com diferentes patologias: desde lesdes cerebrais
(entre as quais, traumatismos cranianos, acidentes cerebrovasculares, tumores e
encefalites) a doencas degenerativas; em que cada doente € tratado de uma forma tnica e
individualizada, de forma a permitir alcancar o seu potencial méximo de recuperagdo.

A minha experiéncia do Centro, comecou com uma observacdo atenta e faminta
de conhecimento, até ser merecida a minha autonomia e independéncia profissional. As
dividas e os erros iniciais, tornaram esta experiéncia ainda mais gratificante, na medida
em que me permitiram alcancar os conhecimentos de hoje. Percebi desde cedo que as
bases acumuladas ao longo do meu percurso académico servem apenas como suporte para
enfrentar os desafios da prética clinica. O meu maior medo enquanto estagidria, era a
possibilidade de nao conseguir corresponder, com os padrdes e exigéncias de trabalho a
que me exijo desde sempre, as duas vertentes do papel do psic6logo neste contexto:
psicologa clinica na sua vertente psicoemocional e neuropsicéloga no papel da
reabilitacdo cognitiva. Esta foi talvez a melhor parte da minha experiéncia. Aprender a
enfrentar 0s meus proprios receios e conseguir, com a ajuda de um suporte essencial,

como foram as minhas orientadoras, dominar assuntos que pensava nao ter aptidoes para

tal.
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Lembro-me de ter ficado muito revoltada com a juncdo dos mestrados de Clinica
e Neurpsicologia ha dois anos atrés, perguntando-se se deveria escolher outro caminho.
Percebo agora que é impossivel a separacdo destes dos dominios se queremos ser
profissionais aptos a enfrentar todos os desafios que a clinica e os doentes, enquanto seres
humanos, nos propdem. Ndo somos maquinas que a dada altura na vida avariam e
precisam de um arranjo rdpido. Somos pessoas com sentimentos que, quando
confrontadas com situagdes dificeis, podemos necessitar da ajuda de um profissional
adequado, que conseguia também, enquanto nos “arranja”’, compreender e fornecer
ferramentas que nos permitam lidar com as adversidades e consequéncias da mudanca.

Resta-me agradecer uma vez mais a Dr.* SS e a Dr.* ARP pela ambivaléncia
apresentada, rigidez mas disponibilidade, que fez de mim uma melhor profissional de
saude mental. Termino esta etapa com esperangas futuras, de que esta drea ainda me
ensinard muito mais do que aquilo que aprendi até entdo, e a sentir-me privilegiada, por
saber que os desafios que se seguem serdo tao, ou mais enriquecedores para mim nao s

enquanto psicéloga, mas como mais um ser humano individual.
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Tabela de objetivos a cumprir durante o estagio curricular

Objetivos

Atividades A Desenvolver

Conhecer o CRN, as suas funcionalidades de internamento e respetivo modo de
funcionamento.

Atividades de Orientagdo.

Identificar as principais patologias enquadradas em cada uma das unidades
funcionais de reabilitagdo em regime de internamento no CRN:

- Lesdo Medular (LM);

- Pediatrica;

- Acidente Vascular Cerebral (AVC);

- Reabilitagdo Geral e Outros Disturbios Neurolégicos (RG-ODN);

- Traumatismos Cranioencefalicos (TCE).

Atividades de Orientagdo.

Aprofundar conhecimentos tedricos sobre as diferentes unidades funcionais e
respetivas patologias.

- Pesquisa Bibliografica;

- Elaboracdo de panfletos informativos sobre cada patologia, aentregar as familias;

- Concegdo de atividades psicoeducativa dirigidas as familias, de acordo com as
patologias doente.

Compreender as generalidades da avalia¢do psicoldgica e neuropsicoldgica.

- Atividades de Orientacao;
- Pesquisa Bibliografica.

Compreender as especificidades da avaliacdo psicoldgica e neuropsicoldgica em
cada uma das patologias.

- Atividades de Observacao de consultas;
- Realizacao de avalia¢des de forma supervisionadas;
- Realizagdo de avaliagdes de forma autéonoma.

Compreender as diferentes formas de intervencdo neuropsicoldgica.

- Desenvolvimento de atividades de estimulagdo cognitiva, com recurso a papel e |apis,
para os doentes realizarem entre sessdes (cadernos de estimulacdo cognitiva);
- Realizacao de sessdes de estimulacdo com recurso a programas computadorizados.

Manter registo dos processos de Servico de Psicologia/ Nucleo de Reabilitagio
Neuropsicoldgica do CRN.

Atualizacdo e manutencao de bases de dados de doentes e consultas.




Protocolo de Rastreio e Avaliagdo para Adultos do CRN

RASTREIO

Com lesao encefalica
adquirida

- TelLPI

- MoCA

- IFS

- HADS (até 65 anos) ou GDS e GAI (+ de 65 anos)

Em alternativa:
- TDR (em doentes com altera¢des significativas de
expressao)

- Entrevista (em doentes com alteragbes motoras
significativas)

Sem lesdo encefalica
adquirida

- HADS (até 65 anos) ou GDS e GAI (+ de 65 anos)




Protocolo para Aprofundamento da Avaliagdo para Adultos do CRN

Instrumentos derastreio (itens que avaliam cada dimens&o)

Instrumentos a utilizar para aprofundar a avaliagao, quando os resultados
evidenciam alteracao

Dimensao a avaliar MoCA IFS TDR Entrevista
Funcionamento global - - Sim Sim WAIS
Competéncias L ~ .FCR
e - Dese’nho do reldgio Sim L Reteng¢do Visual de Benton
visuoconstrutivas - Copia do cubo WAIS ~10P
CPM-P
- Memoéria de digitos
(sentido direto e D2
sentido inverso) Ou TMT-A
Atencdo, concentragdo e - Atengdo sustentada . Ou Stroop (leitura)
memdria de trabalho (detegdo do alvo - série Sim Ou Tarefas de cancelamento
de letras)
- Subtragdo em série de WAIS
7
L. - Evocacdo diferida de . WMS-II|
Memodria Sim . .
palavras FCR (em casos de comprometimento severo da linguagem)
- Nomeacao
Linguagem - Repeticdo de frases - Sim Referenciar para TF
- Fluéncia verbal
fonémica
Orientagao i Tempqral (4 quest~oes) - Sim -
- Espacial (2 questdes)
- Trail Making Test B ) Progran.1a.<,jao mo’\cora BADS
adapt. —S‘en5|b|I|<ﬂad(‘e a WCST
Fungdes executivas - Fluéncia verbal mterfer'ef]c'la, , Sim TMT-B
L. - Controlo inibitdrio
foneinlca - Memoria de trabalho Stroop (cor)
- Abstracdo verbal ~ CPM-P
- Abstracdo
Velocidade de L L WAIS — [VP
processamento
Compreensao Sim Sim Sim Sim PALPA-P




Instrumentos Disponiveis para Aprofundamento da Avaliagdo do Servico de
Psicologia / Nucleo de Reabilitacdo Neuropsicolégica

1 PTA Protocol (Amnésia pds-traumatica)

2 | TRVB —Teste de Retengdo Visual de Benton

3 | Teste de Copia de Figuras Complexas, de Andrés Rey

4 | Stroop — Teste de cores e palavras

5 | D2 —Teste de atengdo

6 | CPM-P — Matrizes Progressivas Coloridas

7 Teste de las Anillas

8 | PALPA-P —Provas de Avaliagdo daLinguagem e Afasia em Portugués

9 | WAIS-1II
10 | WMS-1II
11 | 16 PF-5

12 | PSI- indice de Stress Parental

13 | BADS —Behavioral Assessment of Dysexecutive Syndrome

14 | WISC-II

15 | GOL-E — Grelha de Observagdo da Linguagem

16 | TICL — Teste de Identificagdo de Competéncias Linguisticas




Critériosde Prioridade

Critérios De Prioridade Para o Servigo de Reabilitacdo Neuropsicoldgica

O Reduzida/nenhuma adesdoterapéutica;

O

Idadeigual ouinferior a 60 anos;

O

Idadeativa (inseridos no mercado de trabalho);

O Periodo pds-lesdo (<6 meses);

O

AlteragOes de consciéncias desi equadros graves de anosognosia;

Critérios De Prioridade Para o Servigo de Psicologia

O Patologia psiquiatrica e/ou psicoldgica (depressdo; ansiedade; etc.);
O  Tentativa de suicidio;

O  RelagGes familiares complicadas;



Critérios De Prioridade Para o Servico de Reabilitacdo Neuropsicoldgica

1- Pacientes com reduzida/ou nenhuma adesdo terapéutica.

O programa de reabilitagdo deve contemplar os recursos do individuo, a natureza das suas dificuldades e o
progndstim medico-funcional, bem como a capacidade para adquirir novas técnicas e conhecimentos, que
permitem potenciar os seus niveis de atividade e participagdo nos mesmos (LBMF R,2009). Deste modo,
quanto mais rdpida for a adesdo ao processo de reabilitagdo, mais rapida sera também a recuperagdo da
funcionalidade do doente, por outro lado, a ndo-adesdo pode conduzir a um agravamento do estado de

salde do lesionado (Cluss & Epstein, 1985).

A baix motivacdo e frequentemente apresentada como uma barreira no contexto de reabilitagdo
(Brockway & Fordyce, 1994) e a motivagcdo e considerada como um fator essencial, na medida em que
pode aumentar o comprometimento e a adesdo do individuo ao tratamento (Soler , Paula, Campanelli,
Oliveira, Ferreira & Blascivis-Assis, 2004) e deste modo contribuir para uma recuperagdiomais rapida e

funcional (Maclean & Pound, 2000).

2- Pacientes com idade igual ou inferior a 23 anos;

Colocando de parte a infdncia, a idade no momento da lesdo ndo parece ser um fator de grande
influéncia na recuperacdo. Contudo nas idades mais avangadas (acima dos 60anos) os efeitos
normais do envelhecimento em associagdo com as consequéncias de uma lesdo cerebral, podem

acelerar odeclinio cognitivo e tornar mais dificil a recuperagao (Guerreiro, 2014).

3- Pacientes em idade ativa (inseridos no mercado de trabalho);

O regresso a escola ou ao trabalho representa um dos maiores desafios da reabilitagdo apds LCA
(Ashley, Ninomya, Berryman, & Goodwin, 2005). Sabe-se que o sucesso vocacional contribui de
forma direta para a qualidade de vida (Truel e, Fayol, Montreuil, & Chevignard, 2010) e um indicador

de sucesso da reabilitagdo é, justamente, a qualidade de vida.

4- Periodo pds-lesdo;
Nos casos menos graves de LCA, a curva de recupera¢dao é mais acentuada nos primeiros trés a seis

meses, com melhorias mais ténues e inconstantes apds esse periodo (Ponsford, 2004).

5- Alteragdes de consciéncias de si e quadros graves de anosognosia;
O défice de consciéncia de si (awarenes) esta associado com fraca adesdo ao tratamento, baixo envol
vimento no processo de reabilitagdo, processos derecuperagdo mais longos, maior stress familiar e estado

funcional diminuido na alta médica (Sherer, 2005).



Nota: Dos factores relacionados com a lesdo, a gravidade, indiciada pela extensdo da lesdo e/ou pela

duracdo do coma, tem sido referido como um dos fatores mais determinante da recuperagdo. Asikainen,
Kaste e Sarna (1998), num estudo com 508 participantes com TCE, concluiram que a gravidade da lesd o
estd positivamente correlacionada com o resultado funcional — medido pela Glagow Outcome Scalle
(GOS) — e negativamente correlacionado com o regresso ao mercado de trabalho: mais de 50% dos
participantes com TCE ligeiro conseguiram integrar o mercado de trabalho, enquanto os participantes com

TCE grave ndo chegavam a 6%.



Critérios De Prioridade Para o Servico de Psicologia

1- Pacientes com patologia psiquiatricos e/ou psicolégicos (depressdo; ansiedade; etc.);

Dos fatores psicoldgicos que influenciam o processo de recuperagdo a depressdo tem sido referido como
um dos mais importantes (Rapoport, 2012). No que respeita a incidéncia, a depressio é a complicagao
psiquiatrica mais comum apos TCE (Bryant et al., 2010; Koponen et al., 2002). Diferentes estudos tém
comprovado a associagdo dos sintomas depressivos com um pior resultado em termos de recuperagdo
(Satz et al., 1998; Wilson, Pettigrew, & Teasdale, 2000) e pelo menos um estudo (Rapoport, Kiss,
& Feinstein, 2006) conclui que a depressdo explica em parte a persisténcia de sintomas pds-

concussionais.

2- Pacientes que realizaram tentativa de suicidio;

Documento da Organizagdo Mundial da Satude sobre o suicidio

- A assisténcia de conselheiros profissionais na prevencdo do suicidio, a uma esala mundal, é
importantisima e claramente necessaria.

-Estima-se que cerca de 90% dos individuos que puseram fim as suas vidas cometendo suicidio tinham
alguma perturbag¢do mental e que, na altura, 60% deles estavam deprimidos. Na verdade, todos os tipos de
perturbagdes do humor tém sido claramente associados aos comporta mentos suicidas. Adepressdo e os
seus sintomas (como, por exemplo, tristeza, letargia, ansiedade, irritabilidade, perturbagdes do sonoe
da alimentagdo) devem alertar todos os conselheiros para o potencial risco de suicidio. (Mostra a
importancia de dar prioridade aos pacientes com patologia psiquiatrica e/ou psicolégica presente ou com
antecedentes psiquiatricos e/ou psicolégicos)

- Em 90% dos casos demorte de criangas e adolesentes por suicidio, foi identificado como causa algum tipo
de perturbagdo mental, sendo os diagndsticos mais comuns as perturbagbes do humor,
perturbacdes da ansiedade, abuso de substancias, e perturba¢gdes comporta mentais do funcionamento
social.

- Tentativas de suicidio anteriores aumentamo risco desuicidio.

- A depressio é amplamente reconhecida como sendo o principal factor associado com o

comportamento suicidanaidadeavangada.

3- Relagoes familiares complicadas;

Em relagdo aos factores sociais, o sistema familiar parece ser um agente determinante na optimizagao
do processo de recuperacgdo (Yeates, 2009). Um estudo de VYeates e colegas (2004) refere que o
funciona mento do sistema familiar antes da lesdo, explica 25% da varidncia no comportamento e no
funcionamento cognitivos apds a lesdo. Porisso,intervengbes precoces dirigidas para a gestdo do
stress familiar, aumentando o suporte e melhorando o funcionamento do sistema, poderdo ter um
impacto positivo nos resultados de longo-prazo da reabilitagdo (Sady, Sander, Clark, Sherer, Nakase- Ri

chardson, & Malec, 2010).
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Relatério de Avaliagao Psicoldgica

1. Identificagdo

Nome: AS
Data de Nascimento: 20/08/1986 Idade: 29 anos
Morada: XXX

2. Elementosdescritivos e avaliativos

A avaliagdo psicolégica do Sr. AS objetivou a renovacdo da licenga de seguranca privado. O
processo, que decorreu em duas consultas de cerca de 90 minutos, nos dias 6 e 7 de abril de 2016,
respeitou as normas minimas relativas a aptiddo psicoldgica para o exercicio da profissdo,

conforme anexo |l da Lein.2 34-2013 de 16 de Maio.

Para além da entrevista, utilizaram-se como instrumentos de avaliagdo a Escala de Inteligéncia de
Wechsler para Adultos — |1l Edicdo (WAIS-II1), para avaliagcdo da inteligéncia, o Teste de Atencdo D2,
para avaliacdo da atengdo e concentracdo, o Teste de Cores e Palavras Stroop, para avaliacao de
reacbes multiplas e discriminativas, e o Teste de Personalidade 16PF-5, para avaliagdo da

personalidade.

Ao longo de todo o processo de avaliagdo, o Sr. AS mostrou-se colaborante e ajustado,
estabelecendo relagdo adequada com a psicdloga e revelando empenho e motivagdo na realizagao

das tarefas solicitadas.

O desempenho do Sr. AS na WAIS-III revela um QlEscala Completa médio superior, quando
comparado com o seu grupo de referéncia (QIEC=114, Pc82). Também o QlVerbal e o QlRealizagdo
sdo, na mesma comparagao, médios superiores (QIV=115, Pc84 e QIR=114, Pc82). No que se refere
aos indices, o desempenho do Sr. AS traduz-se, por comparacdo com individuos com caracteristicas
semelhantes, num indice de compreensdo verbal (ICV) e num indice de organizagdo percetiva (IOP)
médios superiores (ICV=114, Pc82 e IOP=114, Pc82), e num indice de velocidade de processamento

(IVP) na média (IVP=90, Pc25).

O desempenho do Sr. AS nos subtestes memdria de digitos, sequéncia de letras e numeros e
disposicdo de gravuras destaca-os como pontos fortes, ressaltando as suas capacidades

atencionais, a sua memoria de trabalho e capacidade de planeamento. O desempenho no subteste
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codigo aparece como ponto negativo, ndo obstante este resultado parecer poder estar
exponenciado pelo perfecionismo que o Sr. AS procurou introduzir na tarefa, comprometendo
desta forma ligeiramente a velocidade com que a mesma foi realizada, o que se traduz no

resultado obtido.

O desempenho do Sr. AS no Teste de Aten¢dao D2 ressalta uma boa capacidade de atencgao seletiva,
de atencdo sustentada e de concentragdo (TC: Pc75 e IC: Pc60), precisdo e eficacia na realizagdo da
tarefa (TA: Pc60), controlo da atengdo, inibicdo de comportamentos desadequados e boa relagédo
entre meticulosidade e velocidade de desempenho (T C-E: Pc75). A maioria dos erros cometidos sdo
por omissdo, erros relativamente frequentes, e estdo abaixo da média do grupo de referéncia (E%:

Pc35).

No Teste de Cores e Palavras Stroop, o desempenho do Sr. AS coloca-o dentro do esperado para o
grupo de referéncia, sugerindo preserva¢do da atengdo, capacidade de resisténcia a interferéncia,
capacidade de inibicdo de comportamentos e flexibilidade mental (P: Nota T43; C: Nota T49; CP:
Nota T46; Int: Nota T49).

O Teste de Perwonalidade 16 PF-5 do Sr. AS aponta para um elevado grau de extroversao,
orientacdo para o mundo exterior e capacidade de investimento para o estabelecimento e
manutencdo de relagdes sociais. Destacam-se altos niveis de afabilidade, o que sugere interesse
nos outros e conforto nas situacGes que exijam proximidade social, de raciocinio, apontando para
uma boa capacidade de pensamento abstrato, e de seguranga nas intera¢des sociais. Acresce a
tendéncia para o pensamento concreto, para o realismo e pragmatismo, bem como uma boa

capacidade de autoavaliacdo e disponibilidade para a mudanga.

A entrevista com o Sr. AS ndo salientou qualquer indicador de perturbacdo psicopatoldgica. O
discurso mostrou-se adequado e estruturado, ndo se inferindo quaisquer sinais passiveis de se
constituir enquanto potenciais comportamentos de risco para o exercicio da atividade profissional,

afigurando-se como clara a reunido de condi¢des psicoemocionais do Sr. AS para a mesma.
Porto, 13 de abril de 2016

A Psicéloga Estagidria, A Psicéloga Supervisora,

(Verdnica Rodrigues) (SS)




Manifestacdes Clinicas

§ Nas LM completas ha paralisia e
perda de todas as modalidades
sensitivas abaixo da lesdo (tatil,
dolorosa, para temperatura, pressdo
e localizagdo de partes do corpo no
espaco);

§ As LM cervicais altas determinam
tetraplegia (paralisia dos quatro
membros). Na tetraplegia, sdo
dificuldades respiratdrias sdo
frequentes, devido ao
comprometimento do nervo que
comanda a contragdo do diafragma.

§ Nas LM cervicais baixas, observa-se
paralisia dos membros inferiores e
das maos.

§Nas LM toracicas, a paralisia é
relativa aos membros inferiores.

Possiveis Complicag¢des

- Disfun¢do Urindria e Intestinal
(com perda do controle normal
do intestino e da bexiga);

+ Alteragbes sensoriais;

+  Embolia Pulmunar;

- Dor;

+ Altera¢des na pressao arterial;

+ Insuficiéncia renal crénica;

+ Infec¢bes pulmonares;

- Risco elevado de lesbes em
areas dormentes do corpo;

+ Perda de sensagGes;

+ Perda do funcionamento sexual
(impoténcia masculina)

« Disturbios do Humor (como
depressdo, ansiedade e
processos de luto).

“Se existir paralisia,
independentemente de ser
tempordria ou ndo, podem ser
feitas algumas modificagées no
dia-a-dia para facilitar a
acessibilidade do paciente. A
fisioterapia é também parte
essencial deste processo, bem
como os grupos de apoio e

as consultas a um psicélogo.”

‘A integragdo  precoce em
programas de reabilitagdo e
socializagdo, incluindo atividades
desportivas, diminui a prevaléncia
de depressdo e ansiedade.”

Lesao
Medular



0 que é a Lesao
Medular?

A Lesdo Medular (LM) trata-se de
uma agressdo a medula espinhal
que pode resultar em alteragdes
das fungBes motora, sensitiva e
autonoma, implicando perda parcial
ou total dos movimentos
voluntdrios ou da sensibilidade
(tatil, dolorosa e profunda) em
membros superiores e/ou inferiores
e alteragGes no funcionamento dos
sistemas urinario, intestinal,
respiratério, circulatério, sexual e
reprodutivo. Isto ocorre como
consequéncia da quebra da
comunica¢gdo entre o cérebro e
todas as partes do corpo que ficam
abaixo da lesdo determinando as
diferentes alteragdes que se podem
observar.

Causas Frequentes

+ Acidentes de viagao;

+ Quedas;

« LesBes associadas a atividades
desportivas;

«  Mergulho em aguas rasas;

« Trauma direto no rosto, pescogo,
cabega peito ou costas;

+ Lesdes perfurantes;

§ Agressdo com arma de fogo e/ou
faca;

« Choques elétricos;

« Contorcdo extrema da parte
central do corpo;

Beneficios da
Reabilitagao e do
BAcompanhamento
Psicoldgico

A LM é uma sindrome
incapacitante e um desafio a
reabilitagdo, uma vez que resulta
em alteragdes motoras, sensitivas
e organicas.

Desta forma, uma reabilitacdo
precoce é de extrema importancia
para a prevencao de complicagGes
secundarias e consciencalizagdo
para uma melhor qualidade de
vida do paciente incapacitado.

A medida em que a reabilitagio
avanga o0s pacientes passam a
tornar-se mais conscientes de sua
condi¢cdo, podendo experimentar
diferentes niveis de angustia,
tristeza, medo e ansiedade,
sentimentos que levam na maior
parte das vezes a um isolamento
social do paciente com LM. E
importante um acompanhamento
psicolégico para que o paciente se
fortaleca ndo s6 a um nivel fisico
como emaocional.

Suporte Social

A rede social pode ser formada pela
familia, grupos de amigos, igrejas,
associagdes comunitarias ou grupos
de pessoas que convivem com uma
mesma doenga, vizinhos,
instituicdes de saude, etc., sendo
considerada essencial na promogao,
prevencdo da saude e reabilitacdo
das pessoas com LM. O suporte
social é extremamente importante
no processo  de reabilitagdo,
proporcionando uma melhor
adaptacdo do paciente as limitacdes
ocasionadas pela lesdo medular. A
familia é o alicerce que influencia a
percepcdao do paciente sobre si
mesmo. No entanto, a familia
também necessita de apoio, uma vez

que também esta inserida no
processo de reabilitagdo e que todos
se consideram afetados pela nova
condigdo de vida do familiar.




Apoio a Familia

Apesar do apoio familiar ser de extrema impor-
tancia, a verdade € que a familia também neces-
sita de apoio, uma vez que também ¢ afectada
com a nova realidade do familiar.

O que acontece muitas vezes € que alguém da
familia fica como cuidador da pessoa doente e
isto ndo é uma tarefa facil.

E importante estes familiares entenderem que:

i Naio estdo sozinhos. H4d uma equipa mul-
tidisciplinar que o vai ajudar a compreen-
der a doenca do seu familiar e de que
forma o podem ajudar;

* Podem procurar ajuda no seio das suas
relacdes (familia e amigos);

* Podem procurar opgdes sobre servigos de
assisténcia ou servicos de transporte
adaptado;

* Existem grupos de apoio a familiares que

partilham a mesma situag@o. Sendo que
aqui partilham as suas experiéncias, pre-
ocupagdes, sentimentos e dividas;

* Também precisam de tempo para si, de
forma a recuperar energias.
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“A recuperagdo também depende do ambien-

te e motivacdo do sobrevivente que acima de

tudo deverd comecar por acreditar que pode e
vai melhorar e que deve lutar por si.”

“E importante que quem cuida esteja também

atento aos seus sentimentos € as suas necessi-

dades para a manter o equilibrio e bem-estar

pessoal necessdrios para estar disponivel para
cuidar de outra pessoa.”

“A adopcdo de um comportamento intencional,
consistente e previsivel promove seguranca,
ajuda a pessoa com TCE a tornar-se emocio-
nalmente controlada, reduz o sentimento de

confusdo e agitacdo.”

Traumatismo
Cranio-Encefalico
(TCE)




O que é 0 TCE?

Quando uma forca exterior (como por
exemplo, uma pancada na cabega) é exer-
cida sobre a cabeca, o cérebro ou o cranio
poderdo ser afectados causando uma dis-
fungdo cerebral. Esta disfuncdo pode ser
transitéria ou permanente e dependendo
da forca do impacto, entre outros factores,
as consequéncias serdo de gravidade di-
versa.

Quais sao causas mais
frequentes?

0 Quedas;
O Acidentes de automovel;

O Agressoes.

Traumatismo Cranio-encefalico

Quais sao as consequéncias?

O impacto da les@o pode variar de pessoa para
pessoa, pois depende de vdrios factores como
factores pessoais e factores associados a prépria
lesdo e a reabilitagdo.

Fis icas:

Problemas de movimento;

Cansaco, fadiga e perda de energia;
Dificuldades de coordenagdo motora e
equilibrio;

Menor forga fisica;

Lentidao nos movimentos corporais.

Cogniti vos:

=  Dificuldades de atencdo e concentragao;

=  Dificuldades a nivel de linguagem e co-
municag¢do: na compreensdo, na produ-
¢ao do discurso, na leitura e na escrita;

=  Dificuldade em organizar e compreender

a informacao sensorial;

Problemas de memoria;

Problemas no raciocinio 16gico: dificul-

dade em utilizar o pensamento para re-

solver problemas;

Fungdes executivas: dificuldade em orga-

nizar e/ou iniciar actividades.
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Depressao;
Alteragtes de humor;
Irritabilidade;
Ansiedade.

Ud Ul

m port ament ai s:
Impulsividade;
Agressividade;
Apatia;

Falta de iniciativa.

Ul

Importancia da
Reabilitagao

O principal objectivo da reabilitagao € ajudar as
pessoas com TCE a alcangar um nivel 6pti- mo
de bem-estar, reduzindo o impacto das difi-
culdades que possam surgir no dia-a-dia e apoi-
ando no regresso aos diferentes contextos de
vida.

Os programas de reabilitacdo sdo pensados ten-
do em conta as necessidades de cada pessoa e
articulados com uma equipa multidisciplinar
(medicina fisica, fisioterapia, terapia ocupacio-
nal, terapia da fala, terapia cognitiva, psicotera-
pia, psiquiatria, orientagdo vocacional e apoio
social).

Suporte Social

O suporte social pode ser formado pela familia,
amigos ou grupos de pessoas que partilham a
mesma doenga, e é considerado fundamental no
processo de reabilitacdo.

O apoio técnico e, fundamentalmente, o apoio
familiar vao proporcionar ao paciente uma me-
lhor adaptagdo e percepgao da sua nova realida-
de. E importante o paciente acreditar que pode
melhorar e que deve lutar por si, sendo que a
familia tem aqui um papel importante na manu-
tencdo da esperanca e da positividade.



Ser cuidador de uma pessoa que estd a
recuperar de um AVC ndo € tarefa fa-
cil. E uma tarefa fisica e emocional-
mente exigente, onde a pessoa doente
pode precisar de ajudar até nas tarefas
mais simples, como vestir-se.

Algun; nselh I
i Ies:

® Tentar estar sempre positivo de
forma a manter o bom espirito de
todos os envolvidos;

¢ Encontre o equilibrio entre dar aju-
dar e encorajar a pessoa a ser inde-
pendente e confiante, de forma
comecgar a fazer as coisas por si
mesma;

® Arranje tempo para si e para as
suas coisas. Crie uma rotina onde
dedique um determinado tempo
para si;

® Peca ajuda sempre que necessdrio,
seja a amigos ou familiares como a
servicos especificos.
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“Um AVC pode acontecer sem
causa aparente, para pessoas
de qualquer idade - mas ha facto-
res que reconhecidamente aumen-
tam a probabilidade de isso aconte-
cer. Alguns desses factores sao
coisas que nio podem ser altera-
das, tais como a idade e o sexo da
pessoa e o histérico familiar. Ou-
tros riscos podem ser reduzidos
por mudancas no estilo de vida
(dieta e exercicio) ou por medica-
¢do.”

“Fazer parte de um grupo de auto-
ajuda e de apoio € uma 6ptima for-
ma de partilhar experiéncias , sen-
timentos e dividas sobre como
lidar com os problemas e as difi-
culdades que surgem apds o
AVC.”

Acidentes

Vasculares
Cerebrais (AVC)




O que é um AVC?

O AVC € um ataque cerebral que acontece
quando o fornecimento do sangue para
uma parte do cérebro é impedido, danifi-
cando assim as células cerebrais.

O cérebro controla tudo o que o nosso cor-
po faz, assim como aquilo que pensamos,
aprendemos, sentimos e comunicamos. Por
isso, uma lesdo deste tipo poderd afectar as
fungdes corporais e/ou 0S processos men-
tais.

Tipo de AVC:

e AVC isquémico, é o mais comum, €
acontece quando um codgulo bloqueia
a artéria que leva o sangue para o cére-
bro.

e AVC hemorrdgico que acontece quan{
do um vaso sanguineo rebenta, provan{
do assim uma hemorragia no cérebro.

CO

AVC HEMORRAGIC AVC ISQUEMICO
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Manifestacoes Clinicas

Paralisia ou perda de controlo muscu-
lar (geralmente num dos lados do rosto
e do corpo);

Falta de equilibrio;
Dificuldade de degluticdo;

Dificuldades na linguagem: na produ-
cdo, compreensdo, na leitura e na es-
crita;

Problemas de visdo: visdo turva ou
dupla visdo e perda de visao;

Dificuldades em reconhecer objetos
familiares ou saber com os usar;

Problemas cognitivos: a nivel do pen-
samento, memodria, concentragio e
atencao;

Cansaco extremo ou dificuldades ;

Problemas emocionais:  depressio,
ansiedade e mudancas de humor.

Siga os conselhos do seu médico para

mudar o seu estilo de vida (dieta e
exercicio fisico);

Controlar a pressdo arterial regular-
mente;

Tomar os medicamentos prescritos
para prevenir o codgulo ou para baixar
o colesterol (mesmo quando vai de
férias).

Beneficios da Reabilitacio e
do Suporte Social

A reabilitagdo tem como objectivo ajudar
as pessoas que sofreram um AVC a recu-
perar a sua independéncia, a reaprender as
capacidades que se perderam com a le-
sdo ou aprender novas capacidades que
possam substituir as que se perderam e a
encontrar uma forma de lidar com as difi-
culdades permanentes.

A reabilitacio comeca no hospital com
uma equipa multidisciplinar mas o suporte
social (familia e amigos) e a reabilitacao
na comunidade (através de grupos de auto
-ajuda, médico de familia ou servicos so-
ciais) sdo de igual importancia neste pro-
cesso.

O regresso a casa pode ser assustador por-
que a maioria das pessoas ainda nio estd
totalmente recuperada no momento de
deixar o hospital, e por isso, a recuperagao
e a reabilitagdo continua em casa.

Desta forma, os cuidadores familiares tor-
nam-se de extrema importancia neste pro-
cesso. Devem, assim, aprender préticas
que sdo necessdrias para tomar conta de
alguém que estd a recuperar de um AVC e
ser pacientes pois este € o processo de
recuperacdo e reabilitagdo pode ser demo-

rado.



ExErcicios

DE ESTIMULACAO

CoGNITIVA



ATENCAO



Exercicio 1

InstrucGes: Assinalar o nUmero 2.




Exercicio 2

Instrucdes: Assinalar os nimeros 3 e 5.




Exercicio 3

InstrucGes: Assinalar o nUmero 6.

4 7 7
9 5 9
3 8 1
8 2 5
5 7 8
3 5 7
4 4 6
1 3 1
o 0 2




Exercicio 4

Instrugdes: Assinalar os nimeros 1 e 8.

1 7 7
9 5 9
3 8 1
8 2 5
5 7 8
3 5 7
4 4 6
1 3 1
o 0 2




Exercicio 5

InstrucGes: Assinalar o nUmero 2.
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Exercicio 6

Instrugdes: Assinalar os numeros 7 e 9.
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Exercicio 7

Instrugdes: Assinalar a letra M




Exercicio 8

Instrucdes: Assinalar as letras Ae C.




Exercicio 9

Instrucdes: Assinalar a letra D.

C P Vv
A D C
E A Vv
A O L
R S E
C F H
A C A
S E D
D U I




Exercicio 10

InstrucGes: Assinalar as letras P e L.

C P Vv
A D C
E A Vv
A O L
R S E
C F H
A C A
S E D
D U I




Exercicio 11

Instrucdes: Assinalar a letra R.
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Exercicio 12

InstrugGes: Assinalar as letras D e N.
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Exercicio 13

Instrucdes: Assinalar os circulos.

OB 0 A0
A B O A

A O ABRO

O ABOO
OB 08 A




Exercicio 14

Instrucdes: Assinalar os quadrados.

A B O AO

O AO0OBO
A O ABO
o8B0
O AO0B A




Exercicio 15

Instrugdes: Conte quantos nimeros existem de cada niUmero e aponte no nimero

correspondente.

10

10

10

10

10

10

10

10

10




Exerclclo 16

Instrucdes:"O que acha que acrianga quer pedir no natal?" Ligue a crianca ao objeto ideal.




Exercicio 17 : Fase 1 Instrugdes: Comparando com a figura completa (indicar qual é), quero
que complete as restantes. Em cada uma falta uma coisa. O que é?

Fase 2: Instrugdes: Comparando com a figura completa (indicar qual é), quero que complete as
restantes. Em cada uma falta uma coisa.




Exercicio18

Instrugcbes: Faga um circulo a volta da figura que é igual a do centro. Depois encontre as
diferencgas que existem nas outras.




Exercicio19

Instrugdes: Faga um circulo a volta da figura que ¢ diferente do grupo.

R DR A K R

gaaQaac




MEMORIA



Exercicios de Memoria Imediata

Exercicio 1 a 3

Sozinho Com ajuda

DIRETO

INVERSO

Sozinho

Com ajuda

Exercicio 1

Instrugdes: Repita primeiro pela ordem que ouviu e depois invertendo a ordem.

Interlocutor

Doente

2 5

6 3




Exercicio 2

Instrugdes: Soletre pela ordem que ouviu e depois invertendo a ordem.

Interlocutor Doente

Sala

Copo

Festa

wn
=X

Porta

Pincel

Casaco

Exercicio 3
Instrugcdes: Repita a frase pela ordem que ouviu e depois invertendo a ordem das palavras da

frase.

Interlocutor Doente

Vou comer

Tenho frio

Hoje ha sol

Amanha é domingo

O céu esta encoberto

Depois vamos ao cinema

O Manuel estd com a Ana

O Rui teve mas notas a matematica

Se amanha n3do chover vamos a praia




Exercicios Memadria Recente- Objetos

Exercicios 4 a 6

DIRETO Sozinho Com ajuda INVERSO Sozinho Com ajuda

Exercicio 4

Instrugdes: Mostrar os seguintes

objetos e pedir que os memorize.

Exercicio 7

Panela

Colher

Pasta dos dentes

Exercicio 8

Envelope
Laranja

Palito

Exercicio 1
Exercicio 2
Macga
Carro
Lapis
Boneca
2D & Exercicio 4
Chupeta Telefone
Bola Clip
Exercicio 5 Exercicio 6
Folha de Papel Chaves
Candeeiro Oculos
Caneca

Exercicio 9

Lapis
Alfinete

Relégio




Exercicio 5

Instrugbes: Mostrar os seguintes objetos e pedir que os memorize.

Exercicio 6
InstrugGes: Mostrar os seguintes objetos, formando 4 conjuntos. Pedir que memorize os

intrusos de cada conjunto de objetos.



Exercicios Memadria Remota

Exercicio 1- Complete as seguintes frases:

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

A laranja é uma

A capital de Portugal é

A sardinha é um

A Primavera comecga no més de

O animal que ladra é o

A rosa é uma

As pernas sao parte do

A lingua que se fala em Inglaterra é o

O barco anda na

A primeira letra do abecedario é o

. As uvas nascem nas

A vaca dd-nos acarneeo

A camisola é uma peca de

Um lapis serve para

A visdo é um dos cinco

O irmdo do meu pai é meu




Consulta de Reabilitagdao Neuropsicoldgica

Estratégias- Familia

Nome: AR

Processo: CXXX
Datade Nascimento: 02/09/2008 ldade: 7 anos

Principais problemasidentificados:

1
2.
3.

Baixa tolerancia a frustracdo;
Comportamento de oposicdo acompanhado de resisténcia a comunicagdo oral;

Alteracdes ao nivel da autoestima/autoconfianca.

Estratégias a adotar:

1. Baixa tolerdncia a frustracdo

Explicar a crianca, numa linguagem adaptada, a importancia da gestdo da
frustracdo (importante para se adaptarem ao meio ambiente, estimula a
criatividade e a capacidade de calcular alternativas de resposta ao problema;
estimula a persisténcia perante situagdes dificeis; promove a autonomia e
sentimentos de autoconfianga);

Definir, explicar a crianga e implementar regras e limitesclaros;

Utilizar estratégias de refor¢o positivo e fazer a gestdo dos desejos da crianca
de forma ndo imediatista (estratégias de compensacdo a médio ou longo prazo
como por exemplo “Se fizeres os trabalhos de casa podes ver televisao” ou
“Quando chegar o natal ou o teu diade anos tens a prenda que queres”);
Estabelecer rotinas em casa e segui-las (manter rotinas e habitos promove
na crianga um sentimento de conforto e seguranca; a existéncia de horarios
para dormir, para comer, para fazer os trabalhos de casa e para brincar é muito
importante);

Coeréncia e persisténcia nas praticas educativas e, em particular, na aplicagdo

e cumprimento de castigos/reforcos negativos (se for aplicado um castigo, ele

1/3




deve serlevado até ao fim e ndo estar constantemente a ser interrompido por
algum comportamento ajustado dacrianca);
e Procurar um equilibrio entre os cuidados que a crianga realmente precisa e a

super- protecdo (ndo ceder a birras).

Estratégias a adotar:

2. Comportamento de  oposicdo  acompanhado de  resisténcia a
comunicagdo oral;

* N3o permitir a comunicagdao que nao é efetiva ou corrigir sempre que necessario
(se a crianga opta por comunicar gestualmente, pedir-lhe para explicar
verbalmente, promovendo estaforma de comunicacgdo);

® Nao acorrer de imediato quando acrianca faz birras, potenciando que ela aprenda
a conter as suas emogdes, conversando mais tarde com ela acerca do seu
comportamento, dos motivos para tal e das formas alternativas e adaptativas de
expressar as suas emogoes);

e C(larificar fronteiras e definir bem os papéis e as tarefas de cada um dos elementos
da familia dei ando claro crianga que ndo lhe cabe tomar decisGes e definir
ou dizer aos pais o que fazer;

® Esclarecer a crianga que amar nado significa fazer todas as vontades; os pais devem
de onstrar crianga que ndo podem fazertudo o que elaquere que necessario
respeitar as outras pessoas;

e N3oé NAO. Deve serclarificado com a crianca que quando pais lhe dizem que n3o,
ela deve respeitar. Para tal, os pais tem de ser firmes e ndo ceder perante a birra
da crianca pois sé dessa forma perceberd que efectivamente ndo tem beneficios

em manter o comportamento de oposicao.

Estratégias a adotar:

3. Alteragdes ao nivel da autoestima/autoconfianga.
® Potenciar que que a crianga desenvolva uma imagem positiva de si prépria (os
pais devem promover a autonomia, possivel para a idade, e demonstrar que

confiam nas suas opc¢des);
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e Validar a crianca, mesmo quando faz algo mal, de forma a ndao provocar um
efeito negativo na sua autoestima; explicar-lhe o que fez mal e o porqué e
mostrar-lhe que tem a possibilidade de decidir de forma diferente numa préxima
oportunid ade —desaprovar o comportamento mas nao acrianga;

® Promover a resolucdo de problemas e a tomada de decisdo, ndo aceitando
desisténcias precoces ou auséncia de investimento (é importante que a crianca
perceba que tem a confianga dos pais para poder tomar decisdes, e que
tem igualmente capacidade, dentro das suas aprendizagens, para pensar sobre
as suas atitudes)

e Reservar algum tempo didrio sé para a crian¢a (para brincar por exemplo) e
explicar- lhe que aquele tempo é sé dela (promove a autoestima da crianga uma
vez que a faz sentir especial e admirada);

® Elogiar e valorizar quando faz alguma coisa bem.

3/3






Comunicacao de
Mas Noticias

Veronica Rodrigues
Psicéloga Estagiaria - Servico de Psicologia




Ma Noticia

“Qualquer informacao que altere de forma drastica e negativa o modo como o doente perspetiva o seu futuro”.
(Pereira, 2005)

A gravidade da noticia percebida pelo doente depende de:

Expectativas criadas

Como se sente fisicamente
Experiéncias de vida
Crencas de saude
Personalidade

Rede de suporte social



Quem deve dar as mas noticias?

O médico responsavel pelo doente, com quem este tenha estabelecido
relacdo de confianca e que esteja disponivel para responder as
qguestdes colocadas apds a tomada de conhecimento.

No caso de estar mais do que um clinico presente, a informagao deve
ser coordenada e transmitida a um ritmo que o doente/familiar possa
acompanhar.




Aspetos da comunicacao de mas noticias

@ Receios do Profissional de Saude

Medo do desconhecido e do nao aprendido

Medo da reacdao emocional do doente e do familiar
Medo de retirar a esperanca ao doente

Medo de ser culpado

Medo de nao saber todas as respostas

Medo pessoal da morte e da doenca.

Medo de expressar emocoes

) Fatores relacionados com o descontentamento dos Doentes

Comunicagao apressada

Utilizagéo de uma Iinguagem técnica (dificuldade na compreensao acentua as desigualdades da relacao)

Nao lhes ser dado tempo para falar ou colocar questdes

Pouca disponibilidade do médico para ouvir (Ptacek et al, 2001; Simpson, M et al, 1991)



Transmissao de Esperanca

Dizer a verdade ou nao?
Fator essencial na comunicacdao de mas noticias.

A comunicacao da noticia devera ser:
Realista

Dirigida a objetivos alcancaveis  (Schmid Mast et al, 2005)

Num contexto de reabilitacdo deve ser orientada para:
objetivos dos cuidados
controlo sintomatico
preservacao da funcionalidade

recursos de apoio



Entdo... Como fazé-lo?




S

Setting

A 4

Preparar o contexto

v

Perceber o que o doente ja sabe

v

Modelo SPIKES

(Baile, Buckman, Lenzi Glober, Beale, Kudelka _4
Splkes 2000)

Identificar o que o doente quer saber

A 4

Partilhar informacao

v

Responder as reagdes emocionais do doente

A 4

Planear o seguimento

Strategy




Preparar o contexto

Evitar o

mondlogo.

Presencial e sem Privacidade e Iniciar com

interrupgoes confidencialidade questoes abertas




Descobrir 0 que o doente ja sabe

Atencao ao

Verbal e
N3o-Verbal

Perceber
crengas e

Escuta atenta expetativas do

Conteudo
emocional e
estilo de
comunicacao

doente acerca

do impacto e

gravidade da
doenca




Perceber o que o doente quer saber

“Costumo fazer estas questoes a todos os doentes. S40 questbes de rotina.”

“Se o seu problema for grave, até que ponto gostaria de saber?”

“Falo consigo ou ha alguem com quem prefira que eu fale?”

Mesmo que o doente ndo queira saber qual a sua situacao, o clinico deve manter abertas as linhas de
comunicacao e a possibilidade de abordar os assuntos mais tarde.




Partilhar informacao

Recurso ao

. Confirmar se as
discurso

ideias foram
percebidas

“Tiro de aviso” :
narrativo do

préprio doente

Utilizar
linguagem

positiva, simples
e adaptada ao
doente

Manter a esperanca sem criar ilusoes.




Responder as reacoes emocionais do doente

Fornecer

Dar tempo para

Suporte através
uma reacao
ocorrer

de respostas
empaticas

respostas de
cariz pratico




Plano e Follow-Up

Ter em conta a

capacitacao do
doente

Apresentar e
negociar o plano
proposto (definir

metas de curto
prazo)

Explorar os

grupos de

suporte do
doente

Reforcar da

alianca
terapéutica




E m SI ntese " Setting Postura do profissional

Perception Percecao do paciente

Invitation Troca de informacao

O modelo SPIKES é composto por seis passos que fornecem Knowledge Partilha de Conhecimento
estratégias para uma comunicacao eficaz. Emotions Explorar e enfatizar as emocgdes
Strategy Estratégias e sintese

O objegvo é habilitar o clinico a preencher os quatro objetivos mais importantes da transmissdao de mas nohcias:

@ recolher informagdes dos doentes
@ transmitir informacdes médicas relevantes
@ proporcionar suporte ao doente

@ induzir a sua colaboracao no desenvolvimento de uma estratégia ou planos de tratamento para o futuro



Desta Forma ...

@ Um melhor treino clinico na comunicacao de mas noticias beneficiara tanto os clinicos como os doentes.

& As competéncias de quem transmite a noticia influenciam:

O ajustamento emocional do doente

A relacao terapéutica posterior com o doente
A adesao terapéutica do doente

O prognodstico

O desgaste emocional do profissional de saude




IMPROVE THEIR

EXPERIENCE




Caso Clinico F

Programacao do Treino Cognitivo (utilizando o Programa CogniPlus)

1. Duracao do programade treino

10 semanas, com uma periocidade de uma vez por semana.

2. Total de sessoes

10 sessoOes, cada uma com uma dura¢ao de 40 minutos.

3. Funcoesa estimular

Atengdo, Memoria e Fungdes Executivas.

4. Tarefas Programadas para Estimulacdo Cognitiva (CogniPlus)

4.1. Exercicios para a Atengao
- ALERT (estado de alerta): Treina a capacidade para temporariamente aumentar e manter a

intensidade da atencao.

TAREFA

Ird surgir uma mota em andamento ao longo de uma estrada. A tarefa do paciente consiste
em observar atentamente as imagens que lhe sdo apresentadas, pressionando a tecla de
reacdo, tdo rdpido quanto possivel, quando surgirem obstaculos. Se o paciente reagir de
forma atempada, a mota abranda e o obstaculo desaparece para que o condutor possa
seguir o seu caminho. Se areagdo ndo for atempada, ocorre uma “paragem de emergéncia”;

ouve-se um som alto, a mota para e um ponto de exclamagdo amarelo surge no ecra.

- FOCUS (atengdo concentrada): Treina a capacidade para reagir apenas a estimulos relevantes

entre varios estimulos distratores.

TAREFA

Um barco navega numa paisagem em Africa. O doente é confrontado com um conjunto de
estimulos diferentes: sons de passaros, libelinhas avoar, ruinas nas margens do rio, quedas
de agua, etc. A tarefa consiste em reagir apenas aos estimulos pré-definidos como

relevantes, sem se deixar distrair pelos restantes estimulos.




4.2. Exercicios para a Memoria
- VISP (Meméria Visuoespacial): Visa melhorar a performance ao nivel da memoria de

trabalho visuoespacial.

TAREFA

No VISP o doente avista um conjunto de barcos no oceano. Na fase de memorizagao,
alguns destes barcos surgem iluminados ou, entdo, desaparecem. Seguidamente, na
fase de repeticdo, o paciente é encorajado de varias formas a praticar a repeticdo,
devendo para o efeito, reproduzir a sequéncia na qual os barcos foram indicados

(fase de evocacao).

- CODING (memoria de trabalho: codificacdo espacial): Incide sobre os processos de

monitorizacdo e codificacdo espacial, ao nivel da memaria de trabalho visuoespacial.

TAREFA

O doente observa veiculos em circulagdo numa ponte (fase de memorizagdo). Enquanto
circulam sobre a ponte os veiculos desaparecem davisdo do paciente (fase de repeticdo).
Quando reaparecem no final da ponte, um dos veiculos pode ter mudado a sua posicdo
espacial. Este veiculo deve seridentificado (fase de evocagdo) —isto envolve comparar a
nova disposi¢do dos veiculos quando estes saem da ponte com a inicial, identificando as

diferencas nas disposicoes.

- DATEUP (meméria de trabalho: memdria espacial): trabalha ao nivel da atualizagdo da
informacdo espacial, namemaria de trabalho. A atualizagdo é a capacidade para renovar os
conteldos presentes namemaria de forma controlada e direcionada para um determinado

objetivo.

TAREFA

O doente observa borboletas a sobrevoarem flores em contexto natural, sendo que quando
uma pousa, outra levanta voo. S3o colocadas questdes ao paciente, devendo este assinalar
uma ou mais borboletas, dependendo do tipo de tarefa - por exemplo, assinalar a ultima

borboleta, as Ultimas trés ou a Ultima de trés tipos de borboletas diferentes.




- NAMES (associacdo face-nomes): Permite treinar estratégias eficazes de aprendizagem de

nomes de pessoas e associa-los as faces.

TAREFA

No NAMES o doente é instruido a relembrar o nome de individuos. O nome deve ser
evocado quando surgirem imagens dessa pessoa. No decurso do treino sdao ensinadas ao
paciente estratégias de apoio a aprendizagem e evocacgdo. A dificuldade das tarefas altera
sistematicamente no decurso do programa. Nos niveis de dificuldade mais elevados os
individuos sdo apresentados aos pacientes, por um locutor, a semelhanga do que acontece

numa festa. O objetivo é simular uma situacdo real naqual devem serrelembrados varios

4.3. Exercicios para as Fung¢oes Executivas
- PLAND (planeamento e programacdo da a¢do): No programa de treino PLAND sdo
trabalhadas as capacidades de planeamento e execucdo de a¢Ges através da apresentagdo de

uma lista de tarefas diarias a realizar.

TAREFA

O doente é instruido a cumprir planos, previamente estabelecidos, com ordem especificas
e horérios a seguir. A medida que a complexidade aumenta, o doente tem de ser capaz de
organizar a sua linha de pensamento para, sozinho, planear o dia a decorrer.

- HIBITR (inibicdo e flexibilidade mental): O programa de treino HIBIT trabalha a inibicdo de

respostas —a capacidade para suprimir reacdes nao desejadas - “paradigma Go No Go”.

TAREFA

Nesta tarefa o doente assume o papel de um funcionario dos correios que deve separar as
cartas e encomendas tdo rdpida e corretamente quanto lhe for possivel, pressionando um
botdo. Este deve ter em atencdo alguns aspetos especificos (p. ex.: a presenca de um selo)
que indicam quando deve ou ndo reagir. Existem quatro cenarios diferentes que requerem
exigéncias diferentes ao nivel da capacidade do doente suprimir areacdo.




CASO CLINICO F - RESUMO DAS CONSULTAS

REGIME DE INTERNAMENTO

Data da Consulta: 23.11.2015

Avaliacao Psicoldgica e Neuropsicoldgica

Doente com humor tendencialmente eutimico.

Discurso percetivel. Interagdao adequada com o interlocutor.

Colaborante.

Doente refere viver com os pais e ter o 92 ano de escolaridade completo.

Administrados, pararastreio:

- MoCA, cujos resultados (15/30) sugerem alteracdes cognitivas, especialmente ao nivel das
capacidades VE, memoria e FE;

- IFS, cujos resultados (18/30) apontam para alteracdes executivas, sobretudo no dmbito da
flexibilidade cognitiva;

- HADS, cujos resultados ndo sugerem presenca de sintomatologia psicopatoldgica.

O TelPI ndo foi aplicado atendendo as limitacdes do doente ao nivel da expresséo.

A aprofundar avaliagdo das FE.

Data da Consulta: 30.11.2015

Aprofundamento da Avaliacdo (Parte 1)

Doente colaborante. Humor tendencialmente eutimico.

Interacdo adequada com o interlocutor.

Administrada BADS para aprofundamento das FE. Desempenho do doente sugere
funcionamento executivo deficitdrio, com limitacdes ao nivel da flexibilidade mental e da
capacidade para mudar um padrdo de resposta previamente estabelecido; altera¢bes da
capacidade de planeamento, mais especificamente da capacidade de concecdo de estratégias
de acdo; e, dificuldades na capacidade de organizacao temporal das tarefas e da capacidade de
automonitorizacdo do desempenho.

Doente a beneficiar de programa de estimulagdo cognitiva orientado para a estimulagdo das

FE.



Datada Consulta: 13.01.2016

Aprofundamento da Avaliacdo (Parte 2)

Avaliacdo para intervencdo partiu dos dados recolhidos no final de novembro de 2015, na
medida em que se entende que o curto periodo que medeia as duas datas e o facto de ndo ter
estado integrado em programa de reabilitacdo neuropsicolégica ndo justificam
readministracdo dos mesmos testes.

Na altura da alta ndo havia sido aprofundada a avaliagdo da memdria, dominio no qual o
rastreio sugeria a existéncia de alteracGes, pelo que se terminou essa avaliacdo,
administrando-se a WMS Il

Doente mostrou-se colaborante na realizagdo das tarefas propostas. Apresentou humor
eutimico, interagindo adequadamente com ointerlocutor.

O discurso mostrou-se mais percetivel, utilizando o doente estratégias com esse objetivo.

O desempenho do doente na WMS revela um funcionamento da memdaria imediata, memédria
geral e memoadria de trabalho muito inferiores quando comparado com o do grupo de
referéncia (memdria imediata e memoria geral no Pc <0.1 e memdria de trabalho no Pc0.4).

A iniciar programa de reabilitacdo neuropsicolégica com objetivos de estimular memoaria e

fungGes executivas.

Data da Consulta: 20.01.2016

12 Sessao de Estimulacdo Cognitiva

Doente com humor eutimico e boa amplitude emocional. Colaborante durante arealizacdo de
todas as tarefas.

Discurso razoavelmente percetivel. Doente utiliza estratégias facilitadoras daintera¢gdo, como
escrever as palavras mais complicadas. Elevada distratibilidade durante as tarefas conduziu a
selecdo de exercicios para estimula¢do daatencdo numa fase inicial da sessao.

Doente iniciou treino de estimulagdo cognitiva nas dreas de atengdo, memoria e fungbes
executivas:

- ALERT (estado de alerta) - o doente progrediu do nivel 1 para o nivel 6, apresentando
capacidade para aumentar e manter, temporariamente, aintensidade daatencdo.

- VISP (memodria visuoespacial) - o doente mantém o nivel 1 de dificuldade. Parece existir
alguma dificuldade na organizacao e gestdao de informagdes complexas ja que, concretamente,

consegue memorizar quais os barcos iluminados mas ndo a sua ordem.



- CODING (meméoria de trabalho) - houve uma evolugdo do nivel 1 para o nivel 3. O doente é
capaz de identificar se a disposicdo dos carros sofreu ou nao alteragGes, sugerindo capacidad e
de armazenamento e recuperacao dainformacao.

- HIBIT-R (fun¢des executivas - controlo inibitério) - foi trabalhada a inibicdo da resposta,
mantendo-se o doente no nivel 1 durante todo o tempo da tarefa. Sdo evidentes dificuldades
ao nivel da flexibilidade cognitiva, havendo alguma resisténcia a mudanca de regras.
Demonstra também um tempo de resposta elevado, sugerindo uma lentificagdo na velocidade
de processamento (reage tarde demais ao estimulo).

A manter estimulacdo semanalmente.

Data da Consulta: 27.01.2016

22 Sessdo de estimulacdo Cognitiva

Doente com humor eutimico.

Colaborante embora com elevada distratibilidade, o que implica constantes orientacdes com
vista a facilitacdo do cumprimento das tarefas solicitadas.

Realizou treino de estimulagdo cognitiva nas areas de meméoria e fungdes e xecutivas, com
recurso ao programa Cogniplus:

Desempenho no VISP (memdria visuoespacial) sugere manutencdo da dificuldade na
organizagdo e gestdo de informagdes complexas (nivel 3).

Mantém desempenho no CODING (meméria de trabalho) - nivel 3. Apesar de o doente se
mostrar capaz de armazenar informagdo, este processo s6 acontece por periodos de tempo
curtos, esquecendo-se daresposta correta se a recuperac¢do da informacgdo ndo forimediata.
Desempenho no HIBIT-R (fungdes executivas - controlo inibitério) a permitir evolugdo para o
nivel 2, mantendo-se dificuldades marcadas ao nivel da inibigdo e aumento da precipitacdo da
resposta quando comeca a falhar.

Entregue ao doente um didrio de auto-preenchimento, como estratégia complementar as
dificuldades de memodria, para utilizagdo fora do contexto de sessdo. Realizou -se o primeiro
preenchimento, combinando-se revisdo semanal. Explicado procedimento aos pais para

facilitacdo do exercicio com o doente nos periodos em que estdo juntos, no final do dia.

Data da Consulta: 01.02.2016

32 Sessao de Estimulacao Cognitiva

Doente com humor eutimico. Colaborante durante arealiza¢do das tarefas.



Interacdo por vezes desinibida com o interlocutor, sugerindo alguma impulsividade e
dificuldades ao nivel dainibicdo.

Realizou treino de estimulagdo cognitiva nas dreas de atengdo, memoria e fungbes executivas,
com recurso ao programa Cogniplus:

No ALERT (estado de alerta), desempenho permitiu a progressdo do nivel 6 para o nivel 7; o
doente apresenta capacidade para manter, temporariamente, a intensidade da atencdo
embora seja necessaria orientacdo do interlocutor para que ndo se distraia.

No FOCUS (atencdo concentrada) o doente mantém o nivel um de dificuldade durante toda a
tarefa, demonstrando lentificagdo na procura do estimulo e falhando muitas vezes por
apresentar um tempo de resposta longo, o que aponta para lentificacdo na velocidade de
processamento.

No VISP (memédria visuoespacial) o doente mantém-se no nivel 3; as dificuldades atencionais
interferem significativamente na realizacdo deste exercicio e sdo evidentes dificuldade na
organizacao e gestdo de informacgdes complexas.

No CODING (memdria de trabalho) o desempenho do doente conduziu auma progressado até
ao nivel 5 embora se verifique um posterior retrocesso para o nivel 4. O doente armazena a
informacdo de forma eficaz em apenas pequenas quantidades, sendo que a medida que a
quantidade de informagdo aumenta, apresenta mais dificuldade em memoriza -la.

No HIBIT-R (fun¢des executivas - controlo inibitério) verifica-se uma regressdo do nivel 2 para o
nivel 1, com o doente arevelar muitas dificuldades ao nivel da inibicdo da resposta, frustrando
facilmente ao longo do exercicio por ndo o conseguir realizar de forma correta. Desmotiva
bastante quando ouve o estimulo auditivo cada vez que erra, sendo necessario um reforco

positivo por parte do interlocutor para manté -lo natarefa.

Data da Consulta: 08.02.2016

42 Sessao de Estimulacdo Cognitiva

Doente com humor eutimico e adequada amplitude emocional. Colaborante durante a
realizacdo de todas as tarefas.

Realizou treino de estimula¢do cognitiva nas dreas de atengdo, memoria e fun¢des executivas,
com recurso ao programa Cogniplus:

Desempenho no ALERT (estado de alerta) manteve -se no nivel 7, apresentando o doente
capacidade para manter, temporariamente, aintensidade da atencao.

No FOCUS (atenc¢do concentrada), doente mantém-se no nivel 1, necessitando de reforco por

parte do interlocutor para se manter na tarefa de forma eficaz.



Desempenho no VISP (memdria visuoespacial) permite evolugdo do nivel 3 para o nivel 4,
identificando o doente os estimulos mas ndo sendo capaz de recuperar a ordem do seu
aparecimento, o que aponta para dificuldades naretencao de informacdao mais complexa.

No CODING (memdria de trabalho), o doente progrediu até ao nivel 6, sugerindo um aume nto
na sua capacidade de armazenar uma maior quantidade de informacao.

No HIBIT-R (fungGes executivas - controlo inibitério), atinge o nivel 2, mantendo as dificuldades
ao nivel da inibicdo da resposta apesar de se verificar uma maior tolerancia a frustracdo
qguando erra e uma maior capacidade para se manter atento e calmo nas respostas posteriores
ao erro.

A alta do doente esta prevista para dia 10-02-2016. Serd entregue a familia um caderno de
estimulacdo impresso, para o doente realizar exercicios em casa, paralelamente a estimula¢do

cognitiva a iniciar-se no ambito da Consulta Externa de Reabilitagdo Neuropsicoldgica.



REGIME DE CONSULTA EXTERNA

Data da Consulta: 17.02.2016

52 Sessao de Estimulacao Cognitiva

O doente apresenta-se orientado espacial e temporalmente.

Humor eutimico. Boa amplitude emocional.

Colaborante e com um discurso fluente e adequado, apesar das limitagdes. Utiliza algumas
estratégias adaptativas como tapar o nariz em algumas palavras para que se percebam melhor.
O doente realizou treino de estimulagdo cognitiva nas dreas de atenc¢do, memdria e fungbes
executivas, com recurso ao programa Cogniplus, no seguimento da intervengdo que vinha
sendo realizada durante ointernamento.

No ALERT (estado de alerta) manteve-se no nivel 7, revelando capacidade para manter,
temporariamente, a intensidade da atencdo, ndo obstante o seu desempenho estar
comprometido pelo tempo de reacdo muito longo que apresenta desde que vé o estimulo, até
que reage.

No VISP (memdria visuoespacial) e no CODING (memodria de trabalho), o dente mantém os
niveis atingidos, 4 e 6 respetivamente. Os exercicios de memadria sdo os que o doente tem
mais dificuldade de realizar de forma auténoma, precisando de constante motivagdo e
compensagdes externas.

No HIBIT-R (funcGes executivas - controlo inibitério) o doente atinge onivel 4de dificuldade,
revelando melhorias significativas nainibicdo a estimulos especificos.

Inicia PLAND (Func¢Oes executivas: Planeamento e execucdo de acbes) para trabalho da
capacidade de planeamento e execuc¢do de a¢des através da apresentacdo de uma lista de
tarefas didrias a realizar. O doente atingiu o nivel 5 de dificuldade, realizando todas as tarefas
de forma eficaz, o que sugere uma capacidade de planeam ento daa¢do mantida. Contudo, é
necessaria uma constante atualizagdo das regras para que consiga realizar a ordem das tarefas
de forma correta, o que aponta para fraca capacidade de automonitorizacdo do desempenho. A

manter intervencgdo.

Data da Consulta: 24.02.2016

62 Sessdo de Estimulacao Cognitiva

Doente colaborante, realizando todas as tarefas sem resisténcia ativa.
Realizou treino de estimulagdo cognitiva nas areas de atencdo, memoria e fungdes executivas,

com recurso ao programa Cogniplus.



Na tarefa ALERT (estado de alerta), o doente progrediu para o nivel 8, havendo um a melhoria
no seu tempo de resposta, sugestiva de um melhor tempo de reac¢do (i.e. melhoria na
velocidade de processamento dainformacdo).

Na tarefa VISP (memdria visuoespacial), mantém o nivel 4, sedo este exercicio de memaria o
exercicio em que o doente demonstra mais dificuldade, mesmo com recurso a estratégias
complementares.

Na tarefa CODING (memdria de trabalho), o doente atingiu o nivel 7 apesar de ter terminado o
exercicio no nivel 5. Demonstra elevada frustracdo quando comeca a errar, ndo conseguindo
acalmar-se de forma auténoma de modo a continuar o exercicio de forma eficaz.

Na tarefa HIBIT-R (fun¢des executivas - controlo inibitério) atinge o nivel 4 mas retrocede até
ao nivel 3. Apesar de apresentar um menor tempo de reacdo aquando do aparecimento do
estimulo, revela também uma grande precipitagdo naresposta.

Por ultimo, natarefa PLAND (fun¢des executivas: planeamento e execucdo de a¢des), o doente
atingiu o nivel 6 de dificuldade, realizando todas as tarefas deforma eficaz, embora mantenha
uma fraca capacidade de automonitorizacdo do desempenho.

A manter intervengao.

Data da Consulta: 02.03.2016

72 Sessdao de Estimulacdo Cognitiva

Doente colaborante, realizando todas as tarefas sem oposicao.

De uma forma geral o doente apresenta melhores resultados em tarefasem que assume um
papel ativo naresolugado do problema.

Realizou treino de estimulagdo cognitiva nas areas de atencdo, memoria e fungdes executivas,
com recurso ao programa Cogniplus:

Na tarefa CODING (memdria de trabalho), o doente encontra-se no limite do nivel 4
(retrocedendo vdrias vezes para o nivel 3). Parecem existir dificuldades marcadas naretencao
de informacdo mais complexa (quanto maior a quantidade de estimulos a reter, pior o
desempenho), agravadas pelos comprometidos processos atencionais do doente. Necessidade
de uma motivagdo constante por parte do interlocutor para que o doente se concentre no
exercicio.

Introduz-se atarefa DATEUP (memdria de trabalho espacial), na qual o doente evoluiu do nivel
1 para o nivel 2 de dificuldade, parecendo existir capacidade de renovar os conteudos

presentes nasua memadria de forma controlada e direcionada para um determinado objetivo.



Introduz-se, também, atarefa NAMES (memoria de longo prazo - associa¢do face-nome), em
que o doente mantém o primeiro nivel de dificuldade. Potenciacdo da construcdo de
estratégias a usar para a memorizacdo de nomes que podem ser generalizadas para a vida
quotidiana do doente.

Por ultimo na tarefa HIBIT-R (fung¢des executivas - controlo inibitdrio), o doente progrediu para
o nivel 5. Melhoria significativa na capacidade para inibir a resposta a estimulos negativos,
resultante da estratégia implementada que consiste em verbalizar a resposta ao mesmo
tempo em que carrega (ou ndo) num botao.

A manter intervengao.

Data da Consulta: 08.03.2016

82 Sessao de Estimulacao Cognitiva

Doente colaborante, realizando todas as tarefas sem resisténcia ativa.

Por motivos de potenciacdo da motivacdao optou-se por introduzir alteracdes na selecao das
tarefas do programa de estimulagdo. Estimulou -se especificamente nesta sessdo a area da
memoria, atendendo atratar-se do dominio que, tendo em conta as evolugbes ocorridas nas
sessdes anteriores, se mantém mais alterado.

Neste sentido foram introduzidos exercicios do Reahcom, verificando-se:

- Nos exercicios de memdria topoldgica, o doente atingiu o nivel 20 de dificuldade, evoluindo
favoravelmente neste dominio.

- Nas tarefas de memdria de palavras e figuras, manteve-se no nivel 1 durante todo o tempo
de treino desta tarefa, sugerindo dificuldades marcadas na evocacdao de informagdo mais
abstrata (palavras e figuras soltas e sem qualquer liga¢do).

- Nos exercicios de memaria verbal houve evolucgdo até ao nivel 20 de dificuldade.

De um modo geral, o doente apresenta uma maior dificuldade em tarefas que envolvam a
memoria de curto prazo, demonstrando um desempenho mais deficitario neste campo. Por
outro lado, verifica-se (semanalmente) uma progressdao na memoria de longo prazo, sendo que
o doente revela capacidade de evocagdo de ordens dadas anteriormente (de semana para
semana).

Reuniu-se com a mae do doente que refere sentir melhorias progressivas no dese mpenho do
filho, nomeadamente no que diz respeito a memoria, e que se refletem no seu quotidiano.
Foram definidas tarefas para o doente levar para casa, de forma a potenciar a transposi¢cdo dos
resultados da estimulacdo para o seu da-a-dia, ajudando-o na organizacdo intencional do

comportamento e nas falhas de memodrias (e.g. avisar os pais todos os dias que esta adaro



telejornal as 20:00H, se necessario recorrendo a estratégias compensatdrias como o uso de
um alarme no telemdével).

A manter intervencgao.

Data da Consulta: 16.03.2016

92 Sessdo de Estimulacdo Cognitiva

Doente colaborante. Realiza exercicios para treino de:

- Meméria de trabalho, através da leitura e evocacdo de textos simples. Apds uma primeira
leitura o doente apenas é capaz de evocar pequenas quantidades de informagdo, melhorando
ligeiramente numa segunda evocacao.

- Fungbes executivas, realizadondo exercicios de flexibilidade mental e planeamento da acéao.
O doente demonstra dificuldades na realizagdo tarefas que envolvam planeamento da agdo
com vista a resolugdo de problemas praticos (percorrer um caminho pré-determinado num
mapa). Estas dificuldades sugerem uma fraca capacidade de organizagdo o comportamento de
forma intencional (através da concec¢do de estratégias comportamentais concretas). Ainda
dentro do planeamento, mais concretamente nas tarefas de programacio/sequenciacdo, o
doente é capaz de realizar exercicios de ordena¢do de uma sequéncia ldgica temporal em
niveis de complexidade simples (organizacdo até 4/5 ac¢des, caso contrario a quantidade de
informacdo torna-se demasiado extensa para o doente conseguir gerir).

A manter intervencgao cognitiva.

Data da Consulta: 23.03.2016

102 Sessao de Estimulacdo Cognitiva

Doente colaborante.

Realizados exercicios para treino de:

- Atencdo e velocidade de processamento: o doente realiza os exercicios de forma rapida e
sem ajudas externas, de forma eficaz na maior parte das vezes. S3o necessarias algumas
intervencdes posteriores a realizagdo para que o doente retifique algumas falhas (e.g. deixar
dois simbolos por selecionar, por exemplo).

- Meméria de trabalho, através da leitura e evocagdo de textos simples: o doente apresenta
capacidade de evocar a informacgdo, embora necessite de algumas pistas externas.

- FungOes executivas: o doente realiza exercicios de flexibilidade mental de forma eficaze sem

erros, demonstrando capacidade de alterar o seu padrdao de pensamento.



- Raciocinio ldgico: o doente revela competéncia narealizacdo de exercicios que consistam em
completar sequéncias légicas de figuras. Realiza todos os exercicios de forma eficaz,
precisando de orientacGes breves na identificagdo de sequéncias mais dificeis, onde existe
mais do que uma regra emvigor.

A reavaliar na préxima consulta.

Data da Consulta: 30.03.2016

Reavaliacao

Doente colaborante em todas as tarefas propostas, com humor predomin antemente eutimico.
Revela postura de vitimizacdo durante a prova, afirmando varias vezes que “ndo consigo por
causa do que me aconteceu” (sic) e “eu agora ndo decoro coisas” (sic), prejudicando o seu
desempenho com a recorrente tentativa de desisténcia.

Administrada, para reavaliagdo da memadria, WMS-IIl. O desempenho do doente mantém-se
num nivel muito inferior quando comparado com o seu grupo de referéncia, sugerindo défices
marcados em todos os dominios da memoaria e apresentando. Verificam -se ligeiras melhorias
ao nivel da memédria de trabalho, com progressao do doente do Pc 0.4 para o Pc 1.

A concluir reavaliacdo na préxima consulta.

Data da Consulta: 06.04.2016

Comunicacao dos Resultados

Doente colaborante em todas as tarefas propostas, com humor predominantemente eutimico.
Administrada, para reavaliagdo das fung¢bes executivas, BADS. O desempenho do doente
evoluiu de deficitario para médio, sugerindo melhorias transversais em todos os processos
avaliados nos subtestes da prova, nomeadamente na flexibilidade mental, mais
especificamente na capacidade para alterar um padrao de resposta previamente estabelecido;
na capacidade de planeamento da acdo, sendo o doente capaz de conceber estratégias de
programacao da acdo de forma eficaz; e na capacidade de automonotorizacdo do
desempenho, embora o doente demonstre uma dispersdo facil quando ndo orientado para o
foco, revelando ainda altera¢des ao nivel da atengdo sustentada e focada.

Agenda-se consulta com os pais para comunicacao de resultados paradia 13 de Abril.

Data da Consulta: 04.05.2016

Consulta de Seguimento




Reunido com o doente e os pais com o objetivo de definir um plano de intervencao
direcionado parainser¢ao do doente em atividades sociais.

Foram discutidas, com os pais, algumas op¢des de atividades existentes, bem como discutida
pertinéncia de trabalho de promoc¢do de competéncias pessoais e sociais com o doente,
paralelamente asuainsercdo na atividade escolhida.

Definido que o doente reiniciara segunda fase de programa de reabilitagdo neuropsicoldgica
orientado para a facilitagdo integragdo social, com os seguintes objetivos:

- Explorar e esclarecer as expectativas do doente em relacao as compete ncias sociais e
pessoais, bem como aos resultados do processo;

- Ajudar o doente a expressar de forma correta as suas emocoes;

- Proporcionar a partilha de expectativas e de opinioes num contexto seguro;

- Ensinar a comunicar de forma adequada e eficaz;

- Demonstrar diferentes estilos de comunicacao e de relacionamento;

- Sensibilizar o doente paraa importancia de recorrer a pessoas que o possam ajudar, sempre
qgue necessario;

- Ajudar o doente a perceber a importancia das regras e do seu cumprimento para melhorar os
relacionamentos;

- Ajudar o doente a pensar previamente nas conseque ncias das suas acoes;

- Impulsionar o envolvimento em atividades diversificadas.

A articular com a Associagdao Novamente, de forma aaveriguar a hipdtese de inser¢do do Fabio
no grupo a ocorrer todas as quartas feiras das 18:00H as 20:00H no CRN.

A iniciar o programa de competéncias sociais e pessoais dia 18 de Maio.



