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Introducao

O presente relatério insere-se no dmbito do estdgio curricular que decorreu durante o
ano letivo 2017/2018 de Mestrado de Psicologia da Saude e Neuropsicologia. O estagio
decorreu especificamente numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI)
que se divide em unidade de Convalescenca e na unidade de Média Duracdo e
Reabilitacio que estdo integradas na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), sob orientacdo da neuropsicéloga afeta ao servico, com a

supervisdo de um elemento da universidade.

Este percurso de estdgio curricular teve inicio no dia 7 de Novembro de 2017 e término
no dia 29 de Junho de 2018. As 420 horas de estdgio estabelecidas no inicio foram
ultrapassadas em virtude da necessidade de acompanhamentos e avaliagdes dos novos
utentes durante a mudanca da Psic6loga do hospital, assim como da necessidade sentida
por a mesma de na fase inicial preservar um horario mais alargado. O horério semanal
foi inicialmente definido pela orientadora inicial de acordo com as necessidades
evidenciadas, ficando estipulado que seria as terca e quinta-feira das 14h00 as 18h30, e
a quarta-feira das 9h00 as 12h00 que correspondia a 12 horas semanais totais,
posteriormente com a alteracdo da psicéloga da unidade, e de acordo com o que a
mesma achava fundamental foi definido que seria oportuno o horédrio semanal comegar
a ser segunda, terca, quarta e quinta-feira de tarde das 14h00 as 18h30 e a sexta-feira
das 10h00 até as 18h00 que perfazia um total de 25 horas semanais. Ndao obstante, este
hordrio foi sempre que necessario ajustado as necessidades das unidades e das

atividades a serem realizadas.

O objetivo deste relatério assenta na descricdo da instituicdo em que foi realizado o
estagio, o papel do psicélogo nesse contexto, e na apresentacdo das atividades realizadas
e experiéncias vividas e desenvolvidas, como a realiza¢do das avaliacdes psicoldgicas e
neuropsicoldgicas, das consultas psicoldgicas, da intervengcdo em grupo terapéuticos e
das formacdes realizadas. No final pretende-se fazer uma anélise critica e reflexiva do

percurso efetuado e desenvolvido e identificar as competéncias adquiridas.

Este relatério espelha o trabalho elaborado durante o periodo de estdgio curricular e esta

dividido em dois grandes capitulos. O primeiro capitulo corresponde ao enquadramento
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geral do estdgio, a caraterizagdo da instituicdo, assim como do papel do psicélogo em
contexto hospitalar. O segundo capitulo inclui a descricio das principais atividades
realizadas em estdgio, designadamente a apresentacao de um caso clinico e do grupo de
estimulagdo cognitiva em contexto hospitalar, andlise reflexiva dos casos
acompanhados, conclusdo e reflexdo geral acerca do estdgio na perspetiva da estagidria
(as dificuldades encontradas e os conhecimentos adquiridos). Por fim, sdo apresentados

0s anexos mais pertinentes para ilustrar todo o trabalho desenvolvido.



Capitulo I

1.1- Caraterizacao da instituicao

O Hospital foi inaugurado em 1966 e em 1977 foi nacionalizado pelo estado,
funcionando como institui¢do publica até Novembro de 2001, aquando da entrada em
funcionamento de outro hospital neste caso publico, ficando o edificio deste hospital
desativado. No sentido de retomar a exploracdo da atividade hospitalar foi desenvolvido
um programa funcional. Em 2008, este hospital reabriu e dispde de uma oferta de
servicos € de qualidade que mais nenhuma instituicio nas proximidades apresenta.
Atualmente serve uma populagdo do concelho de 83.064 habitantes e orienta a sua
influéncia para os concelhos circundantes totalizando uma populacdo de 200.000

habitantes.

Esta institui¢do tem como missdo a prestacao de cuidados de satide, personalizados e de
qualidade, nas suas componentes de qualidade técnica e humana em ambiente

institucional, ambulatério e domicilidrio, no ambito privado e convencionado.

Para tal, os valores pelos quais o hospital se rege passam por defender a humanizagao
dos cuidados prestados, pela qualidade técnica dos profissionais de saide que integram
a unidade e a dedicacdo e o empenho de toda a equipa, 0 compromisso com a melhoria
continua, a responsabilidade social, o respeito pelos principios éticos, a personalizacdo e

exceléncia.

O Hospital é composto por quatro pisos, apresentando-se a sua atividade assistencial
distribuida ao longo desses pisos, que se encontram equipados de acordo com as
especialidades definidas para cada um, e que no total, oferecem servigos tais como:
acesso/rececdo/atendimento; dreas de internamento; drea de prestacdo de cuidados,
nomeadamente de tratamento e reabilitacdo; areas de apoio geral, tais como
alimentacdo, lavandaria, dreas de sujos, limpos e material esterilizado; areas para
convivio e salas de estar para visitas; servicos de direcdo e servicos técnicos; e ainda,

instalagdes para profissionais de saudde.

Para além das diversas especialidades médicas que este hospital dispde, esta instituicao
estd inserida na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que tem

como principal objetivo proporcionar a continuidade de cuidados de satde de forma



integrada a pessoas que se encontrem numa situagdo de dependéncia temporaria ou
permanente, acreditando que esta € a melhor forma de contribuir para a recuperacao

ativa do doente, cumprindo critérios elevados de profissionalismo e qualidade.

A RNCCI, criada pelo Decreto-lei n.101/2006, de 6 de Junho, é definida como um
conjunto de intervengdes sequenciais decorrente de avaliacdo conjunta, centrados na
recuperacdo global, ativa e continua, que visa promover a autonomia, melhorando a
funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo,

readaptacdo e reinser¢ao familiar e social.

O objetivo geral da RNCCI centra-se na prestacio de cuidados continuados integrados a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de dependéncia.
De acordo com Nogueira, Henriques, Gomes & Leitao (2007) os objetivos especificos
da rede pretendem: (1) a melhoria das condi¢des de vida e de bem-estar das pessoas em
situacdo de dependéncia; (2) a manutencao das pessoas com perda de funcionalidade ou
em risco de a perder, no domicilio, sempre que mediante o apoio domicilidrio possam
ser garantidos os cuidados terapéuticos e o apoio social necessarios a manutengdo de
conforto e qualidade de vida; (3) o apoio, o acompanhamento e o internamento
adequados a cada situacdo; (4) a melhoria continua da qualidade na prestacdo de
cuidados continuados; (5) o apoio aos familiares ou prestadores informais na prestacao
dos cuidados; (6) a articulagdo e coordenacdo em rede dos cuidados em diferentes
servicos e sectores; e, por fim, (7) a prevencao de lacunas em servigos € equipamentos,
pela progressiva cobertura a nivel nacional, das necessidades das pessoas em situacdo
de dependéncia em matéria de cuidados continuados integrados e de cuidados

paliativos.

A prestacdo de cuidados deste hospital tem como objetivo fornecer os melhores
cuidados possiveis disponiveis a um individuo e/ou familia/cuidador com uma
necessidade, num contexto especifico. Deste modo, sdo implementados procedimentos
facilitadores da recuperagdo de capacidades funcionais e/ou cognitivas que conduzam a

maior autonomia possivel.



1.2- Caracterizacao do departamento da RNCCI

Nesta institui¢do, as unidades de internamento de CCI disponibilizadas sdo a Unidade

de Convalescenga e a Unidade de Média Duracdo e Reabilitacao

Unidade de Convalescenga (UC)

De acordo com o artigo 13° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, a unidade de
convalescenca ¢ uma unidade de internamento para prestar tratamento € supervisao
clinica, continuada e intensiva, e para cuidados clinicos de reabilitacdo na sequéncia de
internamento hospitalar originado por situagdo clinica aguda, recorréncia ou

descompensag¢ao de processo crénico.

A unidade de convalescenca destina-se a internamentos com previsibilidade até 30 dias
consecutivos e pode coexistir com a unidade de internamento de média duracdo e
reabilitacdo. Os critérios de admissdo nesta unidade de internamento sdo: (1)
necessidade de reabilitacdo intensiva a doentes que se encontrem dependentes, e (2)
necessidade de cuidados de enfermagem e apoio médico que devam ser prestados
durante as 24 horas mas sem indica¢do para internamento em hospital de agudos

(Nogueira et al., 2007).

A prestacdo de cuidados nas unidades de convalescenca é garantida por uma equipa
multidisciplinar das dreas de saide e da accdo social. Sendo que a finalidade é a
estabilizacdo clinica e funcional, a avaliagdo e reabilitacdo integral da pessoa com perda
transitéria de autonomia potencialmente recuperdvel e que nao necessita de cuidados

hospitalares agudos.
Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR)

A unidade de média duracdo e reabilitacio € uma unidade de internamento para a
prestacdo de cuidados clinicos, de reabilitacdo e apoio psicossocial, por situacdo clinica
decorrente de recuperacdo de um processo agudo ou descompensacdo de processo
patoldgico crénico, a pessoas com perda transitéria de autonomia potencialmente

recuperavel. (art.13° do D.L. 101/2006 de 6 de Junho).
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O periodo de internamento na unidade de média duracdo e reabilitacio tem uma
previsibilidade superior a 30 dias e inferior a 90 dias consecutivos. Os utilizadores desta
unidade sdo doentes oriundos de outras respostas da rede, de instituicdes de saide e
seguranca social ou, ainda, do domicilio, que carecam de cuidados integrados em
regime de internamento. Neste sentido, os critérios de admissdo nesta unidade de
internamento sdo: (1) a necessidade de controlo de sintomas, dificil de realizar no
domicilio; (2) a necessidade de cuidados de reabilitacdo que exijam internamento, para
melhoria e/ou manuten¢do das capacidades; (3) a necessidade de cuidados de
manutencao que exijam internamento; (4) a necessidade de descanso de familiares ou de
outros cuidadores informais; e, (5) a impossibilidade, por auséncia de recursos
sociofamiliares, de uma pronta reinsercdo na comunidade (Cuidados Continuados,

2010).

Os objetivos destas unidades sdo, evitar permanéncias desnecessarias em hospital de
agudos, contribuir para a gestao das altas dos hospitais de agudos, diminuir a utiliza¢ao
desnecessdria de unidades de internamento de convalescenca e de longa duragdo, e
promover a reabilitagdo e a independéncia dos utentes. Tem como finalidade a
estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a reabilitagdo integral da pessoa que se encontre na

situacdo descrita anteriormente.

Ambas as unidades de internamento t€m espacos proprios, em distintos pisos,
constituidos por 10 quartos com capacidade para 17 camas. Os cuidados
disponibilizados aos utentes internados na unidade de cuidados continuados integrados
(UCCI) sao: cuidados médicos, de enfermagem, de fisioterapia, terapia ocupacional e da
fala, apoio psicoldgico e psicossocial, prescricao e administracdo de farmacos, higiene,
conforto e alimentacdo, convivio e lazer. Estes cuidados sdao assegurados por uma
equipa que se rege pelo principio da multidisciplinariedade e que trabalha nas duas
unidades de CCI existentes nesta instituicdo, obedecendo a rigorosas condicdes de
funcionamento, fundamentais para garantir uma maior eficiéncia e qualidade de

servicos prestados.
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1.3- Papel do Psicologo em Contexto Hospitalar

A psicologia da saude da relevancia a promocao e manuteng¢do da saide, prevengao e
tratamento das doencas (Simon, 1993). Considera-se importante a intervencdo de
psicélogos na drea da sadde, pois tal contribui para a melhoria do bem-estar psicolégico
e da qualidade de vida dos utentes, a reducdo de internamentos hospitalares, a
diminui¢do da utilizacdo de medicamentos e a utilizagdo mais adequada dos servigos e

recursos de saide (APA, 2004).

Os psicologos da satide, aumentam a consciéncia das condi¢des de saide mental e fisica
entre os utentes e os prestadores de cuidados, reduzindo o estigma da doenga mental,
desafiando pressupostos comuns sobre utentes com sintomas de saide mental e
provedores educados em vadrias outras disciplinas. Também trabalham para identificar,
compreender e tratar os fatores psicossociais envolvidos nas doencas médicas e
desenvolver programas para incentivar mudangas de estilo de vida que promovam a
saude. Os psicélogos destacam também as perspectivas étnicas e psicolégicas sobre a
doenca, os métodos de tratamento e a natureza dos resultados, ajudando outros
profissionais a entender os significados que os utentes atribuem as doengas e aos

cuidados de satde (Thielke, Thompson, & Stuart, 2011).

Teixeira (2004) afirma que os psic6logos da saide que trabalham nos cuidados de satde
primdrios podem desenvolver varios tipos de atividades em diversos contextos, como:
(1) atividades de promocdo da satde e prevengdo; (2) consulta psicolégica centrada na
avaliacdo e/ou intervencao no ambito, por exemplo, da mudanca de comportamentos e
prevencao, confronto e adaptacdo a doenga, stresse induzido por exames e tratamentos
médicos, crises pessoais e/ou familiares; (3) cuidados continuados; (4) humanizagdo e

qualidade; (5) investigacdo e formagao.

Como referido, este hospital integra a RCNNI implicando que os psicélogos fornecam
servicos clinicos e de satide tanto para utentes internados quanto para os ambulatoriais,
bem como para novos utentes que precisam de avaliagdo (Wahass, 2005),

nomeadamente avaliagdo neuropsicélogica.
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Malloy-Diniz, Fuentes, Mattos, Abreu & colaboradores (2010) referem que o
neuropsic6logo tem por objetivo principal correlacionar as alteragdes observadas no
comportamento do paciente com as possiveis dreas cerebrais envolvidas, realizando,
essencialmente, um trabalho de investigacdo clinica que utiliza testes e exercicios
neuropsicolégicos. Ou seja, o neuropsicélogo trabalha com enfoque diagnéstico, seja
para a descricdo das alteracdes cognitivas em determinada doenca, seja para o

diagnéstico diferencial.

No contexto da reabilitacdo neuropsicoldgica, o papel do neuropsic6logo passa numa
primeira fase, por avaliar as repercussdes da lesdo cerebral e o seu impacto nas
capacidades cognitivas, desordens de comportamento e/ou de personalidade, e
problemas psicoafectivos. Durante o primeiro ano apds a lesdo, a consciéncia sobre os
défices ou mudancas de personalidade estdo normalmente afectadas, havendo uma
correlagdo positiva entre gravidade da lesdo e perda de consciéncia de si (Prigatano,

1999).

Deste modo, o neuropsicélogo deverd apoiar na construcdo de uma nova consciéncia de
si, uma nova identidade que promova a autonomia social e maior qualidade de vida. A
avaliacdo deve ser feita, no sentido, nao s6 de recolher informacao sobre o desempenho
cognitivo do paciente, mas também ajudar na compreensdo das mudancas consequentes
da les@o. Assim sendo, considera-se 0 momento de avaliagdo como o primeiro momento
do processo de reabilitacdo, onde desde logo € necessdrio intencionalizar a intervengao

(Prigatano, 1999).

O papel do neuropsicélogo neste contexto de UCCI distingue-se também pelas
exigéncias que cada unidade oferece. Na UC o neuropsicélogo atua de forma
interventiva intensiva, potenciando ao maximo a autonomia e funcionalidade global do
utente, ao pago que na UMDR o papel do neuropsicélogo passa acima de tudo pela
manuten¢do da funcio cognitiva, do estado motivacional e psicoemocional do utente, de

forma a que estes colaborem e potenciem a interven¢do multidisciplinar de que sdo alvo.
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Capitulo II - Descricao das principais atividades de Estagio

2.1- Reunioes de Orientacao e Supervisao

As reunides de orientagdo foram imprescindiveis e decorreram ao longo de todo o
estdgio. Aconteceram com uma periocidade praticamente didria, que se baseavam
inicialmente no esclarecimento de dudvidas acerca do hospital, da RNCCI (a que
pertence a unidade de convalescenca e a unidade de média duracdo e reabilitagao) em
que me inseria e dos respetivos objetivos gerais do estigio, posteriormente tiveram
como objetivo reunir e debater sobre os casos novos, as avaliaches e o0s
acompanhamentos que iam sendo realizados, os planos de intervenc¢do a definir, os
instrumentos mais adequados e respetiva interpretacdo e cotacdo, sobre o grupo de
estimulagdo cognitiva e das atividades que foram sendo realizadas. Além das reunides
de orientac@o no local de estdgio foi realizada a supervisdo do mesmo com a professora
responsavel. As reunides de supervisio realizaram-se quinzenalmente com os objetivos
de esclarecimento das duvidas relativas ao estagio, debates sobre os casos clinicos em
acompanhamento, descricdo das atividades de estimulacdo cognitiva fomentadas em
contexto hospitalar, assim como da participa¢do na organizacdo de acdes de formagao

para a comunidade hospitalar.

2.2- Formacao complementar

Outras das dinamicas fulcrais foram as formagdes em que a estagidria teve a
oportunidade de participar e inclusive realizar (em anexo os certificados de

participacao).

A primeira formacdo em que a estagidria participou como facilitadora de toda a
organizacdo foi relativa a temadtica de “Estratégias facilitadores de degluticdo:
Disfagias’’, foi uma sessdo apresentadas pelos profissionais de saide de terapia da fala,
onde inicialmente foi aprofundado as implicagdes, as alteracdes/mudancas a que estes
utentes estdo expostos assim como os métodos que sao aplicados, as precaugdes que

devem ser tomadas e os sintomas de alerta. Os profissionais de satide foram ainda
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instruidos acerca das implicacdes alimentares, sociofamiliares e psicoemocionais da

disfagia, bem como das estratégias para atenuar os efeitos psicoldgicos dessa condi¢do.

A segunda formagdo recebida foi relacionada com o tema ‘’Posicionamento na cadeira
de rodas, leito e ensinos ao cuidador’’ e foi ministrada pelos profissionais de saide de
fisioterapia. Manifestou-se deveras interessante, visto que para além de ensinar técnicas
uteis com 0s utentes que estdo nesta situacdo e em consulta podem precisar de apoio,
também se revelou util para responder a algumas questdes pertinentes que ainda ndo
haviam sido exploradas, como o fato de que maioritariamente os utentes do hospital
numa fase aguda dao entrada predominantemente em cadeira de rodas ou mesmo em
maca, nunca foi explorado minuciosamente o impacto que esta situacdo terd a nivel do
bem-estar psicologico, assim como a influéncia que terd a nivel da motivagdo e

colaboracdo para o processo de reabilitagao.

A terceira e ultima formagdo foi ministrada pela propria estagidria em colaboragao com
a terapeuta da fala com o titulo de “Estratégias de comunica¢do e relacionamento
interpessoal e interprofissional”. Esta formacdo foi dirigida a todos os profissionais de
saide do hospital, em que se denotou que a maioria dos participantes foram os
enfermeiros e auxiliares. Esta formacdo foi especialmente util no sentido em que
permitiu ao grupo compreender e exercitar diversas técnicas e estratégias para
desenvolver o relacionamento com 0s utentes € para com os outros profissionais de
saude, assim como para instruirem-se de técnicas de gestdo de conflitos entre a equipa,
visto que a algum tempo que se tem vindo a revelar a presenga de um ambiente com
alguma incompatibilidade e discérdia entre alguns membros da equipa (em Anexo B o
Power Point da formacgdo ‘’Estratégias de comunicagdo: Relacionamento interpessoal e

interprofissional’”).

2.3- Observacoes de Avaliaciao Psicologica e Neuropsicologica

N

Aquando do inicio do estigio foi possibilitado a estagidria, a observacdo da
administracao das provas do protocolo desta institui¢do, bem como de intervengdes que
j& se encontravam a decorrer. A oportunidade de observar os profissionais experientes

que ja se encontram familiarizados com a avaliacdo psicoldgica e respetivos testes de
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protocolos a integrar possibilitou um maior desenvolvimento e aprendizagem para

futuramente quando confrontada com o mesmo contexto.

2.4- Avaliacao Psicologica e Neuropsicologica

ApOs a experiéncia de observacao, foi iniciada a fase de avaliagao psicoldgica de forma
autbnoma, que neste caso seria uma avaliacdo transversal a todos os utentes que davam
entrada na Unidade de Cuidados Continuados. Para além do protocolo de avalia¢dao
inicial que j era definido pelo hospital, para colmatar todas as informacdes necessarias
também se procedia a recolha da anamnese, com principal enfase na exploracdo da vida

pessoal, familiar e social do utente.

As avaliacdes psicoldgicas e neuropsicoldgicas constituem-se como processos
fundamentais para a pratica de profissionais de saude, contribuindo ndo apenas para o
diagndstico, mas também para o desenvolvimento de programas ou estratégias
interventivas adequadas e individualizadas (Tavares, 2010). Ao nivel da prética clinica,
a avalia¢do neuropsicoldgica tem provado a sua eficidcia no apoio ao diagndstico, no
auxilio a decisdo terapéutica mais adequada e na monitorizagdo do processo de

reabilitacdo e de tratamento (Mendes, 2014).

A Avaliacao neuropsicoldgica consiste no método de investigar as fungdes cognitivas e
o comportamento. Trata-se da aplicacao de técnicas de entrevistas, exames quantitativos
e qualitativos das fungdes que compdem a cogni¢do abrangendo processos de atengio,
percepcao, memoria, linguagem e raciocinio (Malloy-Diniz, Fuentes, Mattos, Abreu &
colaboradores, 2010). Harvey (2012) refere que uma avaliacio neuropsicoldgica
pretende alcancar objetivos, como, criar informacdo diagndstica para a detecdo
problemas neuroldgicos; contribuir para o diagndstico diferencial entre deméncia ou
outras condi¢des psiquidtricas ou neuroldgicas; avaliar o potencial funcional de cada
individuo; monitorizar o curso de condi¢ao neurodegenerativa; avaliar as respostas aos

tratamentos; e para finalizar, avaliar o grau de recuperacdo funcional.

Foram realizadas no total 62 consultas de avaliagdo psicolégica e neuropsicoldgica.
Posteriormente a administracdo das provas do protocolo estabelecido pela institui¢ao,

era realizada a cotacdo e interpretacio dos mesmo com a posterior realizacdo do
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respetivo relatério para ser colocado em aplicativo e transcricdo das informagdes
pedidas no registo do processo clinico para a Ficha de Psicologia Clinica (Anexo C).
Apesar da existéncia de um vasto leque de testes psicoldgicos e neuropsicoldgicos
disponiveis, os testes que faziam parte do protocolo de avaliagdo psicolégica estavam
definidos pelo hospital e eram somente o Mini Mental State Examination (MMSE) e

sempre que se justificava era incluida a Geriatric Depression Scale — 30 (GDS-30).

No entanto apds se realizar a avaliacdo inicial a data de entrada, verificava-se a
necessidade de fazer uma avaliagdo mais pormenorizada e para este efeito foram
aplicados outros instrumentos (testes e/ou escalas) como o Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), o Teste Desenho do Reldgio, o Teste de fluéncia verbal, o Teste
de Barcelona, o Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS), o
Inventario de Depressao de Beck (BDI), a Escala de ansiedade de Zung, a Bateria de
Lisboa para Avaliacdo de Deméncias (BLAD), Alzheimers Disease Assessment Scale —
Cognitive (ADAS-Cog). Salienta-se que a selecdo das provas que foram aplicadas na
avaliacdo inicial (MMSE e GDS) tem por base o protocolo definido pela RNCCI e pelo
hospital, enquanto os restantes instrumentos resultavam de pedidos dos profissionais de

saude, maioritariamente de propostas da estagidria e das orientadoras.

Para ama avaliacdo eficaz dos utentes fazia parte a andlise do funcionamento
psicoldgico geral, tendo em consideracdo a orientacdo auto e alopsiquica, a capacidade
de insight, o estado psicoemocional, a qualidade do discurso, a postura e o
comportamento, a existéncia de alteragdes identificadas pelo utente, a sua adaptacdo ao
internamento e situacdo clinica, assim como o grau de motivagdo e colaboragdo para o

processo de reabilitagdo.

2.5- Dinamizacao de Estimulacio Cognitiva para Séniores

Este local de estdgio tem a particularidade de ser constituido por uma populagdo com
idades mais elevadas, maioritariamente por utentes com mais de 60 anos. Exatamente
por esta questdo, um dos testes que constitui o protocolo de avaliacdo de entrada é o
MMSE com o objetivo de avaliar a presenca de défices cognitivos. Ao longo destas

avaliacdes foram vérios os utentes que manifestaram comprometimentos cognitivos,
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tornando-se assim imprescindivel a existéncia de uma interveng¢do grupal adequada e

continua.

Os Programas Estimulagdo Cognitiva visam a prevencdo ou diminui¢do do declinio
cognitivo global, causado pelas doengas neurodegenerativas progressivas, como sao as
deméncias (Nordon, Guimaraes, Kozonoe, Mancilha & Neto, 2009). Paralelamente, tém
como objetivo estimular diferentes fungdes cognitivas, nomeadamente a memoria, a
atencdo, a concentracdo, a percepcdo, o raciocinio, o pensamento, a linguagem, a
capacidade visuoespacial e a associacdo de ideias. Ao estimularmos as funcdes
cognitivas pretendemos melhorar a qualidade de vida e o bem-estar dos idosos e

aumentar a interaccao social do idoso (Gongalves, 2012).

A interven¢do cognitiva em idosos tem objetivos de manter as fungdes existentes e
permitir que compensem as fung¢des comprometidas (Singer, Linderberger & Baltes,
2003). O envolvimento em atividades cognitivas como a pratica de jogos e a leitura,
parece favorecer a manuten¢do da sadde cognitiva, exercitando a memdria, a aten¢do, a
linguagem, comportamentos e capacidades motoras, o planeamento e o julgamento

(Butler, Forette & Greengross, 2004).

A proposta apresentada era destinada a utentes da Unidade de Cuidados Continuados do
hospital, de ambos os sexos com idade igual ou superior a 60 anos exclusivamente em
prolongamento social € com um MMSE com valor que indicava evidéncia de défices
cognitivos clinicamente significativos/comprometimento cognitivo em pelo menos dois
dominios cognitivos. Ja critério de exclusdo foi a existéncia de comprometimentos
severos a nivel motor, de linguagem, auditivo ou visual, que impedissem a participacdo

e a realizacdo das atividades, bem como nio podiam ter antecedentes psiquidtricos.

Os principais objetivos deste grupo de estimulagdo cognitiva, consistiram em estimular
os utentes cognitivamente, melhorar a qualidade de vida, supervisionando a satde
cognitiva e a prevenindo a deteorizacdo cognitiva na populacdo idosa, estimulando
diferentes funcdes cognitivas, nomeadamente a memoria, a atencdo, a concentragdo, a
percep¢do, o raciocinio, o pensamento, a imaginacdo, a linguagem, e a capacidade
Visuoespacial. Deste modo, os objetivos seriam promover e conservar as funcgdes
cognitivas que estdo preservadas, € promover e reabilitar as funcdes que estdo

comprometidas.
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O grupo de estimulacdo cognitiva teve inicio a 15 de Fevereiro e terminou no final de
maio, tendo sido realizadas 12 sessdes com regularidade semanal (com excecdo de
algumas sessdes que foram alteradas por impossibilidade de espaco ou mesmo de
horério), maioritariamente as tercas-feiras, frequentemente das 16h30 as 18h00. O
grupo foi constituido inicialmente por 4 elementos, mas devido a dificuldade de alterar

os utentes de pisos ndo foi possivel manter um dos elementos no grupo.

As sessoes foram levadas a cabo de forma auténoma pela estagidria, sempre com a
supervisdo e acompanhamento das Psicélogas da unidade. O trabalho da estagidria
passou por definir os instrumentos de pré e pds testes e os critérios de inclusao e
exclusdo, selecionar os participantes e elaborar e por em pratica todas as sessoes, tendo
em conta as necessidades que tinham sido denotadas por toda a equipa. Em muitas
sessoes também foram produzidos recursos préprios, como exercicios e jogos didaticos,
adequados a cada uma das dreas que era necessdrio estimular, trabalhar e desenvolver.

No anexo D podemos encontrar uma sumarizagdo de todas as sessoes.

As sessdes estruturaram-se da seguinte forma: (1) Sessdao de apresentacdo, onde foram
definidos os objetivos gerais e especificos, primeiramente com uma breve apresentacao
pessoal de cada um dos utentes (nome, idade, localidade) de seguida com a partilha de
experiéncias vividas, e psicoeducacdo sobre estimulagcdo cognitiva (visionamento de um
video sobre défices cognitivos); (2) Continuagcdo da psicoeducag@o sobre as temdticas
(areas a trabalhar) da estimulacdo cognitiva, e estimulagdo da aten¢do e concentragdo;
(3) Estimulacdo da orientagdo alopsiquica (terapia de orientagdo para a realidade),
atividades de vida didria, exercicios de nomeac¢do de imagens e objetos; (4) Estimulacdo
das competéncias de linguagem (evocacdo, nomeacao e copia), Atividades de execugdao
e compreensdo de ordens, atividade de palavras cruzadas; (5) “Os sentidos’ -
Estimulacdo das competéncias Gnosias (fungdes percetivas), reconhecimento visual,
auditivo e tétil; (6 & 7) Memoria (descricdo de acontecimentos importantes, jogo de
conhecimento (cultura) geral); (8) Competéncias préaxicas (figuras geométricas, jogos de
mimica e de espelho); (9) Fungdes executivas (semelhangas, diferengas); (10)
sequéncias de ac¢do relacionadas com atividades de vida didrias controlo inibitério,

calculo; (11) Musicas e Provérbios populares; (12) sessdo de encerramento

Para a avaliacdo da eficicia da intervencdo foram utilizados os seguintes instrumentos:

(1) Teste do Desenho do Reldgio (Shulman et al.,1993; Duro, et al., 2012) que esta
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associado a avaliacdo da funcdo visuoespacial e das capacidades visuoconstrutivas; (2)
Teste de Fluéncia Verbal (categorias) (Brucki, Malheiros, Okamoto & Bertolucci, 1997)
consiste em avaliar, em um minuto, 0 maior nimero de palavras verbalizadas pelo
utente, avalia o componente semantico (€ solicitado que o utente fale o maior niimero de
palavras de acordo com uma determinada categoria, como nome de animais em um
minuto); (3) MoCA - Montreal Cognitive Assessment (Nasreddine et al., 2005; Simdes
et al., 2008; Freitas, Simdes, Santana, Martins, & Nasreddine, 2013), constitui um
instrumento breve de rastreio cognitivo e avalia oito dominios cognitivos como Fung¢ao
Executiva, Linguagem, Orientagdo, Capacidade Visuo-espacial, Memoria, Atengdo,

Concentragdo e Memoria de trabalho.

A avaliacdo da eficédcia da intervencdo foi feita através de uma avaliacdo quantitativa,
com pré e pos teste, onde se constatou, de um modo geral, melhorias em todas as
funcdes avaliadas num intervalo entre 0.5 e 1 ponto. Os utentes em que os défices
cognitivos ndo eram tao demarcados evidenciaram melhorias mais significativas que os

restantes elementos do grupo.

Em suma, constatamos que os objetivos que foram previamente definidos se
concretizaram, com principal enfase nas competéncias atencionais, fungdes executivas e

capacidades visuoconstrutivas.

No grupo de utentes de estimulacdo cognitiva, foi possivel verificar através dos pré-
testes e pos-testes que a evolugdo mostrou-se positiva, embora pouco significativa e nao
equivalente em todos os casos. No entanto, denotou-se um elevado grau de motivagao e

colaboracdo, na aquisicao e exploragcdo das aprendizagens adquiridas nas sessoes.

Esta intervencdo para além de positiva foi produtiva na medida em que proporcionou
aos utentes, em situacdo de prolongamento social, um acompanhamento continuado e

adequado as suas necessidades.

2.6- Dinamizacao das “Quintas Cognitivas”’

Foi proposto a dinamizagdo de atividades de estimulacdo cognitiva para os utentes da
UC e UMDR do hospital, visto que grande parte da populagao afeta 8 UCCI tem algum

tipo de défice cognitivo ou psicopatologia associada. Com a situacdo dos
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prolongamentos sociais, os utentes aumentam o periodo de internamento (por vezes até
longos meses), o que agrava a probabilidade de existir um maior declinio a todas as
areas. Segundo Sequeira (2010), a inexisténcia de um cuidador informal ou a
incapacidade para o desempenho do papel, leva a que, a prestagdao de cuidados recaia
sobre as instituicoes de saide e de apoio social, as quais estdo associados custos

exorbitantes para todos.

No contexto dos cuidados na RNCCI, a dependéncia “é a situagdo em que se encontra
na pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante
ou agravada por doenca crénica, deméncia organica, sequelas pds-traumaticas,
deficiéncia, doenca severa e/ou incurdvel em fase avancada, auséncia ou escassez de
apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si sO, realizar as atividades de

vida didria” (Decreto-Lei n.° 101, de 6 de Junho, 2006, p.3857).

Quando a populagdo idosa é admitida no hospital devido a um problema de satde
agudo, correm um maior risco de declinio funcional, tanto durante a hospitaliza¢do
como apos a alta (Hansen, Mahoney & Palta, 1999). Os idosos institucionalizados tém
maior probabilidade de apresentar declinios ao nivel do funcionamento cognitivo como
consequéncia do sedentarismo vivido em muitas instituicdes; a falta de estimulos
(cognitivos, fisicos e sociais) nestes contextos acelera o processo de envelhecimento
(Nordon, Guimaraes, Kozonoe, Mancilha & Neto, 2009). Ja Quintela (2001) defende
que muitos idosos em institui¢des estdo mais propensos ao sedentarismo, em resultado

da falta de actividades que estimulem as dreas cognitiva, social e fisica.

Estas atividades semanais de estimula¢do cognitiva tiveram inicio em fevereiro, com
frequéncia semanal e alternando entre os dois pisos da Unidade de Convalescenga e da
Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo, foram construidas, concretizadas e
dinamizadas pela estagidria, assim como elas suas orientadoras com o apoio esporddico
da técnica social. O hordrio era as quintas-feiras, no turno das 14h00 as 16h00 e outro
das 16h30 até as 18h30 em diferentes pisos, exceto quando exigia a colaboracdo de
profissionais externos ao servico que envolviam datas especificas com hordrio mais

alargado.

Os principais objetivos destas atividades consistiram em estimular as diversas areas

cognitivas comprometidas e promover as dreas preservadas, assim como fazer a
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supervisao e prevencao da detioracdo cognitiva dando enfase na populacao idosa (sendo
a mais frequente na RNCCI), estimulando diferentes fun¢des cognitivas, nomeadamente
a memoria, a atencdo, a concentracdo, a percep¢do, o raciocinio, o pensamento, a

imaginagdo, a linguagem, e a capacidade viso espacial.

Estas atividades tiveram impacto no apoio psicoemocional, de forma a promoverem o
bem-estar psicoldgico e a qualidade de vida. A promocdo de autonomia e das atividades
de vida diarias foram outros aspetos fundamentais onde se notou que o uso destas

mesmas atividades contribuiram no momento da alta.

Parte do trabalho da estagidria foi de apoiar, cooperar, contribuir e auxiliar no
planeamento das atividades e na realizacdo das mesmas em conjunto com toda a equipa
multidisciplinar mas principalmente com os profissionais de psicologia e servigo social.
Foi necessdrio planear qual a atividade iria ser executada e em que datas, assim como
determinar os materiais necessarios, os objetivos, os horarios, quais os recursos que
seriam necessdarios. No Anexo E podemos encontrar os planeamentos das atividades das

quintas cognitivas.

As atividades foram concretizadas por pisos, com a exce¢do das datas festivas serem

realizadas conjuntamente.

Durante este periodo foram realizadas as seguintes atividades: Bingo; Cubo, Tarde
Musical com a participacdo de uma funciondria na guitarra; Macaca Vivencial (eram
partilhados momentos referentes a um periodo de vida deles, associados ao nimero que
saisse aleatoriamente) e Higieniza¢do das mdos. Em conjunto com os varios pisos foram
concretizadas atividades como as Janeiras, a celebracdo do “Dia Mundial da Danga’
(participacdo de um professor com musicas e coreografias direccionadas a séniores);
atividade intergeracional (no dia mundial da crianca proporcionamos um encontro de
geragOes (utentes e criancas) e respectivas trocas de lembrancas elaboradas pelos
mesmos); Atividade de Dia de S. Jodo (desfile de Sdo Jodo com projetos de arcos e
manjericos, construidos e desenhados por cada um dos utentes, com uma quadra alusiva

a data, seguido da coroac@o da miss e do mister de S. Jodo).
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2.7- Consulta Psicologica Individual

Foram realizadas cerca de 62 consultas de avaliagdo neuropsicoldgica e 52 consultas de
apoio/acompanhamento psicoldgico ao longo do estigio. No Anexo F é possivel

encontrar uma descricao resumida dessas mesmas avaliagcdes e acompanhamentos.

A consulta psicolédgica deste local de estdgio assenta essencialmente na avaliacdo inicial
realizada a todos os utentes e posteriormente no acompanhamento dos mesmos, sendo
que a periocidade dos acompanhamentos véria em concordancia com a necessidade de
acompanhamento de cada caso, dando especial atencdo as temdticas mais pertinentes a

serem exploradas e trabalhadas.

Relativamente as problemdticas mais frequentes, nesta unidade, pode-se destacar
diversas patologias como doengas neurodegenerativas, Acidentes Vasculares Cerebrais
(AVC’s), Traumatismos Cranioencefdlicos (TCE’s), doencas pulmonares cronicas,
doenca psiquidtrica, fraturas resultantes de quedas (com e sem TCE associado), entre
outros que ndo sdo tdo frequentes, mas que diversas vezes interferem diretamente com a

saude mental do utente.

As alteragdes do foro psicolégico mais frequentemente encontradas estavam
relacionadas com sintomatologia depressiva e ansiosa, a incapacidade de se adaptar a
sua condi¢do clinica e respectivas limitacdes, assim como expetativas desajustadas e
falta de motivacdo para continuar o processo de reabilitacdo. Outras alteracoes
frequentemente encontradas que afetam o utente sdo as situagOes familiares e sociais
desadequadas que dificultam a reintegracao do utente na comunidade e nas AVD’s que
mantinha antes do internamento. Ainda assim as alteracdes mais frequentes nesta
unidade foram os declinios cognitivos (muitos deles associados a quadros demenciais)

com principal enfase na desorientacdo auto e alopsiquica.

Teixeira (2004) afirma que parte significativa das intervencdes clinicas em psicologia
da satde devem focalizar 3 principais areas: (1) promocdo da saide e prevengdo, com
destaque para intervencdes de supressdo tabagica, de dlcool e drogas, promog¢do de
comportamentos alimentares sauddveis, mudanca de comportamentos sexuais de risco;
(2) efeitos do stresse sobre a saude, através da promog¢do de estratégias de confronto
(coping) adequadas e/ou da melhoria da utilizacdo do suporte social, incidindo sobre

confronto com procedimentos médicos (cirurgia, cateterismo cardiaco, quimioterapia),

23



controlo de sintomas (dor crénica, -cefaleias), gestdo do stresse (doencgas
cardiovasculares, hipertensdo arterial, doengas psicossomdticas), adaptacdo a doenca
crénica, adesdo a tratamentos médicos e a atividades de autocuidados, melhoria da
informacao em saide e da comunicacdo do utente com os técnicos de saude, intervengao
familiar e, (3) prestacdo de cuidados psicoldgicos a individuos com perturbacdes
mentais (depressdo, doenca bipolar, perturbacdes fobicas, neuroses, doenca de
Alzheimer, etc.), incluindo as avaliagGes psicoldgicas, promocdo de estilos de vida

sauddveis, aconselhamento psicoldgico e reabilitacdo psicossocial.

Confirma-se, assim, que a interven¢do e o acompanhamento psicoldogico ao utente,
dependem das problemadticas identificadas, sendo estas posteriormente orientadas para
distintas competéncias, sendo elas a supervisdo do estado psicoafectivo e cognitivo,
monitorizacdo de sintomas depressivos € ansiosos, apoio psicoemocional (escuta ativa e
validacdo, estratégias de autocontrolo emocional); psicoeducacdo acerca dos vicios;
estimulagdo cognitiva adaptadas as necessidades dos utentes (e.g. exercicios de
restruturacdo cognitiva); consciencializacdo e gestdo das expetativas; manutencdo e
promocao do estado motivacional no processo de reabilitacdo e promocao da adesdo
terapéutica; concecdo de estratégias de coping; apoio persistente e continuo na
preparacdo para o momento da alta, para que a reintegracdo do utente na sociedade seja

facilitada.

2.8- Estudo De Caso

Identificaciao

NT nasceu a 31 de Julho de 1937, é do sexo feminino, tem 80 anos, € solteira, residia na
rua de Ourique n° 24, Porto. Estudou até a 4* classe de escolaridade, sendo que grande
parte da sua vida trabalhou na drogaria dos pais, tendo cessado atividade algum tempo

antes do internamento hospitalar. De momento estd reformada.
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Motivo e Pedido

NT deu entrada neste hospital, na unidade de média duracdo e reabilitacdo a 21 de
Marco de 2017. Proveniente de outro hospital publico do servico de medicina, com
diagnostico de TCE em provavel contexto de instalacdo subita de hemiparesia apds
queda da prépria altura, com hemorragia sub Aracnoidea, apds queda provavel enfarte
talamico direito e epilepsia vascular. NT apresenta como antecedente psicopatolégico
um quadro demencial, atualmente com medicacdo Psicofarmacolégica em SOS a
Risperidona e Memantina (utilizada no tratamento da doenga de Alzheimer), foi alterada
4 pouco tempo, mais ou menos desde Marco/Abril devido ao visivel declinio das
funcdes da utente e a incapacidade de controlar com anterior medicagdo, sendo que ja

ndo surtia o efeito pretendido.

Nao existiu um pedido formal expresso pela utente, mas foi identificado pela equipa
multidisciplinar que a tem acompanhado, a necessidade de intervencdo ao nivel
cognitivo devido ao agravamento demarcado da presenca de défices mnésicos e de

compreensao.

Historia de Vida

Apresenta como antecedentes pessoais Dislipidemia, DM 1I, Epilepsia vascular

sequelar, pneumonite de aspiracdo e sindrome demencial.

NT até a data de entrada no hospital, vivia sozinha, completamente auténoma nas suas
atividades de vida didria, numa habita¢do que pertencia aos pais € que de momento € de

uma das suas irmas embora com ‘’reserva de vida’’ a utente.

E a primeira filha de uma fratria de 4 filhas (tendo elas diferencas de idade de 4 anos
entre cada uma), pensa-se que foi uma gravidez tranquila, desejada e planeada, sem
problemas associados conhecidos, nasceu por parto eutdcico e sem complicacoes
conhecidas, embora NT ndo se recorde de muitos pormenores ’eu ndo me lembro, mas
a minha mae dizia que tinha corrido tudo normal, correu bem... *’ (sic). A utente afirma
que ndo falavam muito desses assuntos e também nao se lembra de muitos dos relatos
da mae sobre essa altura, mas que tem ideia de que foi uma gravidez normal, demarcada

por calma e felicidade, e que a relagdo entre os pais seria estdvel “’os meus pais sempre
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se deram bem, nem me lembro de discutirem (sic). Relativamente ao
desenvolvimento psicomotor (motricidade, linguagem e controle de esfincteres), tudo
decorreu dentro dos parametros normativos, ndo se tendo registado doencas relevantes
ao longo do seu crescimento. A infancia da utente decorreu sem quaisquer
acontecimentos relevantes, contudo, afirma que ndo tem muitas recordacdes dessa altura
“ n3o me lembro bem, mas sei que tinha um papagaio que cantava muito...”” (sic).
Apesar de tudo esclarece que apesar de dificil foi uma altura muito feliz “ndo tinha
tempo para brincar, antigamente era diferente, ia para a escola e quando voltava tinha de
ajudar em casa os meus pais, porque eu era a mais velha, mas eu acho que era feliz...”".
No que concerne a aprendizagem, NT refere que adquiria os conhecimentos com
facilidade, descrevendo a sua aprendizagem na escola como muito boa. “Eu gostava de
ter estudado mais, mas o meu pai dizia que a escola ndo era para as meninas e que eu
tinha de ajudar em casa a cuidar das minhas irmas...” e “’eu gostava de ter estudado e

de ter seguido medicina, mas eu sabia que ndo podia ...’ (sic).

Quanto a adolescéncia, a utente menciona que ndo ocorreram acontecimentos de
relevancia. O seu desenvolvimento nesta fase de vida decorreu dentro da normalidade.
“Era uma rapariga normal, a minha mae era um bocadinho dura comigo, j4 o meu pai
era mais mole...”” (sic). Nunca teve nenhum relacionamento amoroso, diz que a sua
mae era rigorosa € nio gostava que ela fala-se com rapazes “’ela ndo era ma comigo,
mas era assim rigida e dizia que os rapazes queriam era gozar com as raparigas...”’
(sic), apesar disso NT ndo revela nenhum arrependimento, diz s6 que com o passar do
tempo se sentia mais sozinha. ° As minhas irmas foram crescendo, cada uma arranjava
o seu namorado e depois casavam, e eu fiquei sempre para trds, até que todas fizeram as

suas vidas e eu fiquei com os meus pais...”” (sic).

Da histéria adulta de NT, o que se sabe € que a mesma nunca se casou, nem teve
namorados, vivia com 0s pais € posteriormente sozinha. Trabalhava no estabelecimento
dos pais juntamente com os mesmos. Quando questionada sobre o falecimento dos pais,

refere ndo saber as idades que eles tinham na altura, mas que foi ela que cuidou deles.

A nivel do seu percurso profissional NT sempre ajudou em casa nas atividades
domésticas e mais tarde na drogaria que os pais tinham, segundo os registos de

informagdo social do hospital anterior, porque a utente ndo se lembra, exceto numa das
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sessoes, que se recordou de uma drogaria vagamente. ©° Sempre ajudei em casa, a cuidar
das minhas irmas e a costurar as roupas 14 de casa, e depois a cuidar dos meus pais, mas

b

nunca fiz mais nada...”” , ’Drogaria? Nao, nunca tive em nada disso. Mas o que é uma
drogaria? ...”’(sic), na sessdo que se recordou vagamente, s6 sabia explicar que os pais
realmente tinham um estabelecimento ‘° sim, eu as vezes ia até 14 ajudar o meu pai, mas

nem sei bem o que fazia 14 ... (sic).

No que concerne a histdria social e segundo os registos de informacgdo social do
hospital, NT ainda no internamento do hospital anterior, foi sinalizada ao Ministério

Publico com pedido de interdi¢do.

Neste internamento, a utente inicialmente expressava o desejo de no momento da alta ir
viver com a sua irma ou que a sua irma fosse viver consigo (M* Celeste, com quem tem
maior proximidade), mas durante este periodo nenhuma das irmds se mostrou
disponivel para atendimento, assim como nunca demostraram disponibilidade para
assumir cuidados ou serem a sua representante, também nunca recebeu visitas das
mesmas nem de outros familiares significativos ou amigos, exceto de uma das suas 3
irmas (M? Celeste) que a visita, embora muito esporadicamente (ao longo deste periodo
sO a visitou uma vez). Na 1* fase deste processo NT revelava-se muito incomodada com
esta situagdo ‘’tenho muitas saudades das minhas irmas, nem sei se ainda sdo vivas, s
queria saber se elas estdo bem ..."”" (sic). Ao longo do processo NT deixou de falar
sobre este assunto, mostrando alienada com esta situacdo e com desinteresse em relacao
aos familiares ‘’as minhas irmas devem estar bem, elas tém as vidas delas, nunca fomos

muito proximas ...”" (sic).

Depois da interdicio do Ministério Publico, verificou-se que a casa onde NT residia
permitia que estranhos conseguissem aceder ao seu interior, logo procederam a medidas
para que tal ndo acontecesse. Também verificaram que o edificio carecia de obras. Em
Outubro uma das suas irmas confirmaram os receios do Ministério Publico, a habitacao

e a drogaria que pertencia a NT teriam sido vandalizados.

Como nenhum dos familiares significativos se mostrou disponivel para colaborar no
processo, estas informacdes foram exploradas junto de relatérios sociais e explorados
pela utente, o que dificulta a confirmacdo da veracidade dos fatos, bem como da

exploracdo aprofundada de fatos da sua histoéria de vida.
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Avaliacao Psicoldégica- Processo de Avaliacao Psicologica

A utente apresenta uma estrutura média-baixa, com peso acima da média (ao longo do
acompanhamento verificou-se um ganho significativo de peso), olhos castanhos quase
sempre meios fechados com marcada sensibilidade a luz (passa grande parte do seu dia
a dormitar no quarto ou mesmo na sala de convivio), cabelo grisalho e sempre solto. O
seu vestudrio era descontraido, quase sempre com a mesma camisola de pijama e com
uma saia abaixo do joelho, exceto as vezes em que as auxiliares persistiam em vestir-lhe
outras roupas (mas muito similares a estas). Aparentou ter os cuidados de higiene que
lhe eram prestados pelos auxiliares e enfermeiros, demonstrando despreocupacdo e
descuido relativamente aos restantes cuidados (revela desinteresse em cuidar da sua

aparéncia- tanto do cabelo, como das unhas).

O decorrer das consultas foi marcado por aparente evolu¢do de sonoléncia e
desorientacdo, com contato ocular e comportamento adequados, e com uma postura

calma. Apresentava um discurso que variava entre fluido e organizado, e o confuso e

28



lentificado. Apresentou-se sempre colaborante e motivada no processo. Participou
ativamente em todas as avaliagdes e intervencdes que lhe foram propostas, mostrando-
se empenhada e querendo fazer sempre mais, exceto com a evolugdo do seu estado de

sonoléncia, verificava-se muito cansago e pouco interesse.

Inicialmente comecou-se por reavaliar o estado mental da utente, comparativamente
com os mesmos testes que foram aplicados a data da entrada na unidade (em anexo G as

provas complementares).

Foi reavaliada com o Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein &
McHugh, 1975), sendo um dos testes que constituiu o protocolo de avaliagdo deste
hospital, ¢ um instrumento de rastreio de declinio cognitivo e segundo Guerreiro et al
(1994) na tradugdo e adaptacdo para a populacdo portuguesa o valor de corte para a
deteccao de défice cognitivo correspondente a sua escolaridade € de 22 pontos. Neste
teste de despiste/screening no registo da avaliacdo inicial (a 23 de Margo de 2017)
verificou-se a pontuacdo de 17 num total de 30 itens, evidenciou dificuldades nas areas
de atengdo/ cdlculo, linguagem (evocacdo espontidnea e escrita) e nas capacidades
visuoconstrutivas. Na reavaliacdo a 21 de Novembro de 2017, obteve a pontuagdo de 15
no total de 30 itens, evidenciando dificuldades ao nivel da atencdo/célculo, linguagem
(evocacao espontanea), cumprir ordens complexas, nas capacidades visuoconstrutivas, e

verificava-se maior desorientacdo.

z

Outro instrumento que faz parte do protocolo de avaliacdo, é a escala de depressao
geridtrica a versao portuguesa de Barreto, Leuschner, Santos e Sobral (2003), traduzida
e aferida a partir da Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage et al., 1983; versao
portuguesa, Verissimo, 1988) que avalia os sintomas depressivos. E composta por 30
itens, com resposta dicotémica (sim ou ndo). Uma pontuacdo entre 0 e 10 traduz
“auséncia de depressao”, entre 11 e 20 indica “depressdo ligeira” e, no intervalo entre
21 e 30 sugere a presenca de ‘“depressdao grave”’. No momento da entrada ndo se
verificava a necessidade de avaliar devido a auséncia de sintomatologia depressiva
clinicamente significativa, na reavaliagdo verificou-se que a utente estava mais triste,
com discurso e expressao facial decorrente de estar psicoemocionalmente deprimida,
registando-se uma pontuacdo de 14 (depressdo ligeira). Decidiu-se explorar esta
depressao ligeira, aplicando a Beck Depression Inventory (BDI; Beck et al., 1961) que

obteve como resultado 9 numa pontuacdo de 63, logo ndo se verifica a presenca de
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sintomatologia de cardcter depressivo. Para além da BDI também se explorou a
sintomatologia mais ansiosa através da aplicacdo da Escala de Ansiedade de Zung
(Zung, 1971) que obteve pontuacdo 27 num total de 80, logo a utente nio manifesta
ansiedade e os resultados mais elevados a nivel vegetativo podem ser interpretados
como limitagdes fisicas e a nivel cognitivo pode ser justificado por a utente nio ter uma

rotina dentro da sua expectativa desejavel.

Para explorar os défices cognitivos foi aplicado o MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) (Nasreddine et al., 2005; Simdes et al., 2008; Freitas, Simdes, Santana,
Martins, & Nasreddine, 2013), que obteve de pontuagcdo 15 num total de 30 pontos,
estes resultados apontam para um défice global no funcionamento cognitivo, com maior
comprometimento das seguintes dreas visuo-espacial e executiva, na atencao (calculo),

fluéncia verbal, memoria (evocagdo diferida) e orientacao.

A Bateria de Lisboa para Avaliacdo de Deméncias (BLAD; Guerreiro, 1998) € uma
bateria utilizada na avaliagdo neuropsicoldgica da deteorizagdo cognitiva em adultos
idosos, com a possibilidade de avaliar diferentes fungdes cognitivas (Guerreiro, 1998).
Foram aplicadas as subprovas da (corte dos A’s; memoria de nimeros; iniciativa e
perserveracdo; motor; Grafomotor; Linguagem; orientacdo; memoria verbal com
interferéncia; memoria associativa de palavras; informagdo; memoria 16gica; aritmética;
matrizes progressivas Raven) demostrando que existe a evidéncia de défices ligeiros a

moderados nas dreas de atencao, fungdes executivas e memoria.

Por tltimo foi aplicado a subescala da ADAS (Rosen, Mohs, & Davis, 1984), a ADAS-
Cog que é uma bateria neuropsicolégica breve desenvolvida para caracterizar o
desempenho cognitivo de doentes com Doenca de Alzheimer (DA). Avalia as funcdes
tipicamente mais comprometidas na DA considerando os seguintes dominios
cognitivos: memdria, orientacdo, linguagem, praxia e capacidade construtiva (Nogueira

etal., 2017).

Sao 11, os itens relativos a componente cognitiva e a pontuagao varia de 0 a 70 pontos,
sendo que pontuagdes mais altas correspondem a maior deterioracdo (GEECD, 2008).
Neste caso NT tem como pontuacio total 42 pontos, demonstrando deteorizagdo porque
sabe-se que quanto mais a pontuacdo for elevada € maior o nivel da deteorizagdo,

apresenta alteracOes ligeiras na linguagem e defeitos moderados a severos na memoria e
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compreensdo. Também se verificam pontuacdes mais altas na orientacdo, memoria e

capacidades construtivas

No Teste de Fluéncia Verbal por categorias (Brucki, Malheiros, Okamoto & Bertolucci,
1997) faz parte de baterias neuropsicoldgicas ou € utilizado isoladamente para avaliar a
linguagem, mudanca de estratégias e memoria semantica, para além disso tem como
niveis de corte 9 para os iliteratos, baixa e média escolaridade e 13 para alta

escolaridade.

Nos resultados das comparacdes das avaliagdes cognitivas entre os pré e os pds-testes
verificou-se no Teste de Fluéncia Verbal inicialmente um défice moderado (obtendo-se
uma pontuacdo de 4, numa média de 9), no final verifica-se uma melhoria para total de
6 numa média de 9, evidenciando um défice ligeiro. Também se aplicou o teste de
desenho do reldgio (Duro, et al., 2012), que se verificou que as maiores dificuldades
observadas sdo ao nivel da iniciativa e capacidade de abstracdo, mesmo assim verificou-
se uma melhoria de 1 ponto (no pré teste teve resultado de 1 e no pds teste ja teve 2
pontos). Apesar destas melhorias, no MoCA denotou-se um declinio com os resultados
iniciais de 15 pontos e posteriormente nos pds teste de 11 pontos, com énfase de maios
comprometimento nas dreas de memoria, orientagdo, funcionamento executivo e

capacidades visuoespaciais.

Enquadramento concetual das problematicas psicolégicas

A data da entrada na avaliacdo psicoldgica verificou-se que utente estava desorientada
alopsiquicamente e que apresentava periodos de confusdo, na aplicacio do MMSE
verificou-se comprometimento cognitivo. Utente estd em contexto de prolongamento

social, e na reavaliacdo verificou-se agravamento dos défices cognitivos.

A avaliagao inicial descrita no aplicativo € que a utente se encontrava consciente do seu
estado de sadde, parcialmente orientada autopsiquicamente, embora desorientada no
tempo e espago com periodos de confusdo. Evidenciava défices cognitivos ao nivel da
atencao/cdlculo e evocagao espontanea, assim como ligeira dificuldade na compreensao
de ordens complexas. Exibe discurso fluido e organizado, aparentemente coerente com

a realidade, com mimica expressiva e contato ocular adequado. Psicoemocionalmente
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manifesta humor eutimico, revelando-se colaborante nas tarefas solicitadas dentro das

suas possibilidades, motivada para o processo de reabilitacao.

A data da reavaliacdo verificou-se que a utente nio apresenta capacidade de insight
relativa as suas limitagdes e condicdo de sadde. Encontra-se desorientada
alopsiquicamente e autopsiquicamente por periodos. Evidencia comprometimento
cognitivo ao nivel da atencdo/cdlculo, linguagem da evocacao espontdnea e escrita, na
compreensdo de ordens complexas e nas capacidades visuoconstrutivas.
Psicoemocionalmente manifestava humor deprimido, com GDS=14. Mantem-se

colaborante dentro das suas possibilidades, embora com periodos de menor motivagao.

Diferentemente do DSM-IV devido as alteracdes, este DSM-5 refere que este capitulo
"Transtornos Depressivos" foi separado do capitulo anterior "Transtornos Bipolares e
Transtornos Relacionados". A caracteristica comum desses transtornos € a presenca de
humor triste, vazio ou irritdvel, acompanhado de alteracdes somadticas e cognitivas que
afetam significativamente a capacidade de funcionamento do individuo (APA, 2014).

Devido as alteragdes feitas do DSM- IV para o DSM-5, atualmente o diagndstico de
demeéncia € incluido sob a entidade recentemente denominada transtorno neurocognitivo
maior (TNM). Além disso, o DSM-5 agora reconhece um nivel menos grave de
comprometimento cognitivo, TNM leve, o qual é um novo transtorno que permite o
diagnostico de sindromes menos incapacitantes que podem, no entanto, ser foco de
preocupacdo e tratamento. No DSM-5, o TNM maior ou leve devido a doenca de

Alzheimer foi mantido (APA, 2014).

De momento a utente encontra-se dependente em grau moderado em todos os
autocuidados, exceto na alimentagdo e deambulacdo que € dependente em grau
reduzido. Ao longo do processo de reabilitacdo denotou-se uma evolucdo favordvel ao

nivel da forca muscular global, assim como ao nivel do equilibrio dindmico em pé.

Inicialmente, de acordo com a histéria clinica de NT levantaram-se como propostas de
hipéteses diagndsticas, a presenga de Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido
a Lesdo Cerebral Traumadtica, devido aos antecedentes pessoais da utente (TCE), no
entanto de acordo com a sua histéria clinica e com os critérios de diagndsticos presentes
no DSM-V (APA,2014) as hipédteses de diagndstico ficaram limitadas a Transtorno
Depressivo Maior ou a Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido a Doenca de

Alzheimer (possivel).
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O Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido a Lesao Cerebral Traumatica
€ causado por um impacto na cabeca ou por outros mecanismos de movimento rapido
ou deslocamento do cérebro na caixa craniana, como pode ocorrer em lesdes por

explosdo. Uma lesao cerebral traumética € definida como trauma cerebral (APA, 2014).

Foi passivel perceber que € excluida porque embora existam evidéncias de lesdo
cerebral traumdtica (critério B), um TCE neste caso, a reavaliacdo do TC-CE nao
encontrou lesdes isquémicas efetivamente a informacao de alta do hospital S. Jodo- pélo
de Valongo diz que “’sem necessidade de cuidados por neurologia’’ e ‘“’reabsorcdo
quase total da fina lamina subdural frontoparietal esquerda’’, assim como também nado
apresenta anosmia ou hemiparesia na utente. Para além disso, também nao corresponde
ao critério C que diz que o transtorno neurocognitivo apresenta-se imediatamente apos a
ocorréncia da lesdo cerebral traumdtica ou imediatamente apds a recuperacdo da
consciéncia, persistindo apds o periodo agudo pds-lesdo, isto porque existe uma
evolucdo progressiva do estado clinico e neuroldgico, inclusive resolucdo dos défices

motores que manifestava (APA, 2014).

O Transtorno depressivo maior, representa a condicdo cldssica desse grupo de
transtornos. E caracterizado por episédios distintos de pelo menos duas semanas de
duracdo (embora a maioria dos episddios dure um tempo consideravelmente maior)
envolvendo alteracdes nitidas no afeto, na cognicdo e em funcdes neurovegetativas, e

remissoes interepisddicas (APA, 2014).

De acordo com os critérios de diagndstico presentes no DSM-5 para confirmar o
transtorno depressivo maior, tem de estar presente pelo menos o critério A [Cinco (ou
mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo de duas
semanas e representam uma mudanca em relacdo ao funcionamento anterior; pelo

menos um dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer].

Concluiu-se que NT efectivamente, por vezes tem oscilagdes de humor (com mais
persisténcia no humor eutimico), embora s6 se verifique deprimida quando se fala na
sua situacdo pessoal e ao longo do tempo ja ndo se verificava nessas situacdes, 0 que
nao corresponde ao primeiro critério que consiste em humor deprimido quase todos os

dias na maior parte do dia. Na realidade existe uma diminuicao de interesse para tudo o
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que acontece a sua volta relacionado com a sua vida pessoal, exceto para as propostas e
atividades definidas pelos profissionais de saide do hospital, NT tem-se mostrado
empenhada e motivada para tudo o que lhe é proposto, logo também nao corresponde ao
segundo critério (acentuada diminuicdo do interesse ou prazer em todas ou quase todas
as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias). Repare-se entdo que o critério
a fica excluido, isto porque, denota-se que era obrigatdrio ter pelo menos humor
deprimido (critério al) ou perda de interesse ou prazer (critério a2), mas ndo se

confirma nenhum dos dois (APA, 2014).

Outras caracteristicas diagndsticas que o DSM-5 refere como a insénia ou a fadiga
serem frequentemente a queixa principal apresentada, neste caso ndo corresponde de
acordo com os profissionais de saide NT dorme a noite toda e se deixarem a manha
também, revelando que a muita sonoléncia, que também pode ser explicado pelos
efeitos de alguns medicamentos. Para além disso a utente também nao corresponde a
outros sintomas como sentimentos de desvalia ou culpa e pensamentos recorrentes de
morte ou ideagdo suicida. E sintomas adicionais como o aumento do peso, diminui¢ao
de energia e dificuldade para pensar, concentrar-se ou tomar decisdes, podem ter outras
explicacdes como efeitos de algumas medicacdes ou caracteristicas de outros
transtornos neurocognitivo. Sendo que ndo persistem na maior parte do dia, quase todos
os dias durante duas semanas, nem sao sintomas recentes, mas sim oscilagao, sendo que
existem dias que nem se verificam, também sdo sintomas que ja se prolongam hd varios

meses (APA, 2014).

O Transtorno Neurocognitivo Maior ou Leve Devido a Doenca de Alzheimer
caracteriza-se por ter um inicio insidioso e uma progressdo gradual dos sintomas
cognitivos e comportamentais, também se costuma manifestar com prejuizo na memdoria
e na aprendizagem, por vezes acompanhado de deficiéncias na funcdo executiva. Na
fase maior do TNC, estdio também  prejudicadas a  capacidade
visuoconstrutiva/perceptomotora e a linguagem, particularmente quando o TNC ¢
moderado a grave. A cogni¢do social tende a ficar preservada até mais tarde no curso da
doenca. Para além disso tem de ser especificado um nivel de certeza diagndstica que
denote a doencga de Alzheimer como etiologia "provédvel" ou "possivel". No estdgio leve
do transtorno neurocognitivo, ou no nivel mais leve de transtorno neurocognitivo maior,
costuma ser encontrada depressdo e/ou apatia. Com transtorno neurocognitivo maior

moderadamente grave, caracteristicas psicoticas, irritabilidade, agitacdo, agressividade e
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perambulacdo sdao comuns. Mais tarde na doenca, distirbios na marcha, disfagia,

incontinéncia, mioclonia e convulsdes sdo observados (APA, 2014).

De acordo com os critérios de diagndstico presentes no DSM-5 para Transtorno
Neurocognitivo Maior ou Leve Devido a Doenca de Alzheimer, verificou-se que a
utente detém os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve, se verifica na
evidéncia de declinio cognitivo em varios dominios (segundo testes neuropsicolégicos
nos dominios da orientacdo, atencdo, funcdo executiva, memoria, linguagem,
perceptomotor) com preocupagdo da equipa multidisciplinar de que ocorreu declinio na
funcdo cognitiva, este declinio foi registado através de testes neuropsicoldgicos
padronizados (como o MMSE, MoCA, Blad), para além disso esses défices ndo sdo
explicados por outro transtorno mental como por exemplo o Transtorno depressivo
maior, porque utente esta estavel psicoemocionalmente “’estou bem aqui no centro de
dia, vocés tratam-me bem, as minhas irmas tem a vida delas, ndo me importo... ’’ (sic)
(critério A) (APA, 2014).

Verificou-se a progressdo gradual dos dominios cognitivos orientacdo, perceptomotor,
aprendizagem e memoria, registados através do MMSE e MoCA (critério B) (APA,
2014).

Pode se confirmar ser uma “’Possivel doenca de Alzheimer’’ j4 que ndo ha evidéncias
que provem a existéncia de uma mutagao genética causadora de doenga de Alzheimer,
mas existem evidéncias claras de declinio na memdria e na aprendizagem verificados
por testes neuropsicolégicos e histdria clinica, assim como sintomas de que ndo
identifica a data, ndo identifica local onde esta revelando *° ¢ ndo sei, estamos em 1980,
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€?7...", “’se calhar estamos num centro de dia, mas onde ndo sei, deve ser muito longe
....0 (sic), verificou-se também que durante as sessdes de realizacdo de atividades/
exercicios e até de testes, teria de ser relembrada vdrias vezes de qual seria o objetivo do
mesmo, fazendo transparecer assim a incapacidade de aprendizagem. Percebeu-se ainda
as dificuldades mnésicas “’fisioterapia? Eu nao fago fisioterapia aqui, acho eu ... ’(sic)
ou depois da hora de almog¢o quando se questionava o que teria sido o almoco “’eu acho
que ainda nao almocei, almocei? e o que foi? ..."’" (sic) ou em exercicios de decorar um
grupo de palavras ’6 ja ndo me lembro de nenhuma, diga-me a doutora quais eram ..."”"
(sic), nas atividades visuoconstrutivas/perceptomoras percebia-se a sua dificuldade por

exemplo no teste de desenho de rel6gio ’comeco por fazer o que? ...

as horas? Que horas? ...”” (sic) (critérios 2) (APA, 2014).

’, “’e tenho de por
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Processo de intervencao psicolégica

De acordo com Boccardi e Frisoni (2006), a reabilitacio no campo da deméncia é a
recuperacdo de algumas capacidades perdidas ou a prevencdo da perda da

funcionalidade residual.

A reabilitagdo neuropsicolégica (NR) tem como finalidade minimizar as funcgdes
cognitivas deficientes no aspecto fisico, psicoldgico e socioadaptativo por meio de
diversas técnicas e sistemas, considerando a neuroplasticidade e, principalmente, as

possibilidades do paciente (Martins et al., 2012).

Segundo Avila et al. (2004) a NR pode maximizar o funcionamento de todas as dreas,
incluindo a saude fisica, o bem-estar psicoldgico, as aptidoes de vida didria e as relagdes
sociais. Além disso, a RN aplicada a pacientes com DA visa otimizar funcdes,
minimizar riscos excessivos de incapacidade e prevenir o desenvolvimento de
psicologia social negativa. A identificacdo precoce da doenca € crucial para melhores
resultados de tratamento, pois had func¢des cognitivas mais preservadas para serem
trabalhadas nos estdgios iniciais. O trabalho com doencas neurodegenerativas como DA
envolve uma abordagem psicossocial direccionada as necessidades dos pacientes.
Abordagens cognitivas e farmacoldgicas combinadas tém sido exploradas, mostrando

resultados promissores como uma estratégia ttil para pacientes com DA.

Reabilitacio envolve trabalhar com pessoas para alcancar os objetivos que sio
importantes para eles. Baseia-se em formulacdes individuais € ndo em uma abordagem
unica, reconhecendo que cada individuo possui um conjunto Unico de experiéncias,

valores, motivacdes, forcas e necessidades (Clare, 2017).

Wilson (1997) refletia sobre o longo caminho a percorrer para se passar de um
paradigma de treino cldssico de repeticdao de tarefas cognitivas (até atingir um nivel de
eficdcia 6tima nessas mesmas tarefas concretas), para um outro paradigma em que o
individuo seria compreendido de forma holistica e em que o treino cognitivo de
competéncias internas seria melhorado através do treino de competéncias
compensatdrias externas, complementado ainda com treino ndo-cognitivo (de

competéncias emocionais € sociais).
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A abordagem holistica que tem como filosofia bdsica a crenca de que as fungdes
cognitivas ndo podem ser divorciadas da emog¢do, da motivacdo ou de outras funcdes
nio cognitivas e, consequentemente, todos os aspectos do funcionamento devem ser

abordados nos programas de reabilitacdo (Wilson, 1997).

Tendo em conta a abordagem holistica espelhada na definicio de RN, a op¢dao por uma
interven¢do de reabilitacdo pode justificar-se para promover o bem-estar em qualquer
fase da deméncia. Em fases iniciais da deméncia, a reabilitacio pode envolver o
desenvolvimento de estratégias de controlo das dificuldades mnésicas e de outros
défices associados, de modo a que a pessoa se mantenha implicada em tarefas e
atividades e tenha a oportunidade de continuar a dar uma contribui¢cdo valida nos
contextos onde se move, havendo por isso, aqui, uma &énfase maior no dominio

cognitivo (Clare, 2008).

Concluida a recolha da histéria de vida, a avaliagdo psicoldgica e andlise concetual do
caso, foram estabelecidas as dreas com maior necessidade de intervengdo através das
queixas apresentadas pela utente assim como pela equipa multidisciplinar. Os objetivos
gerais da intervencao psicoldgica basearam-se principalmente na reabilitacdo cognitiva
(estratégias compensatorias) das dreas deficitdrias e da manuten¢do e promocdo das
areas preservadas através de estratégias adaptativas e compensatorias, treino cognitivo e
terapia de orientacdo para a realidade. Também foi feito um supervisionamento do bem-
estar psicoemocional da utente ao longo das intervencdes, verificando-se nas dltimas
sess0es uma apatia emocional do que estava a acontecer consigo, demonstrando um

certo embotamento emocional.

O processo de avaliacdo e intervencdo de NT, estendeu-se por um periodo de 15 sessdes
(em anexos H o planeamento das sessdes do estudo de caso), tendo inicio a 14 de
Novembro de 2017 e término a 2 de Maio de 2018. As sessdes decorreram
normalmente, com frequéncia semanal (raras excecoes, por periodos quinzenais), com a
duracdo entre 1 hora e 1 hora e 30 minutos, realizadas na sala multidisciplinar. Nem
sempre foi possivel cumprir com a regularidade ideal uma vez que ndo existe uma sala
para acompanhamento de psicologia e sim uma sala multidisciplinar solicitada para todo

o servico, para além disso por vezes era dificil conciliar o horario disponivel com o
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hordrio que a utente estava disponivel (tinha de conciliar com fisioterapia e os

tratamentos de NT).

A descricdo das sessdes pormenorizadamente com as atividades e os objetivos de cada

uma podem ser analisadas no anexo c.

Na 1%sessdo (14.11.2017), foi feita a reavaliacio da utente com o MMSE e a GDS.
Verificando que nesta sessao NT estava emocionalmente fragilizada devido a noticia de
vandalizagdo da sua habitacio e do seu estabelecimento, foi feito entrevista
motivacional e refor¢co positivo. A utente encontrava-se bastante ansiosa, com
expressoes faciais tristes e com curtos periodos de choro, perguntando-se ‘’serd que as
minhas irmas estdo bem? Gostava de saber como elas estdo e se estdo vivas’’ (sic). No
final a utente estava visivelmente mais calma. Esta sessao teve como objetivos explorar
os défices cognitivos e estado psicoafectivo, assim como estabelecer estratégias de
autocontrolo emocional com vista a amenizar as dificuldades encontradas quando

confrontada com algumas noticias da sua vida pessoal.

Nas sessoes 2% e 3* (28.11 e 12.12), foi feita a recolha dos dados de anamnese, com o
objetivo de explorar a histéria do desenvolvimento psicossocial, pessoal, laboral e
familiar da utente, e avaliacio comportamental e interpessoal, que com alguma
dificuldade, devido as lacunas mnésicas que NT apresenta verificou-se que muitos dos
pormenores da sua vida ndo conseguiu descrever nem recordar. Estabeleceu-se realizar
terapia de orientacdo para a realidade, quando se compreendeu que a utente nao
identificava a data atual. NT durante as sessdes mostrou-se, por vezes ansiosa quando
ndo se recordava de algumas informagdes que considerava importante, outras vezes

confusa com a certeza das informacdes que relatava.

Na 4* sessdo (27.12.2017) foi marcada por didlogo sobre o natal, de como ultimamente
os passava sozinha, embora tivesse deixado de receber presentes ainda era menina, esta
sessdo teve como objetivo estimular memorias ou algumas recordagdes a cerca do seu
passado familiar. Foram realizadas atividades para a orientagao, a linguagem, a atencao,
o célculo e o raciocinio, com o objetivo de explorar a amplitude dos défices que utente
manifesta, com principal enfoque em exercicios de orientagdo ao longo da sessdo,
implementando estratégias (como mnemonicas, alusdo a alturas festivas) que ndo se
denotaram de grandes alteragdes das 3 vezes que foi questionada, ndo conseguiu

identificar, e apesar de os progressos ndo serem significativos, nesta ultima tentativa
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identificou o més. Em tarefas de cdlculo ndo evidencia dificuldades na sua resolugio,
mas na sequéncia de alguns exercicios que requerem raciocinio, planeamento e
iniciativa verificou-se que NT ficava confusa, com necessidade de lhe ser explicado e
descrito vdrias vezes as instrucdes e o que visualizava, depois de conseguir
compreender ficava mais calma e conseguia concluir os exercicios, completando o
raciocinio em voz alta, ainda assim mostrou-se sempre motivada para todas tarefas

relatando “’E agora? Faco outro? E assim?”* (sic).

Nas sessoes 5%, 6* e 7% (4.01, 10.01 e 18.01) No inicio da 5% sessdo foi proposto a utente
fazer uma avaliacdo mais pormenorizada através de outros testes bem como de os pré
testes da estimulacdo cognitiva para no final serem passados os pods testes e ser feita
uma comparac¢do, que concordou. Comecou entdo por ser aplicado o Teste do desenho
do relégio, o MoCA e algumas subprovas da Blad, mostrando-se sempre participativa e
motivada para todos os exercicios que lhe eram pedidos, apesar de alegar preocupagao
da pontuagdo que iria obter, ao que lhe foi explicado que nao se devia preocupar com 0s
resultados, que devia realizar as tarefas o melhor que conseguisse mediante as suas
possibilidades, mais tarde verificou-se que estava a ficar bastante cansada e apesar da
sua persisténcia para continuar mais exercicios achei que idealmente seria melhor ndo
continuar para nao prejudicar os resultados das provas nem levar a utente a exaustao. Na
seguinte sessdo deu-se continuidade a aplicagdo das subprovas da Blad e a escala de
depressao BDI. Na 7% sess@o foram aplicadas a subprova de Raven da Blad e a escala de
ansiedade Zung, esta sessdo teve a necessidade de terminar antecipadamente devido a
sessdo de fisioterapia. Em todas estas sessdes foi estimulada a orientagdo auto e
alopsiquica, denotando que existem alturas em que NT ndo se lembra de coisas que
acabaram de ocorrer como a fisioterapia ou o que almogou, relatando ‘’fisioterapia? Eu
aqui ndo faco fisioterapia ...”” ou *’ j4 almocei ? se calhar j4, mas nem sei o que era ..."”"
(sic), outra sessdao ndo identifica a idade que tem revelando ‘’acho que nao tenho muita,
prai 40 anos ...”” (sic) e quando confrontada com a idade real fica extremamente

surpreendida.

A 8 sessdo (21.02) foi marcada pela necessidade de estimulagdo exaustiva da
orientagdo auto e alopsiquica com principal enfoque na orientacdo espacial devido a
preocupacio dos profissionais de saide que se aperceberam que a utente estava a piorar
e que nao estava a conseguir perceber onde estava, nem para onde tinha de ir, nem qual

era o quarto). Foram feitos um calendario, e um exercicio de “’visita guiada’’ pelo piso
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que pertence e foram lhe fornecidos pontos estratégicos dos locais mais significativos,

[3

com o objetivo de estimular a sua orientagdo alopsiquica para continuar ‘’auténoma’’
mediante as suas possibilidades. A utente encarou estas atividades como aprendizagens,
mantendo-se motivada e tentando sempre imitar o que lhe era dito e pedindo para

explicar de novo ou exemplificar os trajectos com a mesma.

As sessoes 9 e 10* (27.02 e 07.03) foram estimuladas os défices de orientagao
alopsiquica e atencionais através de exercicios adequados como a exploracdo do
calendério construido e sua utilizagdo, assim como exercicios de correspondéncia e
identificacdo de imagens, identificacdo/marcar o nimero ou objeto ou letra pedidos,
descobrir imagens que se repetidas. A 10" sess@o foi caracterizada pela estimulagao
multissensorial, com o objectivo de estimular os sentidos da utente, através de diversos
materiais e técnicas proporcionando um estado de relaxamento agraddvel. Durante a 9°
sessdo NT mostrou-se constantemente sonolenta e ficava confusa sem saber o que era

para fazer, tendo de lhe dar instrucdes varias vezes ao longo do mesmo exercicio.

11* e 12* Sessoes (21.03 e 05.04) caracterizaram-se por estimular as dreas da memoria
(remota, de trabalho, imediata e recente) através de exercicios como a discussio de
acontecimentos do passado (infancia e juventude), a repeticdo de nimeros e palavras ou
frases por ordem direta e inversa, memorizacdo de grupos de palavras, descricdo de
pormenores de imagens, listas de compras, descri¢do de sobremesa, recontar a histéria

com o maximo de detalhes que conseguir e exercicios de cultura geral.

Na 13* sessdo (12.04) foram desenvolvidas as competéncias praxicas através de
exercicios de constru¢do, copia e decoracdo de figuras geométricas, explorando a
imaginacdo do que cada figura geométrica poderia ser comparando com a realidade,
com o objetivo de promover a motricidade fina e estimular a criatividade e expressao
artistica. Durante esta sessdo a utente demonstrou pouca confianga e baixa capacidade
de iniciativa perguntando se era assim que se fazia, ou se era com aquela cor que se
pintava, ou se concordava que aquela figura seria semelhante a determinado objeto,

verificando-se uma extrema necessidade de aprovacao.

Sessdo 14* (23.04), esta sessdo foi marcada por estimula¢do do cumprir ordens simples
e complexas através de exercicios de mimica e do jogo do espelho e pela atividade de
provérbios e musicas tradicionais para reviver memorias passadas. Nesta sessao a utente

mostrou-se muito motivada, feliz e bastante divertida com as miusicas e pelas
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recordacdes que algumas cantigas lhe traziam ‘’eu lembro-me dessa musica quando ia

para a escola ...”” (sic).

Sessdo 15 (02.05) foi aplicada a escala da ADAS cognitiva, e foram realizados jogos de
finalizagdo, com o objetivo de estimular NT para a importancia da continuidade e
envolvimento em atividades de promogdo e estimulacdo cognitiva. Ao longo da sessao
percebeu-se que a utente ia manifestando cada vez mais sonoléncia e menor
compreensdo do que lhe era pedido, tentando disfarcar e pedindo mais explicagdes “’eu

ndo sei fazer ...”” , “’quais eram?..”’, ’digam vocg, quais eram...”” (sic).

Na ultima sess@ao que foi a 16* (22.05) foram aplicados os pds testes, bem como
explorado o estado psicoemocional da utente, onde se verificou uma alienacdo total a

toda a sua condi¢do pessoal e clinica.

Reflexao final do caso NT

NT beneficiou mediante as suas possibilidades e a sua condi¢do clinica da sua
permanéncia no programa, tanto a nivel fisico, como cognitivo como psicoldgico.
Apresentando a nivel fisico uma evolucdo favordvel ao nivel da for¢a muscular global,

assim como ao nivel do equilibrio dindmico em pé.

Apesar de a nivel cognitivo se verificar uma ligeira degradacdo de algumas dreas, ja
esperadas devido a ser uma progressdo caracteristica da hipdtese diagndstica, como a
orientagdo, a memoria e nas capacidades executivas, a mesma demonstrou uma
evolucdo, apesar de minima, noutras funcdes que foram estimuladas e desenvolvidas
durante o programa de estimulacdo cognitiva, como no caso das capacidades
visuoconstrutivas e de cdlculo, sendo assim sabe-se que existem func¢des que podem
estar por algum tempo estdaveis dependendo das técnicas e estratégias utilizadas (por
exemplo compensatdrias) como € o caso das fungdes visuoconstrutivas, da linguagem,

da atenc¢do e das executivas.

Neste caso, como hd a inexisténcia de consciencializacdo da sua situagdo clinica, uma
das maiores dificuldades foi o confronto com os défices que manifestava como por
exemplo a desorientacdo, visto que a sua Unica queixa era relacionada com a memoria

de episddios mas que achava normal devido a sua idade avangada.
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No final a reavaliacdo psicoldgica foi sugestiva de oscilagdes tanto a nivel cognitivo
como a nivel emocional, assim como de melhorias de umas funcdes e degradacdo de

outras, o que corrobora com a hipdtese diagnostica de doenca de Alzheimer.

Contudo, uma das desvantagens de NT € ser um caso de prolongamento social, ou seja,
encontra-se institucionalizada, sem previsao de data de alta ou de perspetiva imediata de
resolucao social (de momento estd a aguardar vaga para lar), o que na situagdo clinica
da utente se torna desfavordvel, apresentando como consequéncias a progressao
desfavoravel da sua dependéncia em todos os seus autocuidados como os cuidados de

higiene, o vestir, o deambular, o alimentar, entre outros.

No futuro seria benéfico para a utente ter acompanhamento psicoldgico regular em
sessoes de estimulacdo em grupo, favorecendo os défices que ainda se verificam, bem
como fazer manutencdo das dreas que se encontram preservadas. Até ao momento isso
nao foi possivel de realizar, embora tenha sido idealizado, devido as normas do hospital

bem como do grupo que foi feito.

Segundo Wilson (1997) é praticamente impossivel reabilitar completamente um
individuo com défices cognitivos. Deste modo € necessdrio investir, cada vez mais, em
métodos de reabilitacdo das funcdes executivas e de comunicagdo além das estratégias

jé utilizadas pelos terapeutas.
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Conclusao

Este capitulo é destinado a uma reflexdo critica e ponderada enquanto estagidria,

durante este ultimo ano que decorreu o estiagio curricular.

Durante este percurso de estdgio foi-me permitido colocar em pratica os conhecimentos
que foram adquiridos ao longo do processo de formacdo (licenciatura e mestrado),
assim como desenvolver novas perspetivas, utilizando diferentes técnicas e estratégias.
Aprendi a colocar em pratica todos os conceitos da psicologia que sdo tao importante
como a empatia, a compaixdo, a imparcialidade, a aceitacdo, observando cada um dos
utentes numa perspetiva holistica e sem preconceitos, verificando que existe
continuamente uma necessidade de adquirir conhecimentos de forma continua e

inevitdvel de esclarecer duvidas e de aprendizagem.

Foi um grande privilégio integrar esta instituicdo, fazendo parte da unidade em que fui
inserida. Esta experiencia iniciou-se com um pequeno periodo de observacdo atenta e
fascinante com grande curiosidade sempre expectante para merecer a independéncia e
autonomia para comecar as avaliagdes, apesar dos medos e dos receios que tiveram de

ser superados com grande entusiasmo.

A oportunidade de trabalhar com uma equipa multidisciplinar de profissionais
excelentes, permitiu que a aquisicdo de conhecimentos fosse ainda mais excepcional e
surpreendente através da aprendizagem de novos conhecimentos e da troca de ideias

com 0s varios profissionais.

Contudo, verifiquei tal como previa em contextos hospitalares, a existéncia de um
rigido protocolo de avaliacdo, o que por vezes dificultava a realizacdo de avaliagdes
mais complexas. Alem disso, um dos fatores positivos, € que o psicélogo desta unidade
tem liberdade para realizar e utilizar todos os testes e escalas psicoldgicas
complementares que achem importantes ou de extrema relevancia depois de efectuado o
protocolo de avaliacdo. Revelou-se de extrema importincia todas as formacdes e

reunides que tive a oportunidade de usufruir enquanto estagidria.
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A diversidade de casos foi um beneficio que tive a oportunidade de observar e de
acompanhar, pelo vasto leque de diagndsticos, de vivéncias. Neste contexto de satide
foi-me proporcionada a interacdo com vdrias patologias mais frequentes nesta unidade
vao desde lesdes cerebrais (entre as quais, TCE’s, AVC’s, tumores, epilepsias e
encefalites) a doencas neurodegenerativas (Parkinson, Alzheimer, entre outras), em que
cada utente € tratado de uma forma singular e individualizada, de forma a permitir

alcancar o seu potencial mdximo no processo de recuperagao.

Tive ainda a oportunidade de participar em diversas atividades como o grupo
terapéutico e as atividades semanais das quintas cognitivas. O Grupo de Estimulacio
Cognitiva foi uma das principais etapas do meu estdgio curricular. Exigiu muito
trabalho, tempo, empenho e criatividade para corresponder as expetativas de fazer o
melhor que conseguisse, desde selecionar os utentes de acordo com os critérios, a
estruturacdo do grupo e sua interven¢do e a construcdo das atividades definidas
previamente. Constatei que muitos dos utentes ndo recebiam a interven¢do necessdria,
apesar dos esfor¢cos da equipa multidisciplinar principalmente da psicéloga, visto que é
uma unidade de reabilitacio com um periodo estipulado desde o internamento mas que
se tem vindo a verificar cada vez mais que muitos desses utentes acabam por ficar
retidos no sistema porque ndo conseguem um cuidador e os lares estdo lotados,
acabando assim por ficarem na unidade como prolongamento social enquanto ndo se
consegue resolver a situagdo, esta situacdo por vezes prolonga-se por semanas, ou meses
ou até anos, fazendo com que fiquem aprisionados a um plano que € definido no inicio
de internamento. Verifica-se também que muitas vezes estes utentes devido as longas
hospitalizagdes comecam a manifestar défices a nivel cognitivo e até a nivel emocional.
E por isto é de extrema importancia os grupos terapéuticos que possam ser incluidos na
unidade, que vai permitir além de maior tempo de acompanhamento possivel, uma

maior valorizacao da intervencao neuropsicoldgica.

Globalmente, esta etapa foi muito positiva, possibilitando muitos ensinamentos e
capacidades para a futura vida profissional, assim como a oportunidade de ter feito parte
de grupo de profissionais que demonstram ser, além de 6timos profissionais, pessoas de
exceléncia que em sempre se mostraram dispostos e disponiveis para me ajuda, além da

confianca e seguranca que me transmitiam, mesmo quando eu duvidei.
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Durante este percurso enquanto estagidria, existiram alguns momentos dificeis, assim
como outros que corresponderam as minhas expetativas. Contudo, foi com essas
experiéncias boas, menos boas, com as dividas e receios, com o desejo de aprender, que

consegui crescer enquanto futura psicéloga e individuo.

Resta-me agradecer uma vez mais as orientadoras que me acompanharam neste
percurso, pela coeréncia, pelo apoio, compreensdo e disponibilidade, que fez de mim
uma melhor profissional. Termino esta etapa com esperangas no futuro, acredito que
esta drea ainda me ensinard muito, sinto-me uma verdadeira privilegiada, por saber que
os desafios que ultrapassei assim como os que estdo por vir serdo tdo ou mais

enriquecedores enquanto psicéloga, mas também como ser humano individual.
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Anexo A — Certificados de participacdao em formagodes
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e |

Certificado

Cetficaseque  Marta Sofia Barbosa Couto
eslteve presente, na qualidade de participante, na sessdo de formagdo

“Estratégias facilitadores de degluticio: Disfagias”, que teve lugar no Hospital
no dia 09 de Janeiro de 2018 com a duragdo de 1,5 horas.

i, 09 de Janeiro de 2018
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;ll.' -

re. . '
Certificado

Certifica-se que MARTA SOFIA COUTO esteve presente, na qualidade de participante, na
sessdo de formaglio * Posiclonamento na cadeira de rodas, lelto ¢ ensinos ao culdador”, que

teve lugar no Hospital no dia 27 de Margo de 2018 com a duraglo de 1.5
horas.

27 de Margo de 2018
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Certificado

Certifica-se que MARTA SOFIA BARBOSA COUTO esteve presents na aualidads ge
palestrante, na sessio de formagio * ESTRATEGIAS DE COMUNICAC mo
INTERPESSOAL E INTERPROFISSIONAL®, que teve lugar no Hospital Particular de Paredes no
dia 17 de Abril de 2018 com a duragdo de 1,5 horas.

L 17 da Absll de J0NR
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Anexo B — Power Point da formacao *’Estratégias de
comunicag¢ao: Relacionamento interpessoal e interprofissional’’
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ESTRATEGIAS DE COMUNICACAO
E RELACIONAMENTO
INTERPESSOAL E

INTERPROFISSIONAL

Juliana Silva = Terapeuta da Fala
Marta Couto- Estagidaria Psicologia

(Borges & Saloméo, 2003)

frgiv}

(Laruccia, 2004)
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‘ DIFERENTES FORMAS DE COMUNICARMOS

Fala Gesto Escrita Desenho Tabelas de Sistemas de
comunicag@o Alta
Tecnologia

Comunicag¢do aumentativa

Tudo é vélido para comunicar!

0 QUE PODE LEVAR A UMA ALTERACAO NA
CAPACIDADE DE COMUNICACAO?

Leséio Neurolégica
*AVC
*TCE
*LOE

*Deméncia

*Doenca Neurodegenerativa

(Ferreira, 2013; Mendes, Barbosa & Reis, 2013)

E EM TERMOS DE DIAGNOSTICO. ..

[T
—
Comunicagdo

o
<
o
el
On
5]
e
—
=
1]
Q.

Comunicagdo
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ESTRATEGIAS GERAIS DE COMUNICACAO '

*Falar frente-a-frente.

*Dar tempo a pessoa para responder.
*Néo infantilizar o discurso

*Evitar o uso de diminutivos.

*Usar linguagem positiva.

*Ajustar o discurso a realidade da pessoa.
*Tolerar o siléncio da pessoa.

*Evitar criticas e corregdes.

*Transmitir uma ideia de cada vez.

2.

*Encorajar o discurso da oura pessoa (“Humhumm”,

*Respeitar as caracteristicas comunicativas de cada pessoa.

*Encorajar a participagdo da pessoa no processo comunicativo. (Peixoto et al. 2012)

ESTRATEGIAS: PESSOAS COM DIFICULDADES DE COMPREENSAO

Fazer perguntas contextualizadas de resposta sim/ndo.
Usar frases curtas e simples.

Enfatizar as palavras-chave.

Utilizar gestos, sinais, objetos, imagens conjuntamente com a fala.
llustrar os conceitos mais complexos (fazendo a analogia com exemplos concretos).

Assegurar que a pessoa esta a compreender o que esta a ser dito (sumariando e
repetindo).

(Peixoto et al. 2012)

“*A falha/falta desse sentido interfere na sua relagéo com a sociedade. Dentre
todos os distirbios da comunicagdo, a surdez é o de maior prevaléncia,

“*As barreiras de comunicagéo enfrentadas por portadores de necessidades
especiais passam despercebidas por varias pessoas, muitas vezes devido ao

DOENTES COM DIFICULDADES AUDITIVAS

“*A audig@o é o sentido por meio do qual se percebem os sons.

alcangando 60% das alteragdes.

fato de serem de carater ambiental.

Britto & Samperiz (2010)
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ESTRATEGIAS: PESSOAS COM DIFICULDADES DE EXPRESSKO

= Adotar formas aumentativas/ alternativas de comunicagéo.

Utilizar papel e caneta para suportar a fala.
= Combinar com a pessoa um sinal para “sim” e “ndo".

= Utilizar imagens, signos graficos, fotografias, ...

*= Usar uma tabela alfanumérica ou uma tabela de acrilico (para selegéo direta
apontando com o olhar ou com o dedo).
®= Recorrer aos familiares (se experimentou todas as hipoteses de entender a

pessoa e ndo conseguiv).

(Peixoto et al. 2012)

COMUNICAR

Perspetiva Psicologica

“processo por meio do qual se compartilham
mensagens enviadas e recebidas, ideias,
sentimentos e diversos tipos de emog¢des.”

“mediante o uso da palavra escrita e falada,
além de mecanismos ndo-verbais que podem ou
ndo influenciar o comportamento das pessoas™

“reagirdo a partir das suas crengas, valores,

histéria de vida e cultura.”

(Britto & Samperiz, 2010)

COMUNICACAO COM DOENTES EM PROCESSO

NEURODEGENERATIVOS

E fundamental ter em conta as limitagdes comunicativas
individuais de cada pessoa, bem como as idiossincrasias
contextuais.

Existe uma melhoria na compreensdo de frases quando
estas sdo repetidas, quer na integra quer de forma parafraseada.

(Almeida, 2011)
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A comunicag@o ndo se cinge apenas a forma
verbal.
Existem muitas outras formas de conseguir que
© utente compreenda o conteddo da mensagem.

A linguagem verbal oral realiza-se através

de palavras.
Pode ser expressiva — fala e escrita
e
compreensiva — compreensdo e leitura.

Na linguagem néo verbal sdo utilizados

os gestos, as posturas corporais, contacto
ocvular, etc.

(Almeida, 2011)

ESTRATEGIAS PARA A COMUNICACAO NA FASE INICIAL

* Incluir o individuo na conversagdo;

« Evitar que se sinta desprezado;

« Falar de forma clara e se necessario voltar a repetir o que dissemos;
« Simplificar a informa¢éo que queremos transmitir;

* Manter o contacto ocular, para que ele sinta que queremos comunicar;

A medida que a doenga vai avangando, as falhas linguisticas tornam-se mais evidentes.

Zavaletaq, (2006)

NA SEGUNDA FASE, MODERADA:

(APRESENTAM UM MAIOR EMPOBRECIMENTO DE VOCABULARIO)

= Ser paciente a escutar o que dizem e mostrar compreensdo no conteido do seu discurso;
+ Dar mais tempo para se expressar, evitando interromper o seu raciocinio;

* Falar em tom baixo, caso contrario podem pensar que estamos a repreendé-los;

= Utilizar frases simples e curtas e, se possivel, acompanhadas de gestos;

« Fazer perguntas simples de resposta dicotéomica - “sim” e “ndo”;

* Mostrar que o escutamos e compreend através de linguagem néo verbal;

Zavaleta, (2006)
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NA TERCEIRA FASE, GRAVE:
(0 COMPROMETIMENTO LINGUISTICO £ MUITO GRAVE PELO QUE SE DEVE FACILITAR A COMUNICAGAO COM A
INTRODUAO DE EXPRESSOES CORPORAIS E GESTOS)

= Comunicar com o doente através contacto ocular e fisico;

« Estar atentos a alteraces de postura como a inquietude e nervosismo, pois poderdo ser indicativos de
alguma necessidade do doente;

« Utilizar linguagem ndo verbal para obtermos informagées do doente e para que este compreenda o
que pretendemos transmitir;

* Repetir e reformular o nosso discurso para facilitar a compreenséo;
* Chama-lo pelo seu nome de modo a captar a sua atengéo;

+ Comunicar através de imagens de revistas, livros, desenhos, etc. Zavaleta, (2006)

ESTRATEGIAS QUE DEVEM SER
EVITADAS

» Falar alto e depressa como se estivesse a repreender;

» Fazer de conta que se percebeu, quando na realidade néo se
entendeu o conteddo da mensagem;

» Falar sobre o doente como se ele ndo estivesse presente;

» Falar em ambientes ruidosos e com varias pessoas a falar ao
mesmo tempo;

» Falar pelo doente;

» Tratar de forma autoritaria e infantil.

Zavaleta, (2006)

DOENTE EM ESTADO CRITICO

As estratégias de comunicac@o que contribuem a pessoa em estado
critico sGo:

O contato visual;
A saudagdo;
O toque;

Os gestos de expressdo;

Os quadros de letras;

A escrita com papel e lapis;
Computador;

A escuta ativa;

As reafirmagdes verbais de solicitude;
O uso de perguntas abertas;

O carinho, o conforto, o didlogo, a abertura, a confianga e o
acolhimento.

(Vieira, E. 2014)
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DOENTES QUE SE CONSTITUEM COMO BARREIRAS A
COMUNICAGAO

| | Ap.lahvos

= D.. Ah,- .

insight dif
A capacidade de comunicar esta afetada, ndo s6 pelo afastamento do

doente relativamente ao que o rodeia, mas sobretudo pela percegdo de

que ninguém o entende, que o sofrimento é inacessivel @ compaixdo e
compreensdo dos outros.

Doengas
psicopatologicas

Martins, M. (2009)

Em sitvag@o aguda, o sofrimento do paciente por causa de mudangas sibitas no
estado de saide, do funcionamento diminuido e das alteragdes cognitivas pode
levar os pacientes geridtricos a ter comportamentos acusatérios.

Douglas (2016)

Técnicas, que podem ser desenvolvidas de forma
direta/indireta através de:

Aproveil de um relaci

Criagdo de um ambiente calmo;

Criagc@o de uma sensagdo de conforto geral;
Distracdo para desviar a sua aten¢do da dor;
Alterag@o na condugdo do estimulo;
Promogdo da autoconfianga;

Estabelecimento de uma boa comunica¢Go-empatia;

[ Iy Iy )

Apoio emocional ao doente e familia.

Rigotti & Ferreira (2005)
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ESTRATEGIAS PARA ULTRAPASSAR AS BARREIRAS

> A escuta ativa;

» Falar de forma clara e direta;

» Manter o contato visual;

» Usar um tom de voz moderado;

> Discutir expectativas realistas de tempo e recursos disponiveis;
» O respeito pela individvalidade do doente;

» O estabelecimento de uma relagGo empdtica,;

> Sentir o mundo desse individuo como se fosse nosso;

> Questionar com perguntas simples, e diretas, no sentido de ajudar a compreender a sua dor.

Rigotti & Ferreira (2005 ) &Dovuglas (2016)

ESTRATEGIAS DE COMU,NI(AQKO ENTRE
PROFISSIONAIS DE SAUDE E UTENTE

Processo interactivo de comunicagéo profissional de sadde — doente

Doente compreendeu e
Profissional de saide transmite e \
informagéo
Profissional de saide reavalia grauv de
compreensdo e memorizago do doente

Profissional de saide clarifica e
adequa informagdo

Schillinger et al., (2003); cit in Santos, Andrade, Grilo, Guimaraes, & Gomes, (2010)

Profissional de saide avalia grav de
compreensdo e memorizacdo do
doente

Y

IMIfORTf\N(IA DOS PROCESSOS DE COMUNICACAO EM
SAUDE

Transversal

tratégico

(Teixeira, 2004)
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COMUNICACAO EM SAUDE, PODE TER FINALIDADES MUITO
DIFERENTES, COMO:

- Promover a saide e educar para a saide;

4 ) 0
- Evitar riscos e ajudar a lidar com ameagas para a saide; v‘
gt H 5% e N
24, y 4

- Prevenir doencas; 2¢ - + %
P EHIBN

- Sugerir e recomendar mudancas de compor

. +
; iSRS NI S s * 2
XA P
- Recomendar exames de rastreio; +a &ﬁ WO+ .’\" ‘o E
[
- Informar sobre a saide e sobre as doencas; ﬂd .D‘ &‘.
- Informar sobre exames médicos que é necessario realizar e

sobre os resultados; 8 .oa?.ﬁ t}z'oz-%0

- Receitar medicamentos; s OGDQ‘ L]
.
- Recomendar medidas preventivas e atividades de FI’.‘?’/
autocvidados em individuos doentes. J“o’
==
Teixeira, (2004)

(ONS’EQUEN(IAS DOS PROBLEMAS DE COMUNICAGAO ENTRE
0S TECNICOS DE SAUDE E OS UTENTES

- Insatisfac@o dos utentes com a qualidade dos cvidados
de saide;

- Erros de avaliac@o, porque ndo se identificam queixas
relacionadas com crises pessoais, dificuldades de
adaptagéo e/ou psicopatologia e se focaliza-se no
primeiro problema apresentado, que nem sempre é o
mais importante;

- Comportamentos de adesdo mais insatisfatérios;

- Mais dificuldades no confronto e adaptagdo a doenga
por ndo saber o que fazer (incerteza), ter recebido
informagdo contraditéria (ambiguvidade) ou até por se
sentir incompreendido;

- Comportamentos inadequados de procura de
cvidados, quer procura excessiva e/ou recorrente dos
servigos de sadde quer procura alternativa.

(Teixeira, 2004)
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COMUNICACAO ENTRE EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR

Numa equipa multidisciplinar de saide a comunicag¢do constitui-se como uma
necessidade vital, pelo que é imperativo comunicar com eficacia. As falhas de
comunicagdo poderdo comprometer o desempenho tanto do profissional como

também de toda a equipa, pondo em causa a qualidade dos cuvidados
prestados.

No interior de uma equipa todos os elementos séo importantes, pois cada um
fornece contributos diferenciados que ddo fundamento as decises e
qualidade as acgdes, no entanto, a existéncia de falhas de comunica¢éo
podera comprometer todo este processo.

Lucas (2010)

IMPORTANCIA DE COMUNICACAO
MULTIDISCIPLINAR

O trabalho em equipa ndo é uma atividade automatica ou consequéncia
natural de capacidade técnica ou profissional individual, mas sim uma
qualidade a ser desenvolvida do ponto de vista colectivo.

Os principais grupos profissionais de uma organizag¢éo de saide, como
enfermeiros, médicos, auxiliares de ac¢Go médica, assistentes sociais, entre
outros, podem ter papéis, fungSes e competéncias radicalmente diferentes,

mas apenas uma equipa interdisciplinar permite alvejar a exceléncia e a
qualidade holistica dos cuidados a pessoq, ou seja, em toda a sua

plenitude.
Lucas (2010)
TIPOS DE COMUNICACAO EM EQUIPA
Hierérquica Segundo Carapinheiro (1993) “os processos de negociacdo tecem as
relagdes sociais quotidianas dos servicos, de acordo com as posi¢Ses
4 hierarquicas, os compromissos ideolégicos e a periodicidade das

participagdes das diferentes categorias de pessoal na rede das
relagdes de trabalho”.

Em suma, a comunicag¢do interdisciplinar é uma competéncia pratica, que
tem vindo a ser cada vez mais reconhecida nas organizagdes de saide,
pois permite desfragmentar a evidente necessidade de continvidade de
cvidados da pessoa através da articulagéo/ partilha de conhecimentos
e saberes, mantendo a responsabilidade individual de cada disciplina
pela qualidade dos cvidados prestados.

Lucas (2010)
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Gestéio de conflitos

Num grupo heterogéneo, como geralmente
é carateristica de uma equipa multidisciplinar, com
alguma frequéncia, podem existir conflitos geradores

de um ambiente negativo, com todas as repercussdes
que dai advém nos cuidados de saide.

Morais (2002) define conflitos como a incapacidade,
sobretudo cognitiva, de se ultrapassar certos obstaculos
autoproduzidos pela equipa.

Lucas, 2010

TIPOS DE CONFLITO

ou
nfli nstrutivo: nfli
* Quando a informagdo flui * Quando a informagdo ndo flui entre * ocorrem no interior do individuo
facilmente entre todos os todos os elementos da equipa; quando tem necessidade de dar
elementos da equipa; * Necessario gerir, ja explicaremos

uma sé resposta entre duas, que
* Eaquele que é desejado. como mais a frente.

se excluem mutuamente.

P

Atragdo/Atragdo Repulsdo/ Repulsdo

» Situagdes em que a

Dupla Atragéo
Repulsdo

» A pessoa esta perante » O individuo tem

» Em situagdo de

pessoa esta perante

escolha de
situagdes
atraentes, para
escolher uma
tera que rejeitar
a outra, ja que
ambas ndo
podem ser
realizadas

simultaneamente.

duas alternativas
desagradaveis e tem
vontade de as rejeitar,
mas tem dificuldade
em o fazer
simultaneamente. Se
ndo optar, implica
automaticamente que
qualquer das opgdes
se imponha.

situagdes de decisdo
pela parte do individuo,
esta perante vantagens
e desvantagens, em que
o individuo tem de
decidir se deve
aproximar-se ou afastar-
se de um alvo que, ao
mesmo tempo, lhe causa
atragdo e receio.

de decidir entre
dois alvos,
qualquer deles
com aspetos
positivos e

negativos.
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’ CONFLITOS INTERPESSOAIS

Surgem, pelas seguintes razoes:

- Diferengas Individuais

- Diferenciagao de Papéis/pontos de vista

Diferencas de personalidade, de valores, de
atitudes, de educagdo, de idade, de crencas de
experiéncias, ..., contribuem para que as pessoas
vejam e interpretem as situa¢des de varias formas.

As empresas, grupos, familias e pessoas ndo
tém sempre todos os recursos de que
necessitam;

Os recursos financeiros, técnicos e humanos
sao limitados.

“»Ganhar-Perder

ATITUDES FACE AO CONFRONTO DA
SITUACAO DE CONFLITO

*Tem como fundamento uma relagao, em que uma das

-Gera frequentemente ataques pessoais.

-Promove o aparecimento de sentimentos de revolta e de

-Uma das partes é forgada a ceder, sem haver dialogo ou

partes, sendo mais forte que a outra, exerce a sua

autoridade para remover o conflito.

agressividade.

negociagao, nao havendo procura de uma solugao

satisfatoria para ambas.

-Esta atitude nao satisfaz nenhuma das partes envolvidas no

conflito;

-Nao existe empenho em encontrar a solugao adequada;

+O pensamento mais frequente é: “Eu ndo ganho, mas tu

também néo”.

A médio prazo pode vir a contribuir para o desgaste das

relagoes.

“»Perder-Ganhar

68



Revela-se a atitude mais adequada e

eficaz na resolugao da maioria das

situagoes de conflito.

Ambas as partes encontram-se
dispostas a dialogar, a confrontar pontos
de vista, a apresentar alternativas e a
negociar solugoes, com a intengao de
ficarem as duas partes a ganhar o mais

possivel com as solugdes encontradas.
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Anexo C- Ficha de Psicologia Clinica
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(vinheta identficativa GO vtente)

Ficha de Psicologia Clinica

Cama: Data de admissdo: _J_J DatadaAita:_/_/

| IDENTIRCACAO DO UTENTE

? Nome:

. Nomepeloqualgostadesertratado: _____ DastaNascimento _ / /- ___ anos
Estado Gvit: Stuaclo Profssional: Escolaridade
Residéncia/Locakcade: Culdador:

 I—— -

S o o S
HISTORIA ACTUAL
Provendncia
Diagnosticols):
Antecedentes patologicos (meédicos):
Umitacdes
Antecedentes pucopatologos
Medicagdo Puicofarmacologica __J
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2) Dados relativos & familia
a  Genograma

b. Relaglo com o cuidador

¢ Relagdo com a famila

d. Rede Suporte Social

AVAUACAO COGNITIVA E PSICOEMOCIONAL

Défices cognitivos (dreas afectadas)

— ——— )

Mimica (expressdo, contacto ocular)

Colaboracio; Motivagio para o processo de reabilitagio

e et e A
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(wrheta Certficaoyg do wterte)

PLANO DE INTERVENCAO

OBSERVACOES

A Psicologa

Oata_/_J
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Anexo D - Sumarizagao das Sessoes do Grupo de Estimulagao

Cognitiva
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Sessoes Objetivos Atividades
Sessio 0 » Realizagio dos pré teste; Individualmente foram aplicadas as provas
31.01.2018 correspondestes aos pré testes (MoCA, teste
B de fluéncia verbal e teste do desenho do
reldgio;
Sessdo de boas vindas; Apresentacdo da estagidria, e por conseguinte
dos utentes (atividade dindmica de
Apresentacdo e integracdo dos preenchimento de um quadro de
membros do grupo; apresentacdo com informagdes de cada um
sobre as suas vidas, Genograma);
- Estabelecimento do vinculo entre o Visionamento de video sobre o que é a
Sessao 1 terapeutico; deméncia e qual é a importancia da
15.02.2018 estimulacdo cognitiva;
Explicar os~0bjetivos da Discussdo de como os problemas desta
Intervencao; temadtica influencia as suas vidas e
esclarecimento de duvidas;
Psicoeducacdo “’estimulagdo dos
défices cognitivos’’.
* Continuar a estabelecer relacao Discussao/exploragao sobre
entre utentes, através da partilha experiencias/questdes pessoais;
das histdrias de vida;
Exercicios préticos;
Sessao 2 » Estimulagio da concentragio;
20.02.2018 » Psicoeducacdo “Atengdo e Tarefa de orientagdo alopsiquica;
Velocidade de Processamento”.
Atividade dinamica
* Continuar estimulacdo da
concentracao e atenc¢ao; Tarefa de orientagdo alopsiquica;
Sessao 3  Estimulagio da orientagio com
énfase na alopsiquica; Exercicios/jogo de palavras
27.02.2018 correspondentes e identificacio  das

imagens;

Planeamento e construgdo de um
calendario de més de Marco;
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Exercicios de recordacdo dos dias da
semana e dos meses do ano;

Aplicacdo pritica  de estratégias
compensatorias;

Sessao 4

06.03.2018

Estimulacdo das competéncias da
linguagem:;

Tarefa de orientagdo alopsiquica;

Executar/compreensao de ordens;

Leitura de palavras, frases e pequenos textos
(de acordo com a escolaridade dos utentes);

Exercicio de copiar palavras;

Correspondéncia de profissoes;

Evocagdao categorial (animais, plantas,
alimentos, cores...);

Palavras cruzadas;

Sessao 5

08.03.2018

Estimular as competéncias de
Gnosias (funcdes perceptivas):

¢ Reconhecimento visual
e Reconhecimento auditivo
¢ Reconhecimento tactil

Tarefa de orientagdo alopsiquica;
Reconhecimento e dentificagdo de objetos e
contorno das figuras com diferentes cores:
* Exercicios visuais das figuras;
* Verdadeiro ou falso das figuras;
* Quantas figuras iguais;

Reconhecimento e identifica¢do dos
diferentes sons de objetos;

Reconhecimento e identifica¢do de objetos
através do tato;

Estimulacdo das competéncias da

Tarefa de orientagdo alopsiquica;
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memoria

Sessio 6 & Memoria imediata (repetir nimeros ou frases
Sessiio 7 (curto e longo prazo); por ordem direta e depois inversa);
15.03.2018 Memodria recente (memorizacdo de grupos de
I objetos, palavras e nimeros, descri¢do de
& imagens e de 2 histérias com 0 maior numero
20.03.2018 de detalhes possivel, memorizag¢io de uma
lista de compras);
Memoria remota (exercicio sobre a arvore
geneoldgica de cada utente, assim como
exercicios de descri¢do de datas
importantes);
Atividade de cultura geral.
* Estimulagdo de executar ordens; . ~ Lo
Tarefa de orientagdo alopsiquica;
* Estimulag@o das competéncias
praxias; Executar as ordens que lhe sdo pedidas;
Sessao 8
Jogo da mimica;
27.03.2018
Jogo do espelho;
Copia de figuras geométricas;
Destreza manual e criatividade;
¢ Estimulacdo das fungoes Tarefa de orientacdo alopsiquica;
executivas;
* E.stimlﬂa'gao de atividades de As semelhangas (identificar o que é comum
vida didrias; entre as palavras, objetos e categorias);
~ Diferencas de diferentes categorias
Sessdio 9 & JHerens e g
(identificar o que distingue uma palavra da
10 outra);
03.04.2018
& Sequéncias de agao relacionadas com
10.04.2018 diferentes atividades de vida didria (colocar

por ordem a sequencia de imagens para
concluir o que € proposto);

Sequencias 16gicas (Completar a sequencia
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l6gica de nimeros);
Atividades de puzzles;

Atividades de inibi¢do (trocar os nomes das
figuras ou imagens que esta a ver).

Estimulagdo de célculos;

Relembrar exercicio de cada uma
das funcdes importantes (fazer
um jogo de cada);

Tarefa de orientagdo alopsiquica;

Musicas e Provérbios populares;

Jogo de funcdes executivas- célculos basicos;

Sessao 11 . .
Jogos de assinalar as diferencas (pode ser de
alavras, nimeros ou imagens) - exercicio de
27.04.2018 palavras gens)
atencao;
Jogo de conhecimento de vocabulério e
1éxico (significado das palavras) - exercicios
da linguagem,;
Jogo de identifica¢do das imagens —
reconhecimento visual das fun¢des
perceptivas;
Incentivar os participantes para a
importancia da continuidade e do Tarefa de orientacao alopsiquica;
envolvimento em atividades de
- promogao e estimulacio Discussdo de opinides e experiéncias vividas;
Sessao 12 cognitiva;
Atividades dinamicas
21.05.2018 Partilha de Emocdes;

Realizacdo dos pos teste
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Anexo E - Sumarizac¢ao do planeamento das atividades das

quintas cognitivas
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Janeiro

Datas Atividades Objetivos
« Promover o convivio/interagdo entre 0s
. utentes;
« Cantar as Janeiras; . A
) « Promover a partilha de vivéncias e
+ Recolha e ensaio de . . ]
. . N tradicOes entre utentes;
. musicas alusivas as . .
Diadell ) « Estimular para aprendizagem das
Janeiras; ... > _
histérias inerentes a esta época;
« Estimular o desenvolvimento cognitivo
dos utentes.
« Fomentar a criatividade e imaginacao
. dos utentes;
. « Trabalhos manuais; S ~
Dia 16 e 24 ~ . « Promover a diversio entre os utentes;
« Elaboracdo de mascaras;
Fevereiro
Datas Atividades Objetivos
« Fomentar a criatividade e imaginagao
Continuidade dos trabalhos dos utentes;
Dia2e?7 manuais alusivos ao
carnaval;
. « Proporcionar momentos agradaveis de
Festejar o carnaval; . . -
. - L convivio e animagao;
Diversdao com misica e . L L _
. ) »  Criar momentos ludicos € criativos;
Dia 12 mascarilhas;
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Dia de Sdo Valentim;

Desenvolver criatividade, a
motricidade fina, proporcionando um
momento lidico, criando envolvimento
com o utente;

Dia 14 Elaboracdo de trabalhos Fortalecer os lagos entre todos;
manuais alusivos ao dia; Estimular memorias passadas entre
utentes.
Desenvolver criatividade, a
Trabalhos manuais; motricidade fina, proporcionando um
Dia 21 e28 momento lidico, criando envolvimento
Elaborar uma flor de papel; com o utente;
Marco
Datas Atividades Objetivos
Comemorar Dia da Mulher: C~r1ar um dia especial ?nde as mulheres
~ - sdo o centro das atencdes;
Sessao de fotografia; Valori Jionifi 1d
Dia 8 Elaborar um cartaz; aorizar e digniticar © papel da
mulher;
Presentear todas as mulheres
com uma flor;
Relembrar o passado com os pais;
Promover a reaproximar pais e filhos;
. .. Criar um momento lidico sobre
. Comemorar o dia do Pai;
Dia 19 ~ ) assunto abordado;
Elaboragao de um cartaz; . .. . .
Incentivar a visita dos filhos mais
distantes aos pais;
Chegada da Primavera; Fom‘er}tgr a interagdo entre utentes e
. sensibilizar para a mudanca da
Fotos de plantas e flores;
. natureza,
Embelezar a unidade com .. .
. e Promover motricidade grossa e fina;
Dia 20 trabalhos manuais feitos ) . . L
. Estimular a criatividade e imaginagao;
pelos utentes; Estimul rtenca d .
Trabalhos manuais alusivos stmuar a pertensa e grupos
gy i Prevenir o 1solamento;
a Pascoa;
Dia 27 Continuagdo dos trabalhos Fomentar o conhecimento sobre o

manuais alusivos a Pascoa;

mundo da representagio;
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Dia Mundial do Teatro;
Apresentacdo de uma peca
de teatro;

Proporcionar momentos de convivio e
animacao;

Abril
Datas Atividades Objetivos
« Promover o ritual religioso do compasso;
Dia de Pascoa: « Promover a partilha de vivéncias e
o R
Dia 1 Visita Pascal pelas 9 horas; tradigdes; .
1a Convivio e toma de pequeno- Fomentar o fortalecimento de lagos entre
almoco no refeitério; utentes;
Musica Popular Portuguesa - « Estimular o gosto pela musica;
adaptar uma mdsica com vérios +  Proporcionar momentos de convivio e
Dia 4 . o
instrumentos, com os utentes; alegria;
Trabalhos manuais de « Valorizacio do papel da mae na
ia 12 preparagio param o Dia da sociedade; .
Dia Mie: « Promover o reviver das lembrancas;
b
Continuacdo dos trabalhos +  Proporcionar momentos de convivio e
Dia 19 manuais para o dia da mae; animacao,
« Proporcionar momentos de convivio e
Comemorar o dia mundial da animacio;
Dia 29 danga; « Exercicios adaptados de fisioterapia

Aula de zumba sénior;

acompanhados de musica;
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Maio

Datas Atividades Objetivos
Criar um momento lidico sobre
assunto abordado;
Incentivar a visita dos filhos mais
distantes aos pais;
Comemorar o dia do Mae; Estimular a comunicagao interpessoal,
~ romover debate sobre profissdoes em
Elaboragao de um cartaz; pro; - . p
extingdo e as profissdes que
Diale 10 . .
Dia do Trabalhador exerceram
“Profissdes de antigamente” . - ...
Promover estimulacao cognitiva
Trabalhos manuais: através de historias.
Criar momento ludico e criativo.
Desenvolver a motricidade grossa e
fina;
Dia da familia;
Realizar um lanche convivio Criar momentos de lazer e alegria;
Dia 15 no Bar do Hospital com a
presenca dos familiares;
Proporcionar momentos agraddveis de
convivio;
Dia 17 Musicoterapia; Desenvolver o sentido auditivo;
Promover motricidade grossa e fina;
Estimular a criatividade;
Jogos didaticos adequados a Desenvolver o sentido de pertenga no
Dia 24 idade /doenca /dependéncia

de cada utente

grupo;
Prevenir isolamento;
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Junho

Datas Atividades Objetivos
» Encontro intergeracional; Promover as relagdes interpessoais;
» Trabalhos de desenho alusivos Promover as relacdes de diferentes
Dia 1 ao dia da crianca; geracoes;
Estimular a troca de experiéncias;
Promover motricidade grossa e fina; -
Estimular a criatividade;
Desenvolver o sentido de pertenca no
grupo:
« Trabalhos manuais alusivos ao Estimular a comunicacio interpessoal,
Dia2e?7 Verao; promover debate sobre locais de
+ Viajar “Conhecer Portugal” Portugal, gastronomia, artesanato,
entre outros.
Proporcionar momentos agraddveis de
+ Inicio do Verdo; COIl.VfViO ¢ animggéo;
. « Decoracdo da unidade com Estimular a C“?“.V idade; .
Dia 14 e 21 . Promover motricidade grossa e fina;
trabalhos;
« Realizados pelos utentes;
« Véspera de s. Jodo;
+ Organizacdo da Festa de Sao
Jodo; Proporcionar muita alegria e animagao;
« Almoco convivio ao ar livre; Promover a conservacao de tradi¢des e
Dia 22 « Desfile dos utentes com os saberes;

arcos e manjericos que
elaboraram;

Coroacao da miss e do mister
S. Joao;
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Anexos F - Tabelas das Avaliacoes e Acompanhamentos

Psicologicos
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ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO INDIVIDUAL

g~ L. Avaliacao A e ”
Identificacao Problematicas Psicol()gica Abordagem terapéutica Observacao
Humor deprimido: *Promocao de bem-estar
NM Desaiusta dopna rela ,ﬁo psicoafectivo; *Gestao de
5 intejr essoal; Postugra controlo emocional;
2 anos 11?1 3 dequ’a da: MMSE *Treino da empatia e da Alta
~ ’ rtividade; *Terapia
2 sessoes m mento aSS.e . >
( ) d(é(s)afilzja (r)llt? h(e)sttil' cognitivo-comportamental
uc Pouco cola:borant:e para comportamentos
aditivos;
MC Probl famili * Apoio a integracdo do
roblemas familiares; : .
66 anos Combortamentos MMSE: utente ‘Il?. unidade;
bp X *Supervisao do estado Alta
(5 sessodes) ot ses:?lI\;os ¢ . GDS emocional e
agressivos; Depressao comportamental;
UMDR * Acompanhamento
psicolégico;
NT MMSE,; ] _ o
GDS: *Estimulacdo cognitiva das
80 anos Défices cognitivo; MoC A’ areas deficitarias; *Terapia

Queixas mnésicas;

Blad; Escala

de orientacao para

Continua em

(16 sessoes) Desorientagio de ansiedade | realidade; *Promogao do prolonggmento
UMDR de Zung; estado psicoemocional; social
BDI; ADAS-
Cog

R * Apoio na adaptagdo a sua

83 anos Depressio; Expetativas MMSE:; incapacidade/dependéncia;
desajustadas; *Gestdo de expectativas; Alta

(3 sessoes) Problemas alimentares GDS *Promog¢do do sentimento

ucC

de bem-estar; *Supervisao
do estado psicoemocional;
*Psicoeducacdo alimentar.

Défices cognitivos;

*Gestdo de expectativas;
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LL Depressao MMSE; | *Supervisdo e promocao do Alta
estado cognitivo; *Apoio
84 anos GDS psicoemocional;
(4 sessoes)
UMDR
* 3 : .
MRP Gestgo dg expectapvas,
Expetativas * Apoio psicoemocional;
79 anos desajustadas; Sindrome| MMSE *Partilha de estratégias de Alta
depressivo autocontrolo emocional;
(3 sessdes) *Promogdo do sentimento
de autocontrolo e
UMDR .
autoconfianga.
* Apoio na adaptagdo da
utente a incapacidade
MTD pact
apresentada;
86 anos Depressio (luto); MMSE: *Acompanhamento Obito durante
Défices cognitivos; GDS ’ psicolégico; *Apoio internamento
(6 sessoes) Problemas sociais psicoemocional (Escuta (10.02)
ativa e validagdo);
uc *Promocgao de estratégias
de autocontrolo emocional;
*Reestruturagdo cognitiva;
*Consulta motivacional.
Pg)bltf):lmas fam11.1a.re?s; *Consciencializacdo do seu
JL r(} 5rfnas Sociais, estado de saudde; Continua em
ndiferenca e S s
bot ¢ ¢ *Reablhtagao dos pro]ongamento
47 anos embo a}meri 0 MMSE; processos cognitivos; social (aguardar
(6 sessdes) . emoc.lc(i)n;ll ’d BADS *Estimulacdo cognitiva internamento
1‘nca'1pﬁ;:1 da,f.e ¢ (Terapia de Orientagdo para| em unidade
insight; défices : . .
UMDR 'tg - otil a Realidade); satide mental)
co,gn.1 1VOS; ehl1Ismo *Promocgdo de sentimentos
cronico; Hipoacusia de bem-estar e
autoconfianga;
MIM Naio existiu a
Obesidade mérbida; | possibilidade | #Terapia de orientagio para
87 anos Hipoacusia; de ser a realidade; *Supervisao do
) 2 liad . Alta
(3 sessoes) Desorientacdo avaliada estado cognitivo e
alopsiquica formalmente emocional;
ucC devido a sua
avancgada
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hipoacusia

*Psicoeducacgdo do dlcool e
drogas; *Supervisao do
estado cognitivo e
psicoemocional;

IS . " ~ .
Toxicodependente; dPrt())mogao de sentlmentos
44 anos habitos etﬂiCOS_; MMSE € em—;star, a:toest1ma~e
Sindrome de autoconfianga; .Sup.erwsao Alta por
(5 sessoes) abstinéncia; Problemas SZ estado molt 1/V§1010na1, transferéncia
familiares; Luto pOI10 pSICOIOEICO com
UMDR supervisdo do estado
emocional e processo de
luto;
GJ . .
* Apoio psicoemocional;
80 anos Défices cognitivos; *suporte emocional com Obito durante
MMSE partilha de estratégias prolongamento
(6 sessdes) Depressao; cognitivas para controlo de social
dor;
ucC
Tentativa de suicidio;
ES etilismo crénico; . )
. * Apoio psicoemocional;
encefalopatia de * . i ~ .
62 anos wernicke: confusio MMSE; Terapia de orientagdo para| Continua em
e a realidade; *Consulta prolongamento
(11 sessoes) “?e.mal; défices GDS motiva:cional; social
cognitivos; Problemas *Reestruturacdo cognitiva;
UMDR familiares; Labilidade ¢ g ’
emocional
AB *Promocgao da aceitacdo do
Alcoolismo; estado de saude atual;
62 anos Tabagismo; Défices *Estimulacdo das funcdes
cognitivos; Confusdo MMSE cognitivas superiores Alta
(3 sessodes) mental; Afasia; (englobando Terapia de
Disartria Orientacdo para a
ucC Realidade);
*Supervisdo do estado
psicoemocional.
AO Bstimul
. o stimulag@o cognitiva;
Ansiedade; défices . .({ g
67 anos COeMItivOs Supervisao do estado
g MMSE psicoemocional; Alta

(3 sessodes)
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uC

MM Alta depois de
26 anos Problemas sociais; MMSE; * Apoio psicoemocional; quaszé anos
Humor deprimido GDS *Consulta motivacional;
~ prolongamento
(4 sessodes) social
UC
MLP Doenca de Parkinson; . e
. Nao foi . . ~
sem capacidade de ossivel *Terapia de orientagdo para Continua em
87 anos insight; Problemas P a realidade; *Apoio
=7 fazer uma . i prolongamento
(6 sessdes) sociais; Problemas avaliacio emocional; *Consulta social
familiares; Fragilidade ¢ motivacional;
. formal
ucC emocional;
*Supervisao do estado
MSP tivo: * ;
Problemas familiares e _ cognitivo; Ap 010 Continua em
. . - MMSE; psicoemocional; *Partilha
77 anos sociais; Depressao; o prolongamento
. GDS de estratégias de .
Pouca motivagdo . . social
(8 sessdes) autocontrolo emocional;
*Consulta motivacional;
ucC
ASV Problemas familiares; *Consulta motivacional; Alta ap6s
Humor deprimido MMSE: * Apoio psicoemocional; VArios meses
63 anos (fragilidade GDS ’ *Reestruturagdo cognitiva em
~ emocional); Défices (com enfase na promocdo | prolongamento
(6 sessoes) cognitivos de orientag@o temporal) social
UC
SC Do . 1 .
87 anos Desorientagdo MMSE P §40 p Alta
.. a realidade; *Supervisao do
alopsiquica; .
(5 sessoes) estado emocional;
UMDR
MS Desorientagdo
alopsiquica; Défices
o Cognitivos; Humor MMSE [ *Terapia de orientagdo para Alta
anos ’

deprimido;

a realidade; *Estimulacdo
cognitiva; *Partilha de
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(5 sessodes)

estratégias de autocontrolo
emocional; *Apoio

UMDR psicoemocional;
*Terapia de orientagdo para
MOC ; ; . )
Esq/l(lilzosfr,er(lila MMSE a realidade; *Estimulacdo
paranoide; Sindrome : e .
73 anos e cognitiva; *Partilha de Alta
dep.rejsswo, Dgflces GDS estratégias de autocontrolo
(6 sessdes) cognitivos; Ansiedade emocional; *Apoio
UMDR psicoemocional;
*Entrevista motivacional;
SMR Problemas Familiares; *Terapia de orientagdo para V%iAril(t)Esl, ?fl)é):es
80 anos Défices cognitivos; ’ MMSE realidade; *Reestruturagdo em
_ Labilidade emocional; cogpltlva, Apoio prolongamento
(4 sessoes) psicoemociona social
UMDR
MRR eq e . . .
Fragilidade emocional; MMSE: *Supervisdo estado Continua em
65 anos Problemas familiares; GDS ’ cognitivo; *Apoio prolongamento
5 505) Problemas sociais; psicoemocional social
sessoes
ucC
ASC Humor ligeiramente *Terapia de orientagdo para
deprimido; Problemas a realidade; *Supervisao do
88 anos Familiares; MMSE estado psicoemocional; Alta
~ Desorientagdo *Partilha de estratégias de
(3 sessdes) temporal autocontrolo emocional;
ucC
AGS *Supervisdo estado .
cognitivo; *Apoio Alta ap6s
86 anos psicoemocional; semanas em
(6 sessdes) Humor deprimido; MMSE; +Estratégias de prolongamento
Problemas Familiares; GDS autocontrolo emocional;

uC

*Estratégias de adaptativas;
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ASF . . *Supervisao do estado
Habitos etilicos; cognitivo; *Apoio

78 anos Depressao; MMSE:; psicoemocional; *Partilha
(5 sessdes) Pc?nsamenl;91§d d GDS de estratégias de Alta
obsesswos,'La tidade autocontrolo emocional;
ucC emocional *Promocgao de
comportamentos e habitos
de saude saudaveis;
SSB *Monitorizag¢ao do estado
65 anos . e cognitivo e emocional;
Obesidade morbida; MMSE *Consulta motivacional, Alta
ex-fumador;

(3 sessodes) *Psicoeducagdo baseada

nos beneficios da perda de

UMDR peso e manutengdo da dieta
alimentar;
DA
. . *Terapia de orientagdo para
84 anos Hipoacusia severa, a realidade; *Supervisao do
Défices cognitivos; MMSE estado si coerrll)ocional . Alta
(3 sessoes) Problemas sociais PSICOeT
motivacional;
ucC
RFM Humor deprimido; * Apoio psicoemocional;
Desorientacio *Consulta motivacional; Alta por
81 anos ,9 MMSE; % . . . 1P ~
temporal; periodos de Partilha de estratégias de agudizacgao
(3 sessdes) confusdo mental; GDS autocontrolo emocional;
UMDR
*Terapia de orientagdo para
RIR .. a realidade; *Supervisio do .
Problemas sociais; estado emocional e Continua em
98 anos Desorientagdo MMSE o , prolongamento
.. motivacional através do .
alopsiquica; social
(4 sessdes) acompanhamento
psicolégico;
ucC
RD Desorientagdo *Técnicas de orientacdao Alta por falta
alopsiquica; MMSE; alopsiquica; *Gestdo de | de critérios para
74 anos Expectativas GDS expectativas; *Consulta esta unidade
desajustadas; Humor motivacional; *Apoio
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(4 sessodes) deprimido psicoemocional;
UC
AQ .. *Gestdo de expetativas; .
Problemas sociais; . . . Continua em
. . . MMSE; * Apoio psicoemocional;
73 anos Expetativas irreais; o prolongamento
.. GDS *Estratégias de .
Humor deprimido; . social
(5 sessdes) autocontrolo emocional;
UMDR
" ~
DDT Problemas Familiares; MMSE; Pr'omqga.o da~ )
. consciencializacao;
Sem capacidade de GDS; *Reestruturagdo cognitiva;
75 anos insight; Défices MoCA; * Apoio sigoemogional ’ Alta
~ cognitivos; Fragilidade | Teste de (su grte elin ocional. escuta
(8 sessdes) emocional Barcelona poTl o
ativa e validagdo);
UMDR
AL * Apoio psicoemocional
Problemas Familiares; MMSE: (escuta ativa e validacdo, e
82 anos Depressao (3 lutos); ’ partilha de estratégias de Alta
GDS
. Crengas autocontrolo emocional);
(6 sessoes) *consulta motivacional;
UMDR
*Relaxamento Muscular
P e
65 anos Afasia mista; MMSE; *Consciencializacdo e
Ansiedade; Défices GDS; gestdo de expectativas; Alta
(8 sessdes) coecnitivos: Depressio BECK; *Reestruturagcdo cognitiva;
g ; Dep
MoCA *Promocgao de orientagao
UMDR alopsiquica; *Apoio
emocional e partilha de
estratégias de autocontrolo
emocional;
IF Habitos tabagicos; *Supervisao do estado .
Humor deprimido; MMSE; cognitivo; *Consulta Alta ap6s
60 anos e . . semanas em
Problemas Familiares; motivacional; * Apoio
GDS prolongamento

(3 sessoes)

Problemas sociais

emocional;
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uC

*Promocao de orientacao

AFN Parcial desorientacao temporal; *Partilha de
89 anos temPOf?‘l; Fragilidade MMSE; estratégias de autocontrolo Alta
emocional (luto); GDS emocional: *Gestio de
(4 sessodes) Expectativas irreais; expetativas e técnicas
UMDR adaptativas; *consulta
motivacional;
MMSE;
HF . L . Escala de
Queixas mnésicas; ) " - .. )
. . ansiedade de | *Reestruturagcdo cognitiva; | Continua em
Ansiedade; Obesidade; . . >
77 anos .. Zung; * Apoio psicoemocional; | prolongamento
Humor deprimido; Questionario | *Consulta motivacional; social
(5 sessoes) Problemas sociais de queixas
UMDR de memoria;
JAA *Supervisao do estado
Depressio reativa; cognitivo e motivacional;
66 anos Ansiedade; Problemas | MMSE; *Apoio emocional; Alta
(4 sessdes) Familiares; Habitos GDS *Psicoeducagdo e
etilicos promogdo de
uc comportamentos e habitos
de saude saudaveis;
*Reforco positivo;
MAS *Supervisao do estado
Disttirbio de ansiedade | MMSE; e Aroe Alta ap6s um
85 anos generalizada; Insonias; | GDS; Escala _ cosmitivo, ] f - més em
Humor deprimido de ansiedade pswoemocmnal., Gestao prolongamento
(4 sessoes) de expetativas;
ucC
*Técnicas de orientagao
MIG . alopsiquica; *Consulta
Dor cronica, motivacional; *Reforco
77 anos | I?CSQTICIEaIQ){il(}d ; G]g/ISMSE’ | positivo; *Apoio emocional | Internamento
alopsiquica, Labriidade » EScald | (escuta ativa e validacio e
(4 sessoes) emocional; Periodos de de dor ( ¢

UMDR

confusido mental

partilha de estratégias de

autocontrolo emocional);
*Estimulacdo de
competéncias de
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comunicacao e organizagao
do pensamento;

JMB

75 anos

Ex-fumador; Lesdes
isquémicas; Sem
capacidade de insight;

*Estimulacdo do estado
cognitivo, emocional e
motivacional (através de
treino cognitivo, de
estratégias de copping e da
entrevista motivacional);
*Auxilio na adaptacdo do

(3 sessoes) Embotamento afetivo; |  MMSE; | yiente e seus familiares, 2
Depressao (luto); GDS sua nova condig¢do clinica;
ucC Défices cognitivos; *Estratégias de copping Alta
face a perda de elemento
familiar muito significativo
(luto).
Problemas sociais;
MCR Apelativa com
profissionais de saude; * Apoio psicoemocional; Continua em
93 anos sem capacidade de MMSE *Consulta motivacional; | prolongamento
~ insight; ligeiros défices *Reforgo positivo; social
(4 sessdes) cognitivo; Expetativas
uc desajustadas
MA * Apoio psicoemocional;
*Intervencao no luto
75 anos Depressio (luto MMSE:; através de estratégias de
(3 sessoes) patolégico 2 9 anos) GDS coping para lidar com a Alta
perda; *Promocgao de
ucC autonomia e funcionalidade
através de estratégias de
melhoria das AVD'’s;
*Reestruturagcdo cognitiva;
AMR Défices cognitivos *Promocao de estratégias
(enfase na desorientada de autocontrolo emocional, )
84 anos alopsiquica); Periodos MMSE de relacionamento Continua em
com confusdo mental; interpessoal e prolongamento
(3 sessdes) sem capacidade de comportamento
insight; Humor socialmente adaptativo;
deprimido *Consulta psicoldgica e
entrevista motivacional;
Ligeiros défices MMSE; *Reestruturacdo cognitiva; | Internamento

cognitivos; Humor

*Estratégias de coping para
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MMAS deprimido; GDS lidar com situagao clinica;
*Entrevista motivacional;
84 anos
(2 sessoes)
UMDR
ACP - ..
. .\ *Reestruturagdo cognitiva;
Défices cognitivos; % ~ fo
77 anos Confusio mental: MMSE; Promocao de estratégias Alta
Problemas sociais,' para melhorar estado de
(3 sessoes) Humor debrini do, GDS humor; *Entrevista
uc p motivacional;
*Reducao das esteriotipias
mao-boca; *Treino do
MEFQ Sindrome demencial comportamento social
84 anos incipiente; ajustado (regras/limites);
Desorientacdo auto e MMSE *Treino de relacionamento | Internamento
(2 sessoes) alopsiquica; Confusao interpessoal (assertividade
mental; e empatia); *Promocao de
ucC bem-estar psicoldgico;
*Estimulagdo cognitiva das
areas deficitarias.
BS L . *Promover bem-estar
Prlg)blslmas Faémll'la'rejs, psicoafectivo; *Promover
60 anos H o eclinas. O.zla_lsc’ MMSE envolvimento Internamento
umor deprimido; La social/interpessoal;
(3 sessoes) mama *Promover a adesdo ao
uc processo de reabilitagdo;
AVALIACOES PSICOLOGICAS INDIVIDUAIS
AR *Supervisao do estado
Défices cognitivos; cognitivo; *Apoio
84 anos g . MMSE psicoemocional; *Apoio a Alta
Embotamento afetivo i ~
o integracdo do utente na
(Avaliacdo) unidade.
ucC
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MAA * Apoio a integracdo do
utente na unidade;
77 anos Défices cognitivos; MMSE *Supervisao do estado Alta
) emocional;*Reestruturagao
(Avaliagao) cognitiva.
UMDR
HS
* Apoio a integracdo do
72 anos . .
Ex-fumador; MMSE utente na unidade; Alta
(Avaliagio e *Superv1sgq do estado
reavaliacdo para alta) .cogmtw.o ©
psicoemocional.
UC
CMR *Supervisao do estado
Hipoacusia; emocional; *Consulta
48 anos Tabagismo; MMSE motivacional; *Promocao Alta
] Toxicodependente; de comportamentos e
(Avaliagdo) hébitos de sadde sauddveis;
uUC
JLO TCE; Ansiedade *Consulta motivacional;
56 anos reativa a problema MMSE *Supervisio emocional" Alta
(Avaliagdo) visual P ’
UC
*Promocgao do estado
emocional eutimico;
* Acompanhamento
psicolégico centrado na
adapta¢do a nova condi¢ao
M Patologia ansio- e no luto patoldgico;
78 anos depressiva recorrente; MMSE; *Manutengao do estado Alta
(Avaliacao) Obesidade morbida; GDS cognitivo; *Promocao de
ucC Humor deprimido estilos de vida mais
sauddveis, (interven¢do na
obesidade mérbida);
*Consulta motivacional
(alteragdo dos hébitos
alimentares e gestdo da
ansiedade);
AUS Hipovisao e MMSE Alta

Hipoacusia; Labilidade

*Promocgao de auto-
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85 anos emocional; Problemas controlo emocional e
o Familiares comportamento adaptativo
(Avaliagdo) e ajustado no
uc relacionamento
interpessoal; *Reforco
positivo e motivacional;
*Supervisao da funcdo
cognitiva; *Intervencao no
funcionamento executivo e
comportamento desafiante;
A ~ *Reestruturagcdo cognitiva;
Deméncia e alteracoes e .
Supervisao do estado
MFF do comportamento; ) :
o ‘1 psicoemocional;
Habitos alcodlicos; *Estratégias de coping para
50 anos Alteracdes cognitivas: MoCA glas > pmg p Internamento
o Sintomas adaptacdo a doenca,
(Avaliag@o) . . diminuigdo dos episédios
ansiosodepressivos; o
. de labilidade e dos
UMDR Expetativas .
. sintomas
desajustadas . .
ansiosodepressivos;
JP Problemas Familiares; " .
. . Promover competéncias
Problemas Sociais; de relacionamento
62 anos Sem capacidade de MMSE . e .. Internamento
o . ~ interpessoal; *Estratégias
o insight; Desorientacdo de motivacio:
(Avaliagao) alopsiquica; §40;
UMDR
*Promocao de bem-estar
psicoemocional;
*Promocgao de estratégias
MIF de adesdo ao processo de
Problemas Familiares; reabilitagdo;
91 anos Mimicas marcada por *Supervisdo do estado
~ . MMSE coonitivo: Internamento
(Avaliagio) expressoes faciais ‘ g >
triste; *Treino de competéncias
ucC de comunicagdo verbal e

nao-verbal (promover
atitude empatica, assertiva
e de gosto pelo
relacionamento
interpessoal).
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AVALIACOES PSICOLOGICAS INDIVIDUAIS DOS UTENTES DO GRUPO DE ESTIMULACAO
COGNITIVA

AMC
70 anos

(8 sessodes)

uC

Défices cognitivos;
Humor deprimido;
Problemas Familiares;

MMSE;
GDS;
MoCA;
Teste
Fluéncia
Verbal;
Teste
desenho do
relogio;

Encaminhamento para
Grupo Estimulacao
Cognitiva

Continua em
prolongamento
social

MLC
82 anos

(8 sessodes)

uC

Défices cognitivos;
Problemas familiares;

MMSE;
GDS;
MoCA;
Teste
Fluéncia
Verbal;
Teste
desenho do
relogio;

Encaminhamento para
Grupo Estimulacdo
Cognitiva

Continua em
prolongamento
social

NR
84 anos

(8 sessodes)

ucC

Défices cognitivos;
Depressao; confusao
mental; sindrome
demencial ligeiro;
Problemas familiares

MMSE;
GDS;
MoCA;
Teste
Fluéncia
Verbal;
Teste
desenho do
relogio;

Encaminhamento para
Grupo Estimulacdo
Cognitiva

Continua em
prolongamento
social
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Anexo G - Tabela das provas complementares
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Provas de Avaliacao Psicoemocional

Teste Desvio a Norma Classificacao
BDI - Escala de Depressao Nao Deprimido 9 (63)
Zung — Escala de Ansiedade Sem Ansiedade 27 (80)
Provas Complementares (BLAD)

Atencio e Funcoes Executivas Pont./Percentil Classificacao
Corte A’s 1,14 (x=3,07) Défice ligeiro/moderado
Motor 2 (x=2,42) Média (inferior)
Iniciativa e perseveragio 17 (x=14) Média (superior)
Matrizes Progressivas Raven 11 (x=18) Défice ligeiro/moderado

Memoria Pont./Percentil Classificacao
Memodria de nimeros 8 (x=7,75) Média
Orientacao 8 (x=14,58) Défice ligeiro/moderado
Memodria verbal com interferéncia 9 (x=10,17) Défice ligeiro
Memodria associativa de palavras 7 (x=12,71) Défice moderado
Informacao 15 (x=16,42) Média (inferior)

Linguagem e Funcoes . e~
) Pont./Percentil Classificacao
Relacionadas

Compreensao de ordens 4 (x=4) Média
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Identificacdo de objetos 5 (x=5) Média
Nomeagao de cores 4 (x=4) Média
Nomeagao 7 (x=T) Média
Repeticao 11 (x=11) Média
Leitura 2 (x=2) Média
Escrita 2(x=2) Média
Aritmética 10 (x=14) Média (inferior)
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Anexos H — Planeamento das sessoes do estudo de caso
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Sessoes Atividades Objetivos
*Avaliar a existéncia e evolugcdo dos
Reavaliacio MMSE e GDS; défices cognitivos e do estado
1 Entrevista motivacional e reforco positivo. psicoafectivo;

(14.11.2017)

*Desenvolver estratégias de autocontrolo
emocional para ultrapassar as
dificuldades em lidar com as noticias
fornecidas.

2
(28.11.2017)

Anamnese

*Explorar
histdria pessoal, familiar e profissional.

pormenorizadamente a

3
(12.12.2017)

Continuacdo da anamnese;
Terapia de orientagdo para a realidade.

*Continuar a exploracdo pormenorizada
da histdria profissional e pessoal;
Trazer a utente para a realidade, para o
contexto hospitalar, dar-lhe a percecdo
da sua situacdo clinica e pessoal.

4
(27.12.2017)

Descricdo da historia familiar relacionada ao
natal;

Atividades de orientagdo, linguagem, atengao,
calculo e raciocinio (atividades de puzzles com
diferentes graus de dificuldade, atividades de
sequencia logica de imagens de atividades de
vida didria e identificagdo de imagens fazendo
a jun¢do de silabas, calculos, descricdo de uma
histdria, jogo de labirinto).

*Estimulacdo de memodrias a cerca do
seu passado familiar;

*Explorar amplitude dos défices das
areas cognitivas comprometidas.

5
(04.01.2018)

Aplicagdo do teste MoCA;

Aplicacdo do teste do desenho do relégio;
Aplicacdo de algumas subprovas da Blad;
Exercicios de orientagao.

*Pré teste;
*Exploracdo dos défices cognitivos e das
areas mais afetadas.

6 Continuacdo da aplicacdo das subprovas da|*Continuar a explorar os défices
Blad; cognitivos;
(10.01.2018) — ~ ) . .
Aplicacdo da escala de depressdo BDI; *Explorar sintomas depressivos.
Exercicios de orientacao.
7 Aplicacdo da subprova Raven da Blad; *Explorar os sintomas ansiosos;
(18.01.2018) | Aplicagdo da escala de ansiedade de Zung; *Estimular a orientagdo auto e

Exercicios de orientacao.

alopsiquica.

8
(21.02.2018)

Exercicios e estratégias de compensacdo de

*Estimular a orientagdo alopsiquica;
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orientacdo (construgdo do calenddrio do
proximo mes, visita guiada e pontos
estratégicos).

*Estimular a autonomizagdo possivel de
NT mediante o seu quadro clinico.

Exercicios de descricdo dos meses, estacodes,
dias da semana;
Exercicios de correspondéncia e identificagdo

*Estimular a orientagao;
*Estimular as capacidades atencionais.

9 .
de imagens;
(27.02.2018) Procura do ndmero, letra ou objeto
identificado, num grupo;
Identificacdo de imagens ou objetos que se
repetem.
10 Exercicios relacionados com a identificagdo de | *Estimulacdo  multissensorial ~ para

(07.03.2018)

objetos através das fungdes ticteis, visuais e
auditivas

desenvolver os sentidos.

11
(21.03.2018)

Discussdo de acontecimentos passados (da
infancia e adolescéncia);

Descri¢dao de como fazer uma sobremesa;

Lista de compras;

pormenores de

Descrever imagens

visualizadas.

*Estimular a memoéria (remota, trabalho,
imediata e recente).

Exercicios de repeticdo de numeros, palavras
ou frases por ordem direta e inversa;

*Continuacdo da  estimulagdo da

12 Exercicios de memorizacdo de palavras de | memoria.
(05.04.2018) | grupos de palavras;
Recontar duas histérias ou descrever o
maximo de detalhes que se recorda;
Exercicios de cultura geral.
13 Exercicios de construcao, copia e decoracao de | *Estimular as capacidades
12.04.2018 figuras geométricas; visuoconstrutivas;
(12.04. ) Comparar cada figura com matérias utilizados | *Estimular a imaginacao, criatividades e
no dia-a-dia. expressao artistica.
14 Exercicios de mimica; *Estimulag¢do de cumprir ordens;
(23.04.2018) |Jogo do espelho; *Estimula¢do de memdrias antigas;
Provérbios e musicas tradicionais.
15

(02.05.2018)

Aplicacdao da ADAS-Cog;
Diferentes exercicios de memoria, linguagem,

*Avaliagdo da doenca de Alzheimer
através da escala;
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atencdo e capacidades préxicas.

*Sensibilizar para a importancia de
continuar a realizar estes exercicios e
para a participacdo e envolvimento em
atividades de promoc¢do e estimulagcdo
cognitiva.

16
(22.05.2018)

Poés-testes

*Comparagdo com 0s pré-testes
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