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Introducgao

O presente relatorio refere-se ao estagio curricular de Psicologia no ambito
do segundo ano de Mestrado de Psicologia da Saude e Neuropsicologia (MPSN)
do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude (IUCS), no ano letivo 2017-2018.

Visa descrever o percurso realizado pela estagiaria no Servigo de Medicina
Fisica e de Reabilitacdo (SMFR) e na Cinica de Psiquiatria e Saude Mental
(CPSM) da Instituicdo em questédo: Centro Hospitalar (CH), sob a orientagéo de
uma psicoéloga clinica e com a supervisao da professora doutora Maria Emilia
Areias, docente do IUCS, onde a mesma exerce o cargo de coordenadora do
Mestrado em Psicologia da Saude e Neuropsicologia.

Este percurso iniciou-se a 26 de setembro de 2017 e concluiu-se a 31 de
julho, tendo durado aproximadamente nove meses. A assiduidade semanal foi,
em meédia, de dois a trés dias por semana. No caso relatado, a estagiaria teve
de conciliar esta atividade formativa com a sua atividade profissional, tendo para
isso contado com a compreensao e colaboragéo da sua orientadora. No estagio,
o horario semanal foi cumprido de forma repartida entre as consultas externas
do SMFR e da CPSM, as consultas de crise (life-events), as reunides na Unidade
de Psiquiatria Comunitaria e Hospital de Dia (UPCHD), a intervencéo
psicoeducativa junto de dois grupos, a participacdo em reunides de carater
cientifico, a dinamizagéo de apresentagdes junto de diversos interlocutores, a
participacao em atividades e em eventos culturais, a interagdo com colegas, com
a orientadora e outros profissionais. As reunides de supervisdo de estagio foram
realizadas no IUCS, em horario especifico para o efeito.

O presente relatério apresenta o trabalho realizado pela estagiaria. Para
tal, foi estruturado em dois capitulos, seguidos de uma reflexéo final. O primeiro
capitulo visa contextualizar o estagio, caraterizando a instituicdo de acolhimento
e clarificando o(s) papel(eis) do psicologo em contexto de saude. O segundo
capitulo enquadra e descreve as atividades realizadas, culminando na
apresentacao de dois casos clinicos. Por fim, é realizada uma reflexdo acerca

deste estagio, incidente sobre as experiéncias e aprendizagens desenvolvidas.



Capitulo |

1. Atribuicao do estagio curricular

O estégio curricular relatado neste documento foi-me atribuido assim como
aos colegas que viriam para o mesmo CH, ainda no final do ano letivo de
2016/2017, no a&mbito da unidade curricular de Investigagcdo Aplicada, da
responsabilidade da professora doutora Maria Emilia Areias.

O estagio teve inicio a 26 de setembro de 2017 com uma reunido de
acolhimento dos estagiarios no CH, em que estiveram presentes a professora
doutora Maria Emilia Areias, supervisora do IUCS, a psicéloga coordenadora dos
psicologos do CH, os 2 psicélogos clinicos orientadores de estagio e os 3
estagiarios de Psicologia do IUCS, sendo que eu e a minha colega realizariamos
estagio nos mesmos servigos, com a mesma orientadora. Na reunido procedeu-
se a apresentacdo dos diversos intervenientes, a clarificacdo dos papéis dos
estagiarios, a definicdo dos respetivos locais e horarios de estagio’.
Caraterizaram-se as problematicas mais frequentes de cada servigo.
|dentificaram-se algumas regras de circulagdo, tais como a exigéncia de
fardamento com bata e a necessidade de utilizagdo de cartdo de identificacao.
No final da reunido, cada orientador acompanhou os seus estagiarios numa
breve visita as instalagées do CH, o que incluiu uma passagem pelo Centro de
Formacao, na seccao dos Recursos Humanos, para recolha da vinheta de

identificacdo do periodo de estagio no CH.

1.1 Caraterizacao do contexto institucional no centro hospitalar

O CH é considerado como uma referéncia tanto a nivel nacional como
internacional, sendo uma unidade hospitalar muito bem diferenciada, é também
conhecido por ser um centro hospitalar universitario, envolvendo-se em diversas
investigagcdes com varias instituigbes de ensino superior, em especial com a

universidade publica geograficamente mais proxima, fomentando a formagao pré

- O horario de funcionamento deste estagio encontra-se disponivel no Anexo A2 — Horario de
funcionamento da estagiaria.
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e poés-graduada. Esta e outras informagdes detalhadas sobre o CH estédo
disponiveis no sitio da internet correspondente ao portal oficial do CH.

Resultado de um longo processo iniciado nos anos 30 - em nota publicada
no Diario de Noticias em julho de 1933, Antonio de Oliveira Salazar manifestava
a intengcdo de construir imediatamente nas maiores cidades do pais dois
hospitais escolares - o edificio principal do CH foi inaugurado a 24 de junho de
1959, pelo chefe de estado, Almirante Américo Tomas. A comissao instaladora
do hospital foi presidida por Hernani Monteiro, anatomista e professor decano da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. O tragado do edificio & de
autoria do arquiteto alemdo Hermann Distel, especialista em construgdes
hospitalares e autor, entre outros projetos, da Clinica Universitaria de Berlim.
Idealizado como um hospital escolar, rapidamente se tornou uma referéncia
nacional, quer ao nivel do ensino e investigacdo em medicina, como da
assisténcia hospitalar a populacao (UP, 2010).

Os servigos de internamento comegaram a funcionar no final do ano de
1961, tendo as consultas externas entrado em funcionamento consoante os
servigos de internamento. O servigo de urgéncia foi aberto em outubro de 1964.

Em abril de 2011, ocorreu a fusdo com outro hospital préximo, o que
conferiu ao hospital o estatuto de Centro Hospitalar, E.P.E. (Ferreira, 2011).

O CH assume como missao prestar os melhores cuidados de saude, com
elevados niveis de competéncia, exceléncia e rigor. Em 2015 foi distinguido, pela
82 vez em 11 avaliagbes sobre o desempenho dos estabelecimentos de saude
publicos, nas doencgas cardiacas, vasculares, digestivas, infeciosas e
neuroldgicas, ranking elaborado pela Escola Nacional de Saude Publica (Paulo,
2015). Apresenta como visdo ser “(...) um exemplo na prestacao de cuidados de
saude ao nivel nacional e internacional, com uma perspetiva de crescimento
sustentavel, comprometimento, sentido de mudanca e diferenciagéo,
ambicionando a criagdo de valor para todos os seus publicos tornando-se a
marca de referéncia no setor da saude.”, o que é compativel com os valores
assumidos: competéncia, humanismo, paixao, rigor, transparéncia, uniao,
solidariedade, ambigao.

Dados de 2013 referem 5256 trabalhadores ativos no CH, que prestam
assisténcia direta a populacao de freguesias da cidade, bem como a concelhos

adjacentes (de acordo com o portal oficial da internet do CH).
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Atua igualmente como centro de referéncia em 15 areas, de acordo com a
Diretiva n° 2011/24/EU (Parlamento Europeu & Conselho da Unido Europeia,
2011) para trés distritos do norte de Portugal, no contexto das Redes de
Referenciagdo Hospitalar, ou mesmo para zonas mais alargadas em areas
especificas de ponta, em que atua como referenciacéo de exceléncia. O portal
da internet do CH define centro de referéncia citando o artigo 2° da Portaria
194/2014, como qualquer servigo, departamento ou unidade de salde,
reconhecido como o expoente mais elevado de competéncias na prestacdo de
cuidados de saude de elevada qualidade em situagdes clinicas que exigem uma
concentragdo de recursos técnicos e tecnologicos altamente diferenciados, de
conhecimento e experiéncia, devido a baixa prevaléncia da doenca, a
complexidade no seu diagnostico ou tratamento e/ou aos custos elevados da
mesma, sendo capaz de conduzir formagdo pds-graduada e investigagdo
cientifica nas respetivas areas médicas (MS, 2014, 30 de setembro).

O edificio hospitalar mais antigo € constituido por 11 pisos, 2 dos quais sao
localizados no subsolo. O CH dispde neste momento de uma lotag&o oficial de
1105 camas, distribuidas por varias especialidades médicas e cirurgicas e 45
bercos. Dispde de varios servicos, inumeras especialidades médicas e
cirurgicas. Conta ainda com 34 salas de bloco operatério, 5 salas no bloco de
partos, 233 gabinetes de consulta externa e 146 camas/cadeirdes de hospital de
dia. Por dia, em média circulam nas suas instalagbes entre quinze e vinte mil
pessoas.

O servigo de urgéncia do CH é diferenciado em Pediatrico e de Adultos, e
de Ginecologia e Obstetricia. No entanto, em algumas das especialidades os
servicos sao comuns, como € o caso da Estomatologia, Oftalmologia e
Otorrinolaringologia.

A instituicao apresenta ainda uma variedade de meios complementares de
diagnostico e terapéutica como suporte a prestacéo de cuidados.

O CH estrutura-se em niveis intermédios de gestdo. As estruturas
intermédias de gestao agregam servigos (organizados em unidades funcionais)
e unidades organicas. Todos os Servigos Clinicos (SC) estdo agrupados em 8
Unidades de Produgéo Clinica (UPC): Cirurgia, Medicina, Urgéncia e Medicina
Intensiva, Mulher, Psiquiatria e Saude Mental, Centro de Imagiologia, Centro de

Medicina Laboratorial e Centro Pediatrico.
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Existem areas de apoio a producgao clinica, como € o caso do Centro de
Epidemiologia Hospitalar e o Centro de Ambulatério, que engloba, entre outros
servigos, as consultas externas e os hospitais de dia. Destacamos ainda as areas
de suporte, onde se enquadra o Centro de Gestao de Informagao e o Servigo de
Humanizacgéo.

As consultas externas de Psicologia, bem como a Psicologia de apoio a
internamento decorrem geralmente nos centros ambulatorios, no ambito das
consultas externas e dos hospitais de dia. No CH trabalham varios profissionais
da area da Psicologia, existindo uma psicologa coordenadora. Recentemente foi
criada uma Unidade Auténoma de Gestdo (UAG) de Psicologia, resultado de
uma recente negociagéo entre a administragcdo do CH e a Ordem dos Psicélogos
Portugueses (OPP) para preparar essa criacao, conforme vem noticiado na

pagina da internet daquele érgéo colegial.

1.1.1 Caraterizacao do Servi¢co de Medicina Fisica e de Reabilitagao

Falar do contexto institucional onde decorreu este estagio exige uma
especial mencdo a um dos locais onde foram realizadas atividade clinicas,
neuropsicologicas e de investigacéo: o Servigo de Medicina Fisica e Reabilitacéo
(SMFR).

Iniciou a sua atividade com a abertura da Consulta de Fisioterapia em 1961.
Mais tarde, na década de 70, passou a denominar-se de Servico de Medicina
Fisica e de Reabilitagéo.

O SMFR situa-se no piso 01 do edificio hospitalar mais antigo do CH. A
partir de abril de 2006 passou a integrar a UAG dos Meios Auxiliares de
Diagndstico e Terapéutica. No entanto, atualmente integra a Area de Producéo
Clinica de Medicina.

Tem como missdo a producdo qualificada de atividades assistenciais
(consulta interna, consulta externa, consultas de grupo, e programas de
tratamento de reabilitacdo), de ensino, formacao, atualizacdo e investigacao
cientifica. Concebe a reabilitagdo como um processo global e dindmico orientado
para a recuperacgao fisica e psicologica da pessoa portadora de incapacidade,
tendo em vista a sua reintegracéo social, associada a um conceito de saude que

incorpora o bem-estar fisico, psiquico e social. O SMFR intervém numa
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multiplicidade de situag¢des, que vao desde a unidade de cuidados intensivos a
reabilitacédo de situagdes crénicas decorrentes de acidentes ou doenga (como no
caso das doencas musculo-esqueléticas e de complicagbes do coracgéo,
exigentes de reabilitacdo cardiaca), para além das derivadas da gestagao e do
parto, conforme vem referido no portal oficial da internet do CH.

O SMFR sofreu obras de remodelagao na década de 80, inclusive com a
construcao de um ginasio. Dispde de 14 camas de internamento desde a criagao,
ha 6 anos, da area de internamento do SMFR do CH, localizada na unidade
hospitalar mais recente do CH onde é possivel ‘(...) internar os doentes agudos,
0 que permite tratamentos mais precoces e intensivos, contribuindo para uma
melhor recuperagdo das pessoas.” Palavras proferidas pelo médico fisiatra,
chefe do SMFR, em entrevista ao Just News (Santos, 2017). Os tratamentos
precoces e intensivos (realizados por exemplo com doentes com AVC) iniciam-
se num regime bidiario ou tridiario em apenas 5 ou 6 dias na fase mais aguda,
seguindo as indicagbes das normas internacionais. “(...) O internamento esta
previsto para 30 dias, encaminhando-se depois os doentes para centros de
reabilitacdo ou para o domicilio, quando tém indicacéo para realizar o tratamento
em ambulatério” (Santos, 2017).

No portal do CH surge identificado um problema concreto relacionado com
a localizacdo atual, no edificio hospitalar mais antigo, pela ma acessibilidade.
Refere ainda que o SMFR vai necessitar de investimentos nos préximos anos
sob pena de ficar completamente desatualizado em termos europeus e indica
que a modernizagdo das estruturas fisicas devera ser acompanhada da
instalagdo de algumas técnicas de reabilitagdo consideradas basicas, como
reabilitacdo cognitiva, reabilitacdo vascular periférica, reabilitacdo vestibular,
para além de uma unidade de reabilitacdo respiratéria para doentes
ambulatorios.

O SMFR apresenta, para além do internamento, consulta interna e externa,
consultas de grupo e programas de tratamento de reabilitacdo (Fisioterapia,
Hidroterapia, Terapia da Fala, Terapia Ocupacional, Atividades de Vida Diaria,
Reabilitagdo Pediatrica, Reabilitagdo Cardiaca e Recondicionamento do

Esforco).



No SMFR as solicitagbes de intervencao psicologica de aconselhamento e
psicoterapia provém geralmente do/a médico/a fisiatra. Podem também provir de
um/a médico/a cardiologista, urologista ou ortopedista.

As solicitagbes de intervencdo psicoeducativa junto de grupos provém
geralmente do/a médico/a fisiatra associado ou a reabilitacdo do pavilh&o pélvico

ou a reabilitagao cardiaca.

1.1.2 Caraterizagao da Clinica de Psiquiatria e Saude Mental

Outro servigo crucial como contexto institucional para as atividades que
foram desenvolvidas ao longo deste estagio € a Clinica de Psiquiatria e Saude
Mental (CPSM). Neste Servico foram realizadas atividade clinicas e
neuropsicologicas. Destacamos ainda as intervengbes de carater
multidisciplinar, em especial as reunides realizadas no ambito da Unidade de
Psiquiatria Comunitaria e Hospital de Dia (UPCHD).

No portal oficial do CH podemos aceder a informagdo de que a consulta
externa do Servigco de Psiquiatria comegou em 7 de janeiro de1963. Atualmente
a CPSM fornece assisténcia a populagcéo da cidade e zonas geograficamente
adjacentes (cerca de 350.000 habitantes), no campo da psiquiatria e da
pedopsiquiatria. A assisténcia é prestada tanto no contexto hospitalar
(internamento de agudos e ambulatorio), como em ligagdo com a medicina geral
e familiar (consultoria), ou ainda através de um programa comunitario de atencao
a uma intervencdo em crise (prevengéo) e a um acompanhamento do doente
psiquiatrico crénico (reabilitagéo).

Segue o modelo da Psiquiatria de Ligacdo, tanto do ponto de vista
psiquiatrico como psicoldgico, englobando a Psicologia da saude, os doentes em
tratamento no CH (consulta ou internamento), independentemente da sua area
de residéncia.

A CPSM contempla varios servigos:

Gabinete de Psicologia, que tem como objetivo atenuar o sofrimento
causado pela doencga e/ou internamento, ajudando o doente a “desapegar” da
dor fisica (processo fisioldgico) e a encaminha-lo na descoberta do significado
do sofrimento (resposta mental e emocional a dor), numa mudancga de atitude

quanto a sua capacidade de o percecionar, perceber e suportar. Nos recursos
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humanos recebemos a indicacédo de que existem 26 psicélogos a desempenhar
fungdes profissionais neste CH.

Unidade de Psiquiatria Comunitaria — esta unidade tem como objetivo evitar
a cronificagéo ou psiquiatrizagdo de novos casos de natureza reativa, incluindo
as situacbes de crise, catastrofe e stress poés-traumatico, e de apoio a
reabilitacdo do doente mental grave que permita uma melhor insergdo socio-
ocupacional.

Unidade de Psiquiatria do Adulto e do Idoso — Atende a populacéo de idade
superior a 26 anos a carecer de tratamento agudo em internamento ou em
ambulatoério programado.

Unidade do Jovem e da Familia — Atende, do ponto de vista psiquiatrico a
populacgao infantil, adolescente e juvenil (de idade inferior a 26 anos).

Gabinete de Terapia Ocupacional — Tem como objetivo estudar a atividade
humana utilizando-a como recurso terapéutico na prevencgao, tratamento e
reabilitacdo de disfungdes psicossociais que interfram no desempenho,
funcionalidade e autonomia da pessoa com doenca mental, suas familias e
comunidade.

Gabinete de Servigo Social — Este presta varios tipos de suporte social com
vista a resolug¢ao de problemas sociais com especificidades na Saude Mental.

Unidade de Psiquiatria Forense — Esta oferece avaliagao da imputabilidade,
interdi¢ao, inabilitagdo e dano pessoal em situagdes de natureza psiquiatrica e
psicolégica ligadas com as areas do direito penal, civil, do trabalho e da familia
e, articulagdo com uma experiéncia clinica integradora e podendo dar resposta
a pedidos dos tribunais, do Instituto de Medicina Legal ou das partes e abrange
o Gabinete de Psicologia Forense e engloba atividades de pericias médico-
forenses em ambulatério ou internamento.

Desde agosto de 2011 na sequéncia da fusdo dos dois hospitais, neste CH,
criaram-se, nas instalacdes do edificio hospitalar mais recente, duas novas
unidades residenciais de psiquiatria, uma dedicada a jovens e outra para doentes
idosos (Lusa, 2015).

Na CPSM as solicitagdes de intervencgéo psicolégica de aconselhamento e
psicoterapia provém geralmente do/a médico/a psiquiatra. Podem também provir
do médico/a de Medicina Geral e Familiar. As solicitagdes de intervencao na

consulta de crise vém geralmente de um médico que interveio com o caso em
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contexto de urgéncia (habitualmente de um/a psiquiatra) ou do/a médico/a de
Medicina Geral e Familiar. As solicitacdes de intervencéo psicoeducativa junto
de grupos podem provir do/a médico/a psiquiatra, de outro/a psicélogo/a do CH
ou mesmo decorrer das reunides da equipa multidisciplinar realizadas no ambito
da UPCHD.

1.2 Papel do psicologo em contexto hospitalar

Tratando-se de um estagio curricular inserido no Mestrado em Psicologia
da Saude e Neuropsicologia, importa clarificar os papéis do psicélogo da saude
e do neuropsicologo, em contexto hospitalar.

Matarazzo (autor de destaque na Psicologia da saude, segundo Lopes &
Couto, 1999), na sua obra de 1980, define health psychology como sendo um
dominio que recorre aos conhecimentos provenientes das diversas areas da
Psicologia (investigacdo, ensino e contributos dos profissionais), com vista a
promocgao e protecdo da saude, a prevencdo e tratamento da doenca, a
identificacao da etiologia e diagnéstico relacionados com a saude, com a doenca
e com disfungbes associadas, a analise e melhoria do sistema de cuidados de
saude e ao aperfeicoamento da politica de saude (Matarazzo, 1980, p. 815). Esta
definicdo surgiu no momento em que, no seio da Associacdo Americana de
Psicologia (APA), se viria a criar a 38? Divisdo: da Psicologia da Saude
(Matarazzo, 1980). Teixeira (2004) considera que sao chamados de psicélogos
da saude “Os psicologos que se direccionam para a compreensdo da forma
como os factores biolégicos, comportamentais e sociais influenciam a saude e a
doencga” (Teixeira, 2004, p. 441). Esta perspetiva € mais tarde sublinhada por
Ogden (2012), através da afirmagcdo de que a Psicologia da saude encara o
individuo como um sistema complexo e encara a doenga como sendo causada
por multiplos fatores e ndo apenas por uma unica causa. A doenga pode ser
gerada por uma combinagcdo de fatores psicoldgicos, biolégicos e sociais
(Ogden, 2012). Teixeira (2004, p. 441) também destaca que a Psicologia da
saude “Envolve a consideracdo dos contextos sociais e culturais onde a saude
e as doencgas ocorrem, uma vez que as significacdes e os discursos sobre a
saude e as doencgas sdo diferentes consoante o estatuto socioecondémico, o

género e a diversidade cultural.”



Quanto ao enquadramento legal da atividade profissional dos psicélogos
no sistema de saude em Portugal, Ribeiro & Leal (1996), referem-se ao Decreto-
Lei que a institucionalizou (Decreto-Lei n.° 241/94 de 22 de setembro), notando
que o mesmo intitula estes profissionais de psicélogos clinicos. Analisando as
fungdes que séo atribuidas ao psicologo clinico (através do Art® 2.°), podemos
afirmar que o mesmo realiza uma intervencao fundamentalmente no campo da
saude mental, através do acompanhamento psicolédgico/psicoterapéutico, com o
objetivo de restabelecer o bem-estar e equilibrio emocional. Entre as suas
fungdes, encontram-se a de realizar o diagnostico clinico, de desenvolver a
psicoterapia, de realizar o tratamento das dificuldades e das perturbacdes
psicoldgicas invalidantes. O psicélogo auxilia entdo na gestdo e na modificacao
de comportamentos, fomenta estratégias para lidar com emocdes e
pensamentos disfuncionais, atua no sentido da prevencéao de situag¢des de risco
e promove a saude mental.

A Neuropsicologia dedica-se a aprofundar o conhecimento sobre as
relagdes multiplas entre o funcionamento cognitivo e outros fenomenos da vida
mental, os seus correlatos neurobiolégicos normais ou anormais, e o
comportamento do individuo isolado ou em interagdo, em diferentes contextos e
fases do ciclo de vida, recorrendo para isso a uma variedade de métodos e
técnicas, quer da Psicologia em geral, quer especificamente da Neuropsicologia
e de outras neurociéncias (Ordem dos Psicélogos Portugueses, 2018).

O papel de neuropsicologo € o de um profissional que aplica os principios
da avaliacao e intervencgao, baseados em estudos cientificos do comportamento
humano no que se refere ao normal e anormal funcionamento do sistema
nervoso central, como se refere na Division 40 of American Psychological
Association (APA, 1898). O neuropsicologo desenvolve habitualmente
determinadas atividades, tais como avaliacéo, reabilitacéo, orientagéo e trabalho
multidisciplinar com a restante equipa.

No portal oficial do CH refere-se que o psicélogo representa um importante
papel no meio hospitalar, podendo trabalhar em equipa multidisciplinar.
Acrescenta que os conhecimentos e técnicas especializadas, permitem que dé
a sua contribuicdo, ao nivel do psicodiagnéstico e do planeamento de
intervengdes clinicas certificadas. Procura ainda, atenuar o sofrimento causado

pela doenga e/ou internamento, ajudando o doente a "desapegar” da dor fisica
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(processo fisioldgico) e encaminha-lo na descoberta do significado do sofrimento
(resposta mental e emocional a dor). Esclarece que o Gabinete de
Psicologia conta com uma equipa de psicélogos, membros da Ordem dos
Psicélogos Portugueses (OPP), inseridos nas diversas Unidades da Clinica de
Psiquiatria e Saude Mental do CH, em colaboragdo com todas as especialidades
do hospital, prestando servigos a diferentes populagdes clinicas, englobando
doentes desde a Neonatologia até a fase terminal (Cuidados Paliativos), em
contexto de ambulatério, Hospital de Dia e de internamento, trabalhando em
interdisciplinaridade com os outros elementos da equipa técnica de saude. Ainda
no portal oficial do CH surge uma noticia de janeiro de 2017, referindo que um
psicologo deste CH é o novo presidente da delegacgéo regional norte da Ordem
dos Psicologos Portugueses.

Na reunido de acolhimento ao estagio e em encontros subsequentes, a
nossa orientadora de estagio enquadrou a sua atividade profissional como algo
bastante abrangente: para além das consultas externas de Psicologia realizadas
em dois servigos e das consultas de crise (life events) referiu a intervencao
psicoeducativa de apoio a grupos de pacientes, as reunides semanais da
Unidade de Psiquiatria Comunitaria e Hospital de Dia (UPCHD), as reunides
cientificas da CPSM. Do ponto de vista da intervencdo neuropsicologica

destacou a atividade realizada no SMFR.

2. Descrigao das atividades desenvolvidas

A consulta do diagrama de Gantt, e do plano de atividades (Anexos A1,
A3), permite constatar que o estagio teve uma duracdo aproximada de 9 meses
(com inicio em 26 de outubro e término em 31 de julho). Algumas atividades
pontuais ocorreram fora daquele periodo, tal como a Comunicagdo Oral no 4°
Congresso da Ordem dos Psicologos (Anexo G5). Como ja foi referido, na
reunido de acolhimento aos estagiarios curriculares do IUCS neste CH, foram
abordados entre varios aspetos, quais os locais, os horarios e as atividades de
estadgio. Ficou assim definido o horario que foi de encontro a minha
disponibilidade (Anexo A2). Participacéo, as tercas feiras, das 9h as 13h nas
consultas externas do SMFR seguidas da intervencgao psicoeducativa junto de

um grupo de pessoas em reabilitacdo cardiaca. As tercas feiras, das 14h as 18h,
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participagdo nas consultas externas da CPSM. As quartas feiras, das 9h as 13h,
participacdo nas reunides da UPCHD, seguidas das reunides cientificas da
CPSM. As quartas feiras, das 14h as 15.30h, participacdo na intervencéo
psicoeducativa junto de um grupo de pessoas com perturbacdes de ansiedade.
As sextas-feiras de manha, das 9h as 12.30h, participacdo quinzenal
(alternadamente com a minha colega de estagio) na consulta de crise (life
events). Todas as semanas, no IUCS, as segundas-feiras, das 14.30h as 17.30h,
participacdo nas reunides de supervisdo no IUCS com a professora doutora

Maria Emilia Areias.

2.1 Reunides de supervisao de estagio

A supervisao tem-se vindo a revelar como algo fundamental ao exercicio
de uma boa pratica psicoldgica. No caso concreto estamos a preparar o préprio
inicio dessa pratica psicologica. Varios autores tém defendido que a superviséo
clinica € um instrumento essencial para o desenvolvimento de competéncias
terapéuticas em terapia cognitivo-comportamental (TCC). S6 dessa forma se
podera garantir que as competéncias necessarias para que o profissional possa
ser reconhecido como psicoterapeuta, entre as quais se destacam: habilidades
interpessoais, conhecimento tedérico e pratico, assim como profissionalismo e
ética possam ser convenientemente desenvolvidas e postas em pratica (Barletta,
Fonseca, & Delabrida, 2012).

Todas as semanas, as segundas-feiras, pude participar, com mais alguns
colegas estagiarios, no IUCS, nas reunides de supervisdo com a professora
doutora Maria Emilia Areias, que nos recebeu com dedicacdo e amabilidade,
mas também com exigéncia e rigor proprios de quem nos deseja preparar para
esta atividade profissional de forma segura. Os estagiarios relataram o ponto da
situacao das atividades realizadas e a realizar, apresentaram casos clinicos,
colocaram e esclareceram duvidas sobre modelos de intervengao, metodologias,
estratégias e instrumentos de avaliagao.

A supervisédo incidiu no encorajamento a que noés, enquanto psicélogos/as
estagiarios/as, nos posicionassemos sempre na melhor perspetiva para
assegurar a melhor e a mais eficaz intervencgéo, quer em termos de setting, como

de estabelecimento dos objetivos da intervencgéo, quer no dominio de técnicas
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de entrevista. Muitas vezes ouvimos que o paciente poderia ja ter contado a sua
histéria a outros interlocutores, mas que isso nao invalidaria que nao nos
apresentasse o seu relato na primeira pessoa, o que contribuiria para o reforco
da relagao terapéutica - bastante dependente da comunicagao entre terapeuta e
paciente. O facto de sermos varios/as estagiarios/as em contextos institucionais
diferentes, permitiu-nos realizar uma partilha de vivéncias e saberes, com
discussédo, planeamento e avaliagdo das atividades. Vivenciamos uma
supervisdo que se enquadra no que Bordin designou de compartilhada,
enquanto espacgo de reflexdo sobre o trabalho (Bordin, 1983, cit. in Lima,
Rebougas & Grave, 2018).

2.2 Periodo de observacgao

A observacdo das atividades de consulta e de outras intervengdes
(articulagbes multidisciplinares, intervencdes junto de grupos) realizadas, no
contexto do estagio, pela psicologa orientadora, foi uma atividade que decorreu
durante todo o periodo do estagio. No entanto, a quase exclusividade da mesma
decorreu até finais de outubro. A observacgéo permitiu-me a familiarizagdo com
atitudes, comportamentos, procedimentos, estratégias e instrumentos mais
utilizados neste contexto de estagio, no ambito da consulta psicologica, do
acompanhamento psicoterapéutico, da intervencdo psicoeducativa junto de
grupos e da colaboragdo em investigagdes. A observagao foi muito importante
para ativar a operacionalizagdo das atitudes e competéncias profissionais
adquiridas durante as aulas deste e de anteriores ciclos de formacgao, para
interiorizar normas de funcionamento e facilitar a integracdo na Instituicao.
Gostaria de salientar que desta atividade de observacdo ficou patente a
importancia do respeito pela ética e deontologia profissional (Ordem dos
Psicélogos Portugueses, 2016), bem como o dominio das competéncias
profissionais de Psicologia, em especial das de comunicacdo em situagdes
comuns e em situacgdes particulares (Schiavo, 2007; Baile, et al., 2000; Cardoso,
2012). Em todas estas vertentes da atividade de Psicologia em contexto de
saude tive a oportunidade de me confrontar com um modelo ao vivo de

deontologia, profissionalismo e competéncia, junto de pacientes todos eles
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especiais, interessantes e necessitados de uma intervencao psicologica efetiva

e eficaz.

2.3 Atividades de avaliagao psicoldgica

Podemos definir avaliagdo psicolégica como uma atividade cientifica e
profissional que tem como obijetivo recolher, integrar e avaliar dados relativos a
um sujeito, com recurso a diferentes fontes, de acordo com um plano
previamente estabelecido (Fernandez-Ballesteros, et al., 2001).

A avaliacao psicologica implica entdo a familiarizagdo com procedimentos
e com instrumentos especificos, diferenciados e a destreza no seu manuseio,
mas nao se esgota numa implementagao ou numa pratica. Exige que a escolha
das estratégias e dos instrumentos utilizados seja realizada sempre de acordo
com um referencial teérico, com o objetivo (clinico, profissional, educacional,
forense) e com a finalidade (diagndstico, indicacao de tratamento, investigacéo
ou prevencéo). Varios autores (Trinca, 1984; Arzeno, 2003) tém vindo a defender
que a avaliagao psicolégica € um procedimento clinico que envolve um corpo
organizado de principios teoricos, métodos e técnicas de investigacdo da
personalidade de fun¢des cognitivas ou de outros aspetos do funcionamento
psicologico. As técnicas incluem a entrevista, as observagdes clinicas, os testes
psicolégicos e outros procedimentos, tais como dinamicas e jogos.

Numa primeira fase do estagio, menos autbnoma, o meu envolvimento com
as atividades de avaliagéo consistia mais na familiarizagdo e na administracéo
de instrumentos especificos a grupos de pacientes que iriam integrar ou teriam
participado numa intervencéo psicoeducativa em grupo. Com esses pacientes
eram utilizados protocolos que incluiam, para além de testes psicologicos, a
entrevista e a recolha de informagao sociodemografica. Na CPSM, o grupo
integrava pacientes com perturbacées de ansiedade. No SMFR preparava-se
uma intervencédo psicoeducativa destinadas a pacientes com sindrome de
obstrucado defecatdria (SOD) ou em reabilitacdo do pavimento pélvico. Decorria
também uma intervengdo com um grupo de pacientes em reabilitacéo cardiaca.
Os protocolos de testes utilizados com estes pacientes vém explicitados

respetivamente nos anexos C, D e E.
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A avaliagéao psicologica realizada em contexto de consulta, iniciou-se numa
fase mais avancada do estagio, com maior autonomia. Tanto na CPSM como no
SFMR, a avaliacéo ia de acordo ao referencial te6rico, tinha em conta o pedido
de intervenc&o/encaminhamento para a consulta de psicologia, objetivos e a
finalidade da intervencdo. Frequentemente o pedido era realizado por um/a
médico/a psiquiatra, com a finalidade de ajuda na elaborag¢ao do diagnéstico do
paciente, para assim conseguir delinear uma intervencédo a medida do caso. Os
instrumentos que utilizei conciliavam o que anteriormente foi referido com o
repertorio do Centro de Recursos do Servigo de Psicologia do CH e do IUCS.

Apresento uma descricdo mais detalhada dos principais instrumentos de
avaliagéo utilizados neste estagio no Anexo B1. Os relatorios de avaliagédo
psicologica e psicopedagdgica elaborados encontram-se disponiveis no Anexo
B2.

2.4 Consultas psicoldgicas

A realizacao de consultas psicolégicas de forma autébnoma teve inicio no
final de novembro na CPSM, por ocasido do surgimento de um paciente cuja
problematica subjacente ao encaminhamento se prendia com questbes
vocacionais. Uma vez que a area de especialidade em que ja exerco atividade
profissional enquanto psicéloga é a da educacgéo, a orientadora de estagio
decidiu atribuir-me o caso. No SMFR, o exercicio da consulta psicologica
realizada com autonomia iniciou-se apenas em janeiro. Foram varias as
consultas a que assisti, assim como aquelas que geri no ambito de uma
intervencao mais autdbnoma. Em anexo (Anexo B3), apresento um levantamento
por servigco das consultas psicolégicas em que estive presente (com um total de
92 pacientes), distinguindo aquelas a que assisti (em 66 casos, 42 do género
feminino, 23 do género masculino e 1 casal), daquelas em que intervim de forma
mais auténoma (21 casos, 12 do género feminino, 9 do género masculino) ou
mesmo, das que se constituiram como casos clinicos que me foram atribuidos
(5, sendo 2 do género masculino e 3 do género feminino). No Capitulo Il
apresento dois casos clinicos que selecionei de entre os varios casos

acompanhados, procurando que se tratasse de situagcdes em que a intervencéao
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tivesse sido mais intencional e sistematica e em que os dados disponiveis para
apresentar estivessem mais completos.

Em todas as intervengdes tive a preocupacao de assegurar o cumprimento
dos principios gerais expressos no codigo deontologico dos psicologos
portugueses: respeito pela dignidade e direitos da pessoa, competéncia,
responsabilidade, integridade e beneficéncia e ndo-maleficiéncia (OPP, 2016).

Independentemente da orientacdo teorica que lhe esta subjacente, a
pratica terapéutica tem como principal objetivo o alivio de sintomas, o
restabelecimento do equilibrio psicolégico, a diminuicdo ou eliminagdo de um
estado patolégico e a melhoria do bem-estar dos individuos. Sendo uma
intervencao que foca a mudancga, consoante o modelo em que nos apoiamos, o
mesmo tera uma teoria de base diferente acerca da formacéo da personalidade,

do surgimento da psicopatologia e da forma de intervir (Cordioli & Knapp, 2008).

2.5 Consultas de crise

As consultas de crise (/ife events), decorrem a sexta-feira entre as 9h e as
12.30h, em que cada estagiaria colaborou quinzenalmente. Destinam-se a
pacientes sem antecedentes psiquiatricos, em que um acontecimento de vida
(como a morte de um ente querido ou um divorcio) tenha provocado uma rutura
no seu quotidiano. O encaminhamento dos pacientes é feito pelo médico de
Medicina Geral e Familiar, pelo servico de urgéncia ou por outras instituicoes.

Os pacientes beneficiam nesta consulta de uma psicoterapia breve e
direcionada para a problematica em questdo. As consultas de Psicologia séo
realizadas com o apoio da Psiquiatria. O médico psiquiatra ira decidir acerca da
necessidade de uma intervencéo farmacolégica complementar da psicoterapia.
Nalguns casos em que esta intervengcdo ndo se mostre eficaz ou suficiente,
podera justificar-se a sua referenciagcdo para a consulta externa, para ai o

paciente poder beneficiar de uma intervencao psicoterapéutica mais estruturada.
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2.6 Participagao na intervengao psicoeducativa junto de grupos

Foi possivel acompanhar e realizar intervencao psicoeducativa junto de trés
grupos de pacientes do CH. Nos Anexos C, D, E, apresento, para cada
intervencgao psicoeducativa, o enquadramento, a justificagdo da sua pertinéncia,
os critérios de incluséo e de exclusdo de elementos para cada grupo, os objetivos
gerais e especificos, os respetivos temas de sessbes, os instrumentos de
avaliacdo e os materiais em cuja elaboracdo participei. Em todas estas
intervencgdes, os pacientes foram avaliados antes e no final das sessdes, com o
mesmo protocolo de instrumentos, que contribuia tanto para a avaliagdo do seu
impacto como para a avaliagao da elegibilidade dos pacientes, de acordo com
os critérios pré-estabelecidos.

Uma das intervencgdes de grupo destinava-se as pessoas em reabilitagdo
cardiaca, em que a maioria das sessodes foi dinamizada pela minha orientadora
de estagio. Numa sessao interveio uma nutricionista convidada. Duas sessdes,
subordinadas respetivamente a tematica da “Respiragdo diafragmatica” e a
“Saber dizer ndo”, foram dinamizadas por mim, encontrando-se disponiveis nos
anexos D1 e C6 os materiais que elaborei e que utilizei para o efeito. Estas
sessdes decorreram no gabinete de Psicologia do SMFR, todas as tercas-feiras
das 11.30h as 13h, tendo decorrido duas edi¢des entre 5 de dezembro de 2017
e final de julho de 2018. Outro grupo dirigia-se a pessoas com perturbacao de
ansiedade. As sessdes decorreram na sala de formacédo da CPSM, entre 3 de
janeiro e 11 de julho de 2018, as quartas-feiras das 14h as 15.30h e foram
dinamizadas por uma equipa: a psicéloga orientadora de estagio, outra psicéloga
do CH e a sua orientanda de estagio, um terapeuta ocupacional, a minha colega
de estagio curricular do IUCS, e eu. Encontram-se disponiveis nos Anexos C1 a
C10 os materiais que elaborei e que utilizei com este grupo.

No ambito das reunibes cientificas, planeamos também outra intervengéo
psicoeducativa, para um grupo de pessoas com Sindrome de Obstrucao
Defecatoria (SOD) ou em reabilitagdo do pavimento pélvico, cujo inicio esta
previsto para setembro ou outubro de 2018. Sera pouco provavel que eu possa
participar nas diversas sessbes, mas poderei participar na dinamizagdo das

sessdes que me ficaram atribuidas.
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2.7 Reunioes da Unidade de Psiquiatria Comunitaria e Hospital de Dia

Semanalmente, as quartas-feiras, a partir das 9.15h e geralmente com a
duracéo de 2 horas, realizavam-se estas reunides da Unidade de Psiquiatria
Comunitaria e Hospital de Dia (UPCHD) no pequeno ginasio da CPSM,
coordenadas por um médico psiquiatra. A partir de dezembro de 2017, as
reunides da primeira quarta-feira do més, passaram a realizar-se no polo
hospitalar mais recente. De entre os presentes nas reunides, encontravam-se,
para além de varios/as estagiarios/as de areas diferentes (Terapia Ocupacional,
Enfermagem, Psicologia) e dos/as médicos/as em internato de Psiquiatria, os
elementos de base das cinco equipas multiprofissionais de saude mental
(Equipas de Visita Domiciliaria e Tratamento Assertivo na Comunidade). Trés
delas estdo afetas a zonas da cidade e duas afetas a concelhos adjacentes, em
colaboragdo com os hospitais de dia e com os agrupamentos de centros de
saude. Os profissionais envolvidos nas equipas sdo assistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, psicélogos/as, enfermeiros/as e médicos/as
psiquiatras. Do que foi referido ficou claro que as equipas desenvolvem um
trabalho de proximidade com o doente e familias, o que exige que por vezes se
realizem visitas domiciliarias. Em ultima instancia, pretende-se promover a
autodeterminacao dos doentes. Uma medida adotada e debatida na reuniéo, foi
a de atribuicdo de um terapeuta de referéncia (geralmente um psicélogo ou um
terapeuta ocupacional) a maioria dos doentes da UPCHD.

Em cada reunido os temas abordados referiam-se aos pacientes com
doenga mental grave internados, ou em hospital de dia, ou inseridos num
programa de transicdo para a comunidade (com maior ou menor autonomia,
estando envolvidas Unidades Residenciais de Treino de Autonomia e de Apoio
Moderado, entidades formadoras, entidade empregadoras, as familias dos
pacientes, entre outras). Alguns pacientes, findo o periodo de internamento e as
atividades de hospital de dia, transitavam para um acompanhamento na Unidade
de Acédo para a Integracdo e o Desenvolvimento (UADI), que é uma unidade
socio-ocupacional de ambulatorio. Os assuntos abordados diferiam de reunido
para reunido, mas periodicamente abordava-se a admissao de novos/as doentes
no internamento (que durava geralmente 1 més), os diagndsticos, a medicacéo

prescrita. Por vezes também se relatavam ocorréncias de urgéncias onde
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estivessem envolvidos estes pacientes. Abordavam-se as rotinas do hospital de
dia, envolvendo a administracdo de medicacdo (geralmente medicamento
antipsicotico, injetavel), as refeigbes administradas, as Atividades de
Reabilitagdo em Ambulatério (ARA). Foi possivel perceber que os doentes, apos
o internamento, geralmente passavam a frequentar, durante um periodo de
tempo variavel, os hospitais de dia. Eram ainda referidas as altas programadas.
Qualquer incidente referente aos pacientes era brevemente abordado na
perspetiva de caraterizar os comportamentos, as competéncias, a rede social e
familiar dos doentes. Em algumas reunides abordavam-se as intervengdes
psicoeducativas dinamizadas com grupos.

As reunides estava também associado um programa cultural e um
programa formativo. Nas proéprias reuniées da UPCHD, eram frequentemente
realizadas apresentacdes tematicas. AplOs estas reunides, por vezes,
realizavam-se apresentagdes cientificas, no Auditério da CPSM do CH. O anexo
F apresenta a listagem de apresentagcbes tematicas no ambito das reunides da

UPCHD e de apresentacdes cientificas da CPSM.

2.8 Reunioes cientificas

Estas reunides foram sendo realizadas de dezembro até final do estagio no
gabinete de Psicologia do SMFR, com periodicidade e horario variavel, de acordo
com as disponibilidades dos intervenientes. Versavam sobre a preparacéo de
intervengdes psicoeducativas, sendo tomadas decisbes acerca da sua
planificacdo, tais como dos destinatarios, dos instrumentos de avaliacéo
psicologica, dos objetivos, das tematicas, das metodologias e estratégias a
utilizar, dos cronogramas e da distribuigéo de tarefas pelas intervenientes.

Serviram também de base a realizagéo de investigagdes pelas psicologas,
com o apoio de outros profissionais do CH e da supervisora do IUCS.

Para além da psicéloga orientadora, participavam as duas estagiarias deste
ano curricular e estagiarias de anos curriculares anteriores que continuam a
colaborar nos estudos. Pontualmente colaboravam nestas reunides e nas
atividades com elas relacionadas, médicos/as fisiatras e médicos psiquiatras. Os
estudos envolviam pacientes do SMFR do CH com diversas patologias:

cardiaca, sindrome de obstrucao defecatoria, incontinéncia urinaria, ou outras e
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versavam sobre aspetos psicoldgicos associados aos seus problemas de saude,
sobre questdes de prevaléncia de sintomatologia, de eficacia de intervencgdes,
entre outras questdes. Os referidos pacientes eram utentes da consulta externa
de Psicologia, usufruindo de intervencgao individual e/ou em grupo. Foram ainda
preparadas e atualizadas bases de dados no Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) (verséo IBM SPSS 24 do Windows) e organizadas pastas para
arquivo da documentacdo em papel. Com base nesses trabalhos, colaborei na
elaboracdo do Poster intitulado: Prevaléncia dos Disturbios Emocionais de
Pacientes em Reabilitagcdo do Pavimento Pélvico, apresentado nas Jornadas da
CESPU (Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitario, CRL), em
22 de maio de 2018 na Alfandega do Porto. Colaborei também na redacgéo do
artigo e na preparagdo da apresentacdo subjacente a Comunicagdo Oral
intitulada: Fundamentos para a intervengdo psicolégica na Sindrome de
Obstrugdo Defecatdria que foi apresentado em 15 de setembro de 2018 no 4°
Congresso da OPP, em Braga. Os anexos G1, G2 e G3 mostram os materiais

elaborados para as duas comunicagdes referidas.

2.9 Concecgao, preparagao e dinamizagao de outras atividades

Surgiu, no ambito da dinamizacdo de atividades tais como sessbes
formativas ou intervengdes psicoeducativas em grupo ou em consulta
psicolégica individual, a necessidade de aceder a materiais especificos, que
geralmente n&o se encontram disponiveis no nosso repertério ou em Centros de
Recursos. Dessa forma, a alternativa foi a sua criagao.

Nas reunides da UPCHD foi possivel conhecer e interagir com a psicéloga
do CH, envolvida na dinamizacdo de atividades psicoterapéuticas e
psicoeducativa na Unidade de Agdo para a Integracédo e o Desenvolvimento
(UADI). A UADI tem como principais objetivos: .) Promover o desenvolvimento
de acdes que visem a reabilitagdo psicossocial, profissional e comunitaria de
pessoas portadoras de doenca mental grave; .) Promover o desenvolvimento de
acdes que visem o apoio as familias fragilizadas pela doenga mental; .) Promover
o desenvolvimento de agdes que valorizem a desinstitucionalizagao de pessoas
portadoras de doenca mental. Ao saber que exercgo atividade profissional na area

da educacao e da orientacéo de carreira, a referida psicéloga desafiou-me a

20



preparar e a realizar uma intervencdo para um grupo de doentes com
esquizofrenia subordinada a tematica do Desenvolvimento de Competéncias e
Insergé&o Profissional. No dia 12 de abril de 2018 dinamizei entdo uma sesséo na
UADI junto de 6 pacientes. No anexo G4 pode consultar-se a apresentacéo que
elaborei, subordinada a referida tematica.

No ambito da intervengdo em consulta psicologica individual criei uma
apresentacao em powerpoint e um folheto sobre Depresséo (Anexos G5 e G6).

No decurso das reunides de supervisdo de estagio, a professora doutora
Maria Emilia Areias enderegou-nos o convite para participarmos numa aula de
uma turma da licenciatura de Psicologia do IUCS, para nela dinamizarmos uma
sessdo de apresentacdo de um caso clinico. A atividade decorreu em 11 de
junho de 2018, Para tal elaborei uma apresentacdo em powerpoint intitulada
Caso Clinico - IUCS, que pode ser consultada no Anexo G7. A sessao decorreu
de forma bastante participada com grande envolvimento da parte dos alunos da

licenciatura.

2.12 Participagao em atividades e em eventos culturais

Algo que gostei muito de presenciar e de certa forma de vivenciar, foram
as atividades e eventos culturais comemorativos de datas e marcos importantes,
tanto para a sociedade civil, como na area da saude mental:

- Encontro Internacional comemorativo do Dia Internacional da Saude
Mental. Tertulia: Satude Mental e Arte. Museu de Serralves, 10 de outubro;

- Festa de Natal da CPSM, 20 de dezembro de 2017;

- Sardinhada e concurso de martelos de S&o Joao, 27 de junho.

Penso que tais eventos promovem o bem-estar psicossocial dos
profissionais, utentes e suas familias. No Anexo G8 disponibilizo um cartaz e

uma foto, para consulta.
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Capitulo Il

1. Caso clinico K

Dados de identificagao
K tem 52 anos e é solteira. Tem o 9° ano e trabalha como empregada de
limpeza. Vive com a mae, de 81 anos de idade, divorciada, aposentada, e com

o irmdo de 39 anos de idade, solteiro, seguranca.

Motivo da referenciagao

K foi enviada, em 20 de dezembro de 2017 para a consulta de Psicologia
do SMFR pela médica fisiatra por apresentar “Vulvodinia generalizada
secundaria com hipertonia generalizada”. Pede avaliacdo e orientagéo

(relaxamento). No anexo H1 encontra-se uma ficha clinica sobre Vulvodinia.

Historia do problema

O problema na perspetiva da paciente: K queixa-se da Vulvodinia —
referindo que tem sempre dores: “Ai Sétora € um ardor!”; “Isto nunca passa, nem
com roupa, nem sem roupa, nem com o calor nem com o frio”. Receia que a
doenca a impecga de concretizar o desejo de voltar a ter uma vida conjugal:
“Como é que eu posso fazer a minha vida se ninguém me pode tocar?” Sente-
se triste, sem sorte e desanimada: “A mim s6 vém ter estes azares...” Os
sintomas desta doenca, a sua principal queixa em termos de saude, iniciaram-
se ha 2 anos (2016). K refere que o problema se iniciou logo com sintomatologia
intensa de dor e desconforto, que se tem mantido inalteravel, reagindo pouco a
terapéutica farmacolégica ou tépica tentada até a data. Relatou que ja foi
observada por diversas especialidades médicas, mas que sente receio que a
situacao esteja a cair no esquecimento dos servigos de saude por se encontrar
a aguardar por fisioterapia ajustada a Vulvodinia quase ha um ano. “Se calhar
esqueceram-se. Penso que ja ndo me vao chamar. Se eu pudesse comegava o
tratamento numa clinica”.

Expetativas da cliente em relagcao ao processo terapéutico: K deseja
conhecer as causas e superar a Vulvodinia: “S6 queria que eles acertassem e

que isto se resolvesse”. Ao iniciar o acompanhamento psicolégico exprimiu
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essas expectativas, que foram analisadas em conjunto e reformuladas de forma
mais realista. Foi explicado a paciente que a intervencdo psicolégica podera
ajudar a lidar com os referidos problemas de saude, mas ndo podera dar
garantias de cura, tratando-se de uma doenca fisica. Também as causas seréo
dificeis de clarificar pela natureza da prépria problematica de saude. Contudo, a
realizacdo da conceptualizagdo comportamental podera ajudar a compreender e

a intervir nas situagbes problematicas com maior eficacia.

Informagoes psicossociais e historia familiar

Os pais de K divorciaram-se ha 25 anos (1993) apds um longo historial de
violéncia doméstica em que os filhos também foram agredidos fisicamente pelo
pai. Desde o divércio, nenhum elemento deste agregado familiar voltou a
contactar o pai. K descreve o pai como uma pessoa violenta, hostil. Sentia que
o pai era particularmente hostil consigo. Nem sempre trabalhava. Atualmente K
desconhece o seu paradeiro. Descreve a mae como uma pessoa carinhosa e
fragil, com quem manteve sempre uma relagdo harmoniosa e de entreajuda.
Antes da sua aposentacao a mae trabalhava na distribuicdo de péao.

A figura 1 apresenta o Genograma relativo a situagéo familiar de K:

PK ﬁ—ﬁ;l-q;}?‘ ——
Legenda do Genograma:
\\ Divorcio ha 5 anos (1993) D Individuo masculino
¥ ,\ Q Individuo feminino
\ / Sujeito
I M \ c — Divércio
54 51 50 39

~“— Relagdes cortadas

Figura 1 — Genograma familiar de K

K é a segunda filha de uma fratria de 5 irméos, de que 3 séo rapazes. Para
além de K, a outra rapariga é a mais velha da fratria. 2 dos irmaos sao casados:
a irma mais velha, que tem uma filha, com quem K contacta pouco
frequentemente e o irmao que nasceu a seguir a K, que tem 3 filhos, sendo 2
deles gémeos. Refere que se da muito bem com este irméao e respetiva familia,

incluindo os sobrinhos. Ao todo, K tem 4 sobrinhos.
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Para além do rendimento mensal de K, o agregado familiar conta com a
reforma da mae e com parte do ordenado do irmao. K refere que a sua situagéo
financeira é bastante restritiva. Refere que ela e a mée gostariam de mudar de
casa por o relacionamento com o seu irmao ser bastante conflituoso: “E muito
conflituoso e implicativo”. Contudo, mantém-se na casa onde residem desde ha

21 anos devido as referidas dificuldades financeiras.

Historia pessoal

Histoéria ocupacional: K trabalha, desde 2010, a tempo parcial, como
empregada de limpeza, auferindo cerca de metade do salario minimo nacional.

No que diz respeito ao ambiente de trabalho, K refere que os colegas séo
todos do sexo masculino e tendem a apresentar uma “linguagem grosseira e
machista”, referindo-se frequentemente as mulheres de forma pejorativa ou
como objeto de conquista, o que acontece mesmo quando falam na frente de K,
0 que por vezes se torna para si desconfortavel.

Antes deste trabalho, K trabalhou durante 25 anos (entre 1981 e 2006)
como costureira numa empresa que fechou, tendo K ficado desempregada.
Durante o ano de 2006 trabalhou no comércio, como empregada de balcéo.

Historia educacional: ao ficar desempregada, K foi de novo estudar, tendo
concluido 0 9° ano de escolaridade e uma formacgao profissional na area da agéo
educativa. No entanto, a sua experiéncia profissional nesta area foi muito
reduzida.

Historia conjugal: K é solteira. Relata que até a data apenas teve um
namorado em 2003, aos 37 anos de idade, uma relagdo que durou poucas
semanas e que terminou ap6s o momento em que ambos mantiveram relagdes
sexuais. K refere ter sido maltratada nesse ato pelo namorado que tera
continuado a manter o coito apesar de ela ter gritado para parar, por estar a
sentir dores insuportaveis: “Eu disse para, para, gritei, gritei, mas ele nunca
parou o bruto”. Apds o término da relacéo, K andou durante 1 més amedrontada
com a possibilidade de ter engravidado, o que efetivamente n&o aconteceu.
Recorda-se que tinha pesadelos recorrentes com o sucedido. K passou assim
por uma experiéncia traumatica de abuso sexual (violagdo) no ambito da primeira
e Unica relacdo que teve até ao momento: ndo tem relacdes sexuais desde ha

15 anos.
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Em 2012, K apaixonou-se por um colega do seu trabalho, sentimento que
ainda perdura. No entanto, nunca tiveram nenhum relacionamento “por ele ser
casado”. K queixa-se de desconforto emocional associado a sentimentos de
culpa, ao contacto com esse colega, que carateriza: “é a minha alma gémea”.
Por outro lado, queixa-se de soliddo por ndo poder ter um relacionamento com
aquela pessoa.

Historia da saude: apresenta sintomas de Vulvodinia desde ha 2 anos.
Mantém a toma de relaxante muscular: Sirdalud (Tizanidina), que atenua alguma
da sintomatologia de desconforto.

Ja ndo é menstruada desde outubro de 2017 (podera assim ter entrado em
menopausa aos 51 anos).

Queixa-se, desde ha cerca de 8 anos de uma Tendinite no ombro
esquerdo, que tem sido resistente a infiltracbes ou a massagens.
Recentemente, os sintomas melhoraram de forma subita: no dia 2 de junho de
2018 deixou de ter dores.

Queixa-se, desde ha cerca de 15 anos, de dificuldades em conciliar o sono
e de insénias intermédias, estando para tal medicada com Triticum 150mg,
medicacao que foi prescrita pela sua médica de familia ha 3 anos.

Apresenta, desde a sua juventude, Rinite alérgica, com alergias a acaros
e poélen, estando para tal medicada regularmente, pela sua médica de familia.

Recentemente surgiram varios nédulos em ambos os seios, assim como
na tiroide, sem indicacdes de alteragcdes na produgdo hormonal. Ambas as
situagbes continuam em estudo, apesar de serem consideradas benignas.

Refere que a sua alimentagdo € saudavel e que se alimenta regularmente,
mantendo-se o0 seu apetite estavel. Ndo fuma nem ingere bebidas alcodlicas.
Atualmente ndo tem nenhuma atividade desportiva nem fisica. Durante bastante
tempo praticou natacgao, atividade que deixou devido a dificuldades financeiras.

K & seguida atualmente, para além da sua médica de Medicina Geral e
Familiar, em diversas especialidades médicas, no CH: Fisiatria; Ginecologia;
Urologia; Ortopedia.

Contextos sociais: K refere que tem algumas amigas. “Eu tenho amigas,
mas elas sdo casadas e tém a vida delas...”. A medida que as mesmas foram
casando, as oportunidades de convivio tém vindo a diminuir, uma vez que as

amigas passam os fins-de-semana em familia. Sai esporadicamente com uma
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ou duas, quando elas tém disponibilidade. Refere que gosta muito de dancar e
de ouvir musica, apesar de ser bastante seletiva quanto ao tipo de musica. K
também lamenta que as atividades de danca ou as festas que existem
atualmente oferegcam reportorios de musica de que néo gosta. Além disso sao
frequentadas quase sempre exclusivamente por casais. No que diz respeito as

redes sociais virtuais, K mantém ativa uma conta de Facebook.

Processo de observacao

Ao longo deste processo, K tem-se mantido envolvida, motivada e
cooperante, de humor variavel, tendencialmente distimico, associado ao
desconforto fisico e emocional e a dor provocada pela sua condigdo de saude.
Sem ideacdo suicida. Mostrou envolvimento nas atividades “de casa”, que
cumpriu. Mantém alguma esperanca face ao futuro, dependente de melhorias na
sua condicao de saude: “Sé queria melhorar”. Apresenta uma estatura média,
com aspeto cuidado, indiciador de higiene, com recurso a vestuario de cores
variadas, ornamentos femininos e alguma maquilhagem. Mantém contacto

ocular frequente e adequado. O seu discurso revela-se coerente e ajustado.

Avaliagao psicologica

A avaliagao psicologica, realizada a luz do paradigma cientifico do Modelo
Comportamental e Cognitivo, consistiu num processo por intermédio do qual se
procedeu a observacao do comportamento, das cogni¢cdes e das emocdes da
paciente, visando a selecdo de acontecimentos e de respostas significativas e
representativas do seu funcionamento e das suas relagbes com o meio.
(Goncalves, 1993). Quanto aos métodos adotados, recorri principalmente a
entrevista de avaliagdo comportamental e cognitiva (Gongalves, 1993).
Utilizei também algumas técnicas de endosso, como contributo para
aprofundar a concecdo do diagnostico psicopatologico: Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI); Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS); State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y).

Definigdo e analise das areas problematicas:

Area problematica 1: As maiores queixas de K dizem respeito a
Vulvodinia. O problema esta sempre presente desde ha 2 anos (2016). K refere

que tem sempre dores e mal-estar, independentemente da terapéutica
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farmacoldgica, dos produtos de higiene intima a que recorre ou do tipo de lingerie
que adote. Antecedentes: possivelmente uma violagdo ocorrida ha 15 anos
(2003). Cognigodes: pensa que tem azar e que tudo lhe corre mal. Que nada
resulta consigo nem resultara no futuro. Emog¢oées: medo que a Vulvodinia possa
ter mais repercussbes em relacionamentos intimos futuros. Consequéncias:
mal-estar geral. Dificuldades em conciliar 0 sono com insoénias intermédias.
Queixa-se ainda de que desde dezembro apresenta muitas tremuras no seu olho
esquerdo, que poderdo estar ou ndo associadas as problematicas referidas.
Historia do aparecimento e evolugao do problema: apareceu subitamente ha
2 anos, assumindo uma forma aguda e generalizada, mantendo-se dessa forma.
Area problematica 2: K queixa-se de soliddo. De como as outras pessoas
(amigas) estdo envolvidas com as suas familias, ndo podendo dessa forma
contar com elas regularmente. O problema esta presente desde ha cerca de 15
anos. Antecedentes: casamento dos seus irmaos, rutura do seu relacionamento
intimo (2003), na sequéncia de violagao, relacionamento conflituoso com o irmao
que partilha consigo a residéncia, paixao por colega de trabalho que € casado
(situacao “proibida”). Cognigdes: pensa que o mundo esta pleno de atividades
de convivio destinadas a casais. Pensa que as pessoas (incluindo amigas) a
estdo a colocar de parte. Emog¢oes: desejo de participar na vida social inserida
na modalidade de casal; desejo de vir a conhecer alguém com quem possa
envolver-se ao nivel emocional e ao nivel sexual. Consequéncias: ansiedade
face ao futuro e isolamento. Histéria do aparecimento e evolugao do
problema: apareceu com a rutura do relacionamento intimo e gradualmente
desde ha 15 anos, assumindo uma forma crénica, agravando-se com o tempo.
Area problematica 3: Tendinite no ombro esquerdo, que encara como
uma doenga profissional, devido a sua atividade de limpeza, que acarreta forca
fisica exercida com os membros superiores. O problema esta presente desde ha
8 anos, altura em que iniciou 0 emprego de limpeza. Nem infiltragdes realizadas
em contexto hospitalar nem massagens tém resultado para atenuar o impacto
da tendinite. Antecedentes: emprego de limpeza que exige forca localizada
exercida pelo membro superior esquerdo (afetado). Cognigdes: 0 emprego em
causa € inadequado para as suas potencialidades: atividades demasiado duras
fisicamente e mal pago. Colega ofereceu emprego em empresa que vai abrir por

conta prépria, mas esse projeto tem sido adiado. Emog¢ées: Medo que a situagao
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se agrave. Desejo de mudar de emprego e de area de trabalho. Consequéncias:
ansiedade face ao futuro profissional. Medo de eventual evolugdo para doenca
incapacitante. Historia do aparecimento e evolugao do problema: apareceu
com a entrada no atual emprego (ha 8 anos), assumindo uma forma crénica,
agravando-se com o tempo.

Definidas as areas problematicas, procedi a Conceptualizagao cognitivo-
comportamental, realizando microanalises funcionais para cada area
problematica, que consistem na integragdo da informacé&o recolhida, através do
estabelecimento de uma relagdo hipotética entre antecedentes,
comportamentos, cognigdes e consequéncias. De seguida, elaborei a
macroanalise funcional, propondo o estabelecimento de uma relagéo
hipotética entre os varios problemas da paciente (o0 registo detalhado dessa
conceptualizagao encontra-se disponivel no Anexo H2). A sequéncia cronoldgica
identificada a partir dos relatos da paciente (2003-2010-2016), permitiu-me
organizar a informagdo de forma a considerar como possivel antecedente de
uma area problematica um acontecimento prévio. A informagao recolhida em
entrevista permite-me colocar a hipdtese da possibilidade de um udnico
acontecimento traumatico ter contribuido para o surgimento de duas areas
problematicas: o trauma da violag&o pelo namorado em 2003 (ha 15 anos) pode
estar associado a soliddo que K tem na sua vida e ao surgimento ou a
exuberancia da Vulvodinia. Outros eventos traumaticos, os graves conflitos
familiares que envolviam violéncia da parte do pai para com a mde e com 0s
filhos, podem também estar a influenciar a soliddo. Para a tendinite é dificil
estabelecer uma associagdo com acontecimentos prévios de outras areas
problematicas, mas parece haver uma associagcao com o tipo de trabalho pelo
seu teor — exigente de esforgo fisico e, eventualmente devido ao stress que o
facto de os colegas serem todos do sexo masculino pode constituir: “s6 tenho
homens no meu trabalho e sdo todos uns brutos. Sdo grosseiros e falam mal das
mulheres ou com faltas de respeito na minha frente e eu fico incomodada”. Por
outro lado, no trabalho, encontra-se o seu atual objeto de amor. K podera
associar aos amores o receio de uma violagdo como a que sofreu na ultima vez
que teve um namorado. Este amor esta com o estatuto de “impossivel”, o que
podera ser uma importante fonte de stress que certamente tera repercussdes na

saude fisica e bem-estar.
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Considerando os resultados da aplicacao das técnicas de endosso (cujo
quadro resumo pode ser consultado no Anexo H3 e protocolos respetivamente
nos Anexos H4, H5 e H6), as respostas de K na MINI preencheram critérios para
diagnéstico da Perturbagdo psiquiatrica de Stress Pés-Traumatico (309.81)
(F43.1), a luz do DSM-IV (APA, 1994) que ocorreu por duas vezes no passado.
K sofreu diversos ataques de panico no passado. No entanto, os ataques eram
“esperados”, associados a certos locais e subsequentes a situag¢des fortemente
traumaticas. Ocorreram repetidamente durante um periodo de varios meses,
tanto ha 25 anos (separacao dos pais com vivéncia de violéncia doméstica),
como ha 15 anos (violagédo pelo namorado). A hip6tese diagnostica conta ainda
com fortes evidéncias da historia clinica da paciente e mantém-se valida a luz do
DSM-5 (APA, 2013). Nos meses posteriores as ocorréncias de cada um dos
episddios traumaticos, a paciente tendeu a apresentar sintomas de sofrimento
psicolégico intenso e prolongado com reacgdes fisioldégicas intensas ante a
exposicao a sinais externos que simbolizassem ou se assemelhassem a algum
aspeto do evento traumatico. Evidenciou também alteragdes cognitivas.
Algumas dessas cogni¢des ainda persistem, correspondentes a expectativas
negativas persistentes e exageradas a respeito de si mesmo, dos outros e do
mundo (p. ex., “Comigo é sempre isto”, “N&o encontrarei um homem de que
goste”, “Os homens sé&o violentos”). Evidenciou também alteragdes marcantes
na excitacado e na reatividade associadas ao evento traumatico: respostas de
sobressalto exageradas, semelhantes a ataques de panico, esperados, sem
sintomas dissociativos.

Considerando as consequéncias funcionais da Perturbac&o de Pos Stress
Traumatico descritas na literatura (APA, 2013), podemos verificar que a mesma
tende a estar associada a niveis elevados de incapacidades sociais,
profissionais e fisicas, bem como a uma utilizagéo intensiva de servigos de
saude. Varias areas de funcionamento tendem a ser afetadas, tais como a social,
interpessoal, do desenvolvimento, educacional, da saude fisica e profissional
(APA, 2013). A histéria de vida e a avaliacdo do funcionamento global da
paciente revelam que varias destas areas estao afetadas: “Tudo me corre mal,
as minhas amigas nunca me telefonam e ddo desculpas a desmarcar saidas”.
“‘Se ao menos eu tivesse um emprego em condigbes com um ordenado

melhorzinho... assim nem posso ir a um café! E uma tristeza!”
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Na HADS, K obteve resultados coincidentes com valores considerados
baixos tanto para a Ansiedade (7), como para a Depressao (0), ndo tendo
atingido o “ponto de corte” de 8 para nenhuma das subescalas.

No STAY-Y, K obteve resultados médios na Ansiedade-estado (34,
inferiores em 0,5 desvio padréo relativamente a média da amostra de afericéo)
e valores médios na Ansiedade-trago (38, inferiores em 0,5 desvio padréo
relativamente a média da amostra de afericdo). Estes resultados indicam que a
ansiedade que K vivencia corresponde a valores normais por referéncia a

populagao portuguesa.

Propostas de intervengao

A analise das areas problematicas identificadas, a andlise da
funcionalidade da cliente e as hipdteses de diagndstico psicopatologico,
contribuiram para delinear a intervengé&o no ambito de um processo terapéutico.
Finda a entrevista e as atividades de endosso inseridas no processo de
avaliacdo, foi explicado a paciente como é que o0s seus problemas se
desenvolveram e qual o leque dos tratamentos possiveis, as suas indicacdes e
contraindicagdes. Além disso foram identificados possiveis obstaculos a uma
intervencgao eficaz e as formas como os mesmos poderiam ser prevenidos e/ou
evitados. Em conjunto com a paciente, foi entdo delineada uma intervengcao que
estabeleceu como objetivos:

- Reduzir queixas e sofrimento associado as problematicas de saude fisica,
através do Treino de Inoculagdo do Stress.

- Contribuir para a resolugao de situagdes problematicas identificadas.

As praticas terapéuticas foram implementadas durante a realizacéo de 10
sessbes de Psicologia com a duracdo de 1 hora cada, com periodicidade
variavel, geralmente quinzenal, em horario acordado com a paciente, no
Gabinete de Psicologia do servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do CH.
A Tabela 1 expde de forma sucinta as estratégias e técnicas adotadas na

intervencgao psicoterapéutica de K.
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Tabela 1 — Estratégias e técnicas adotadas na intervengdo

psicoterapéutica de K

Queixa / sintomatologia

Estratégias e técnicas

Dor e desconforto face a condigao
de saude da Vulvodinia.

Paradigma das aptiddées de confronto, no ambito do
treino de inoculagéo do stress:

Relaxamento muscular progressivo com componente
imagética e respiracéo diafragmatica.

Dor e desconforto face a condigao
de saude da tendinite.

Paradigma das aptiddes de confronto, no ambito do
treino de inoculagéo do stress:

Relaxamento muscular progressivo com componente
imagética e respiragéo diafragmatica.

Mindfulness (MBSR) — “Amabilidade”

Cognigdes disfuncionais face ao
problema de solidao:

O mundo é dos casais

As pessoas estdo a pb-la de parte.

Relato de ocorréncias — sentimentos, cognicbes e
comportamentos associados e restruturagao cognitiva.

Insatisfagéo com carreira
profissional e respetivo ambiente
social.

Paradigma das aptidées de confronto, no ambito do
modelo de resolugéo de problemas:

Elaboragdo do curriculum vitae, associado a um
levantamento das competéncias pessoais, com posterior
incentivo e acompanhamento na entrega de candidaturas

espontaneas.
Restruturacdo cognitiva (Desénimo aprendido).

As duas primeiras sessodes foram principalmente dedicadas a entrevista de
avaliacao comportamental e cognitiva e a administragao de técnicas de endosso.
Contudo este processo foi sendo ajustado nas sessdes seguintes, em interacéo
com a intervencédo. A principal queixa da paciente, da condi¢gdo da Vulvodinia e
da sintomatologia associada de dor, desconforto e de receios face ao futuro, foi
bastante destacada e explorada nas vertentes fenomenologica, histérica e
contextual. Em todas as sessfes, incluindo as duas primeiras, a luz do
paradigma das aptiddes de confronto, no ambito do treino de inoculagdo do
stress foi realizada a pratica de aptiddes paliativas de confronto, que incidiram

Y

sobretudo sobre dois tipos: 1. Incentivo a expressdo de emocgdes e de
sentimentos por parte da paciente. 2. Terapéutica paliativa de relaxamento
muscular progressivo, com respiragao diafragmatica e componente imagética.
Em cada sesséo, foram-lhe dedicados os 10 a 15 minutos finais. Estas praticas
de Treino de Inoculagdo do Stress foram implementadas para lidar tanto com as
problematicas inerentes a Vulvodinia, como com as restantes problematicas
(tendinite e solidéo). Na 52 sesséo, em substituicdo da técnica de relaxamento
muscular, foi implementada uma técnica de Mindfulness guiada com tecnologia
audio, designada de “amabilidade”, incidente sobre o reforgo da atitude de auto

compaixédo (Williams & Penman, 2016). A paciente aderiu bem a estratégia
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adotada, mostrando-se muito motivada para a aprendizagem e implementacéo
destas técnicas na sua rotina, referindo que as realizava diariamente em casa.
Na 72 sesséo relatou que numa situagdo de maior ansiedade (por ocasidao da
realizacdo de exame médico - ressonancia magnética) recuperou o seu
autocontrolo por recurso a respiragao diafragmatica e ao relaxamento muscular:
“‘estava muito nervosa, mas pensei — vou conseguir acalmar-me com a
respiracédo diafragmatica. Correu bem”. A partir da 62 sesséo, foram surgindo
outras problematicas, embora as ja referidas tivessem mantido um lugar de
destaque. Para lidar com a insatisfagédo com a situacéo profissional (resultante
da tendinite e do clima social cada vez mais hostil) a luz do paradigma das
aptiddes de confronto, foi implementado o modelo de resolugdo de problemas
(D’Zurilla & Goldfried, 1971; D’Zurilla, 1990; Gongalves, 1993). Todos os passos
considerados no modelo foram trabalhados com a cliente: 1. Orienta¢do geral;
2. Definicdo do problema; 3. Criagcdo de alternativas; 4. Tomada de deciséo; 5.
Implementacédo e verificagdo; 6. Manutengdo e generalizagdo. De inicio, K
assumia uma atitude cética como se estivesse a vivenciar um desanimo
aprendido (Peterson, Maier & Seligman, 1993): “N&o vale a pena procurar outro
emprego. Quem me vai querer com esta idade?”; “O que € que eu tenho de
especial para pér num curriculo?” O seu ceticismo em modo de interrogagao
permitiu o recurso e garantiu uma maior eficacia a restruturagdo cognitiva,
identificando crengas de baixa autoeficacia pouco fundamentadas mesmo
perante evidéncias da sua histéria de vida. A paciente foi encorajada a lembrar
os desafios que tem superado e as suas conquistas. Foi entdo ajudada a
elaborar um curriculum vitae (disponivel no Anexo H8) e a realizar candidaturas
espontaneas para diferentes locais de trabalho. Para encorajar o uso deste
instrumento, acompanhei K a secg¢do de recursos humanos do CH onde a
mesma apresentou uma candidatura espontanea. Apesar de K ter revelado
alguma “inércia” no dominio da resolug¢édo de problemas, reagiu de forma muito
positiva e até com alguma surpresa ao facto de alguém a ajudar a resolver
problemas que a preocupam: “Nao tava a espera que a dra. tivesse este trabalho
comigo. Muito obrigada”. Pude entado explicar-lhe que do trabalho dos psicélogos
também pode fazer parte uma componente de campo ou de aplicagéo na pratica
das estratégias trabalhadas em consultério. No final do processo mostrou uma

melhor percecdo de autoeficacia relativamente a resolugdo dos problemas
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identificados e de outros que foram surgindo no seu dia-a-dia. Na 9? sesséao
apresentou-se muito queixosa relativamente as suas interagbes sociais e ao
isolamento que parecia ter-se agravado. Segundo K, as amigas estariam todas
a falhar a compromissos de saidas para lanchar ou para jantar. Uma das amigas
referiu-lhe que néo teria disponibilidade para sair, mas na mesma altura colocou
imagem nas redes sociais alusiva a um encontro com outra amiga. K repetia com
veeméncia: estou para aqui esquecida. Ninguém me telefona. Quando elas
precisam eu telefono e ougo-as em telefonemas longos. Vou vé-las ao hospital.
De mim ninguém se lembra.” Ap6s um longo periodo de uma escuta muito ativa,
recorri ao “método socratico” para desconstruir o conceito de que os
incumprimentos, os esquecimentos ou a negligéncia seriam coletivos. Referi
também que o mesmo acontecimento nao € interpretado por duas pessoas da
mesma forma e que por vezes temos mesmo de exprimir 0s nossos sentimentos
de forma mais clara. Encorajei K a dizer as amigas que precisa de estar em
contacto, que gosta da sua companhia, lembrando-a para ser agradavel ao
exprimir afeto e n&o o exprimir com simples acusag¢des. Na 10? sessao, depois
de falar de problemas laborais (0os colegas tinham feito uma denuncia a sua
chefia de trabalho imperfeito da sua parte — e que isso n&o corresponderia aos
factos), relatou que as amigas ja tinham todas telefonado, cada uma a seu tempo
e que inclusivamente tinha saido varias vezes com elas. A situagdo foi
“festejada”.

K manter-se-a na consulta por mais algum tempo, pelo menos até iniciar a

fisioterapia.

Reflexdo acerca do caso

O meu encontro com K, de conveniéncia para mim, enquanto estudante,
também foi bom para uma pessoa poder continuar a construir a sua histéria,
contando desta vez com a ajuda de alguém que a ouve, que a compreende e
que a ajuda a melhorar o seu “Estar-Bem” pessoal e social.

Ao primeiro contacto com o pedido, senti-me desconfortavel com a
informacao nele veiculada, uma vez que se trata de um problema de saude mal
conhecido nas causas e tratamentos, que remete para uma afetacdo da
intimidade de alguém. Contudo, ao mesmo tempo, senti o apelo do desafio de

aprender e de poder ajudar. Percebi imediatamente que para tal teria de me focar
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nas potencialidades da minha intervencdo: reduzidas e circunscritas (ndo
poderiamos mudar determinadas circunstancias do problema) e n&o tanto nas
frustragbes que iriam (ou n&o?) surgir face ao teor da problematica. As maiores
dificuldades surgiram nos primeiros momentos, desde logo na gestdo das
expetativas da cliente face ao alcance da psicoterapia. No entanto, com o devir
do processo, com a clarificacdo pela paciente dos seus comportamentos,
cognigcdes, emocdes e funcionalidade, novos desafios se foram colocando, que
foram enriquecendo as potencialidades e o alcance deste processo.

Nesta fase, fazendo um balango do caso relativamente ao atingimento dos
objetivos estabelecidos, verifico que o processo vai nesse sentido, com varias
conquistas, sem retrocessos, mas com alguma lentidao, propria quer do teor da
condigdo fisica da Vulvodinia, quer da conjuntura socioeconémica, no que diz

respeito as questdes profissionais.
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2. Caso clinico Z

Dados de identificagao

Z tem 68 anos, € divorciada e tem 3 filhos ja casados. Tem o 1° ciclo e esta
aposentada. Vive sozinha, num apartamento arrendado, numa cidade do norte
de Portugal. Um vizinho e administrador do condominio do seu prédio tem sido

o seu cuidador informal em articulagdo com o filho mais velho de Z.

Motivo da referenciagao

Z veio a uma consulta de Psicologia, acompanhada pelo seu vizinho
(cuidador informal). O cuidador, funcionario do CH, explicou que a paciente &
seguida em Psiquiatria por queixas mnésicas e de alteracbes (cessacéo radical)
nas atividades da vida diaria: “passa o dia na cama”. O objetivo do pedido é a
realizacdo de uma avaliacdo para caraterizacdo do perfil de funcionamento

neuropsicologico e objetivacao de sequelas cognitivas.

Historia do problema

E o cuidador quem refere os lapsos de memoéria e o isolamento social como
um problema. Nas primeiras sessdes, dedicadas a entrevista de avaliagéo
comportamental e cognitiva, Z queixa-se sobretudo de desconforto fisico
associado a consequéncias de quedas em casa, bem como de isolamento social,
decorrente de insuficiente contacto por parte das filhas gémeas (“O rapaz é mais
proximo de mim, as raparigas sdo do pai”’). O seu discurso inicial € bastante
lento, desorientado, confuso. Progressivamente, a partir da segunda sessao, Z
vai ganhando mais confianca, passando a assumir cada vez maior protagonismo
no processo. Passa entdo a apresentar o problema como uma condi¢do de
deterioragdo: “grande cansaco; tenho a minha cabeca gasta”, decorrente de uma
vida de sobrecarga de esforgo fisico e mental: “fui a mulher e 0 homem da casa.
O meu marido n&do queria saber de nada de trabalho. Tive lojas, criei 3 filhos,
tudo sem a ajuda dele”. Associa também o seu estado a atual situacéo familiar
e financeira: “nunca quis saber de nada e tratava-me mal. Bebia muito e batia-
me. Tive de me divorciar ha 2 anos, mas ainda nao consegui fazer as partilhas.
Tudo o que consegui: uma grande casa, € ele que tem, € onde ele mora”. S6 na

segunda consulta, ao relatar que tinha dado uma grande queda em casa ha 1,5
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ano e que iria fazer uma tomografia axial computorizada (TAC) € que referiu que
também tinha tido um acidente vascular cerebral (AVC), apesar de n&o o ter
conseguido localizar no tempo. Relatou também que tinha tentado o suicidio por
3 vezes e que por isso “dei cabo da minha cabec¢a”. Da consulta do processo
clinico da paciente foi possivel apurar, em relatdério da neurologista que a
acompanhou que o AVC ocorreu ha 25 anos. Mais refere que desde entao,
decorrente da vivéncia de uma situagéo de violéncia doméstica, fez 3 tentativas
de suicidio com farmacos, em contexto de impulsividade apds discussdes
violentas com o marido, que tem habitos de consumo excessivo de alcool.
Relativamente ao processo terapéutico, Z deseja que a psicologa a ajude
a lidar com a sua situagéo de saude, a atenuar o seu sofrimento psicolégico e a
prevenir ocorréncias futuras que agravem ainda mais a sua situacéo (tais como
degradacéo das suas fung¢des cognitivas e mnésicas, quedas ou tentativa de
suicidio). Até a data, Z nao tinha tido nenhum acompanhamento psicologico.
Usufruia de acompanhamento psiquiatrico estando a tomar diversa medicacéo,
prescrita na sequéncia de 7 episddios de depressao, de acordo com registos no

seu processo clinico.

Informagoes psicossociais e historia familiar

Z relata que viveu com os pais e os dois irmaos mais velhos até aos 5
meses de idade, em casa dos avos maternos, em Alij6. Nessa idade perde a
mae, vitima de doenca venérea, alegadamente contagiada pelo pai que tinha
grandes “auséncias” do lar. Z descreve o pai como uma pessoa irresponsavel,
negligente com os filhos e com a esposa. Considera que tera tido “aventuras”
amorosas extraconjugais e que estas terao sido as causadoras da doenga que
motivou o falecimento da mae. Da mae diz n&o ter qualquer recordagéo. Apos o
falecimento da mae, Z passa a ser criada exclusivamente pelos avés maternos.
Conta que tem poucas memoérias do convivio com 0s irmaos, que sairam de casa
bastante novos. Quanto ao pai, sé o voltou a ver quando este foi chamado para
dar autorizagéo ao seu casamento, aos 18 anos de idade. Recorda os avés como
figuras afaveis, que a apoiavam muito, talvez por ser “a mais nova, a menininha
deles”. Referiu também que sempre sentiu conforto e que “ndo me faltava nada,
ai jesus se faltasse!” Tinha uma relagéo particularmente préxima com a avé, que

se fortaleceu apds o falecimento do avd (aos 8 anos de idade de Z). A avo faleceu
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apods o nascimento dos filhos de Z, apesar de ndo ter sido possivel apurar a data

exata. A figura 2 apresenta o Genograma relativo a situacéo familiar de Z:

Legenda do Genograma:

|:| Individuo masculino

Q Individuo feminino

@ Individuo falecido
J/ Sujeito
—#A#— Divércio

Hostil

A\ Relacdes cortadas

—— Ligado

d\b Gémeas

Figura 2 — Genograma familiar de Z

Z é a terceira filha de uma fratria de 3 irméaos. O mais velho, atualmente
com 78 anos, reside em Franca com a familia. A irma do meio tera
aproximadamente 70 anos — Z ndo tem a certeza, reside na Marinha Grande,
depois de também ter residido em Franga durante alguns anos, onde foi radialista
e onde enviuvou do primeiro casamento, estando atualmente casada com um
cidadao francés. A sua ligagdo aos irmdos ndo € muito intensa nem se vém
frequentemente. No entanto, recentemente Z visitou a irma. Importa referir que,
para percebermos melhor o enquadramento psicossocial e a histéria familiar de
Z, foi necesséaria a colaboragdo do seu filho, uma vez que Z apresentava
dificuldades variaveis, ao ponto de desconhecer a sua data de nascimento.

A primeira filha que Z teve, faleceu a nascenga, sendo este um assunto a
que Z da atualmente pouca atencédo e de que ja ndo consegue relatar
pormenores (ndo sabe datas, nem motivo do falecimento). Z teve mais 3 filhos,
que atualmente sdo adultos, estdo casados e a viver de forma independente. Z
mantém um contacto e uma ligagdo muito préxima com o rapaz, mais velho: “O
meu filho é professor e treinador. Tem muito que fazer, mas todos os dias liga a
mae”. Com as duas filhas mais novas, gémeas, contacta pouco — nao lhe
telefonam e “ndo gostam que a méae telefone. E logo uma gritaria”. Refere: “o

filho sai a mim, as gémeas séo do pai.” Uma das filhas ainda vai mantendo algum
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contacto, apesar de irregular, mas com a outra, s6 se encontram em festas de
familia, como batizados, por exemplo. Z tem 6 netos, um casal da parte do filho
e quatro raparigas, duas filhas, respetivamente, de cada filha. Tem muitas
dificuldades em se referir aos seus nomes e em saber as suas idades.
Raramente convive com os netos, mas fala deles com muito carinho,
observando-se uma clara alteracdo na sua expressao facial, que nessas
ocasides se enche de alegria e de orgulho.

Atualmente Z vive da sua penséo de reforma, o que se traduz em muitas
restricbes que contribuem para uma auséncia de atividades de lazer ou de férias:

“sou muito poupada. Sei gerir o meu dinheiro”.

Historia pessoal

Historia ocupacional: Z encontra-se atualmente aposentada. O trabalho
€ um assunto central do seu discurso, referindo-se frequentemente ao forte
investimento que fez nesta area: “Fui uma mulher de muita vida. Era o homem e
a mulher da casa. Tratei sozinha de duas lojas.” Z iniciou a sua vida profissional
como empregada numa confeitaria no Porto. Seguiu-se um trabalho como
cozinheira numa fabrica. Posteriormente, passou a gerir o seu préprio negocio:
dois minimercados: estando um no Porto e outro em Ermesinde. Refere que foi
uma profissional de sucesso, tendo adquirido as lojas e a casa de familia, de
grandes dimensdes. Ao aposentar-se, exerceu durante algum tempo uma fungao
de voluntariado neste CH, que suspendeu, ao sentir-se incapaz de realizar as
tarefas mais complexas (compras e calculos).

Historia educacional: Z lamenta ter apenas o 1° ciclo, referindo que o 4°
ano nao chegou a ser concluido. Relata que devido a protegcéo dos avos e a uma
saude fragil que apresentava em crianga, bastava referir que tinha uma dor, que
nesse dia ja ndo a levavam a escola.

Historia conjugal: Z casou em 1969 aos 18 anos de idade. Ap6s um longo
historial de violéncia domeéstica, em que Z foi agredida fisicamente diversas
vezes, referindo que por esse motivo esta “cega de um olho”, divorciou-se ha 2
anos (2016), tendo ficado de relagdes cortadas com o ex-marido e sem resolver
o processo de partilhas. O ex-marido ficou a viver na casa de familia, com uma
das filhas. Importa destacar que Z ainda usa a alianga de casamento e refere ter

vergonha de ser uma mulher divorciada.
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Historia da saude: apresenta queixas relativas a sua saude em varias
areas, sendo por isso acompanhada em diversos servicos de saude,
especialidades médicas e terapias. E seguida em Ortopedia devido a quedas
que tém vindo a ocorrer em contexto doméstico. De entre as suas queixas
principais, destacam-se a dor lombar persistente que se agrava com movimentos
de flexdo/extens&o do tronco e esfor¢cos. O médico ortopedista encaminhou a
paciente para Fisioterapia, para a consulta da dor e para Neurologia. Atualmente
a paciente aguarda cirurgia a omoplata fraturada para correcdo. Retomou
recentemente consultas de Neurologia pela médica que a acompanhou ha 25
anos, quando Z teve um AVC. No processo clinico da paciente esta registado
que fez uma TAC que revelou a existéncia de atrofia frontotemporal importante.
E acompanhada em Psiquiatria, estando registados no seu processo clinico 7
episddios de depressao e 3 tentativas de suicidio por recurso a farmacos. Refere
que realizou tiroidectomia em 2012 e hemorroidectomia. E seguida em
Ginecologia, tendo realizado uma cirurgia ginecolégica que nao sabe especificar.
Toma medicagao diversa: Memantina 10mg, Pantoprazol 40mg id, Sinvastatina
40mg id, Biloban id, Librax 5 mg id, Sertralina 100mg id, Triticum 150mg id,
Lorsedal 5mg id, Concor 5mg id, Cordarone 200mg id, Letter 0,1mg id, Biquis
5mg id, Victan SOS. Usa o6culos, mas refere muitas dificuldades de visao: “estou
cega de um olho.”

Refere que ingere alcool diariamente a refeicdo em pequenas quantidades

(1 copo). Atualmente ndo tem nenhuma atividade desportiva nem fisica.

Processo de observagao

Ao longo deste processo, Z foi melhorando o seu envolvimento, que no
inicio era muito reduzido. Tem-se mostrado motivada e cooperante, de humor
variavel, muitas vezes eutimico, associado a uma expressao de prazer em ser
acompanhada na consulta de Psicologia e outras vezes distimico, associado ao
desconforto fisico resultante da dor provocada pelas fraturas, sequelas das suas
quedas. Do ponto de vista emocional Z revela tristeza associada ao divorcio e a
“distancia” social que a separa das filhas. Nao tem apresentado ideagéo suicida.
Mantém pouca esperanca face ao futuro, receando que a sua condi¢cao de saude
se possa agravar. Apresenta uma estatura média, com aspeto cuidado,

indiciador de higiene, com recurso a vestuario de cores variadas, ornamentos
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femininos e alguma maquilhagem. Mantém contacto ocular frequente e
adequado. Discurso pouco fluente, lentificado e pouco elaborado. O seu

comportamento revela-se socialmente adequado.

Avaliagao psicoldgica
A avaliagcéo psicologica, realizada a luz do paradigma cientifico do Modelo
Comportamental e Cognitivo, consistiu num processo por intermédio do qual se
procedeu a observacdo do comportamento, das cognigcdes e das emocgdes da
paciente, visando a selecdo de acontecimentos e de respostas significativas e
representativas do seu funcionamento e das suas relagbes com o meio. Esta
avaliacado clinica tera como utilidade a preparagdo da intervencgéo clinica
(Goncalves, 1993). Quanto aos métodos adotados, recorri principalmente a
entrevista de avaliagdo comportamental e cognitiva (Gongalves, 1993).
Utilizei também algumas técnicas de endosso, como contributo para
aprofundar a concecédo do diagndéstico psicopatolégico: Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS); MoCA (Montreal Cognitive Assessment); Escala de
Wechsler de Inteligéncia para Adultos: WAIS-III; Sub-testes para o calculo do
indice de Velocidade de processamento (IVP): Codigo; Pesquisa de Simbolos;
TMT (Trail Making Test): parte A e parte B; DRS — 2 (Escala de Avaliagao da
Deméncia - Verséo 2).

Definigdo e analise das areas problematicas:

Area problematica 1: As maiores queixas de Z dizem respeito a soliddo
e ao isolamento familiar e social decorrente de insuficiente contacto por parte
das filhas gémeas (“O rapaz é mais préximo de mim, as raparigas séo do pai”).
O problema esta sempre presente desde ha 2 anos (2016). Z refere que esta de
relagcbes cortadas com o ex-marido, contacta pouco as filhas e quase néo sai de
casa. Antecedentes: divorcio (2016) ocorrido apds separagdo em 2014, na
sequéncia de violéncia doméstica. Cognigdes: pensa que os problemas néo tém
solugdo. Emogoes: medo que a situagdo se prolongue e se agrave.
Consequéncias: mal-estar geral. Dificuldades em organizar as rotinas,
passando o dia deitada a noite ndo consegue conciliar o sono. Histéria do
aparecimento e evolugao do problema: apareceu ha varios anos, mas

agravou-se ha 2 anos, assumindo uma forma aguda e grave.
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Area problematica 2: Z queixa-se de dores e desconforto fisico
associado a consequéncias de quedas em casa. O problema esta presente
desde ha cerca de 2 anos, altura em que ocorreu a primeira grande queda.
Antecedentes: lentificacdo e dificuldades na planificacdo e execugdo dos
movimentos, associadas a deterioracdo cerebral decorrente de processo
demencial. Cogni¢ées: pensa que a cabeca esta muito cansada devido a uma
vida de muito trabalho: “Fui o homem e a mulher da casa”. Emogoes: tristeza e
rejeicdo da sua atual realidade. Consequéncias: ansiedade face ao futuro e
isolamento. Histoéria do aparecimento e evolugao do problema: apareceu ha
2 anos.

Area problematica 3: lapsos de memodria e dificuldades em fungées
executivas que Z encara como uma “doencga profissional”, devido a sua
excessiva atividade profissional até ha pouco tempo: “tenho a cabe¢a cansada.
Sabe? Eu era o homem e a mulher da casa”. O problema esta mais evidente
desde ha 4 anos. Antecedentes: AVC ha cerca de 25 anos. Relacionamento
familiar pouco suportivo e conflituoso. Excessiva exposi¢cao a fatores de stress
profissional. Possibilidade de os diversos episédios depressivos terem
contribuido. Cognigées: “ja ndo consigo fazer nada bem. Tenho que desistir de
todas as responsabilidades”. Emogdes: Medo que a situagdo se agrave.
Sentimento de abandono. Consequéncias: ansiedade face ao futuro. Medo de
evolugédo da doencga para niveis mais incapacitantes. Diminuicdo da autonomia
e da participagao social. Histéria do aparecimento e evolugao do problema:
apareceu com o AVC ha 25 anos e tem-se vindo a agravar, com os conflitos
familiares, com a aposentacgéo e a separagéo conjugal.

Definidas as areas problematicas, procedi a Conceptualizagao cognitivo-
comportamental, realizando microanalises funcionais para cada area
problematica, que consistem na integracdo da informagéo recolhida, através do
estabelecimento de uma relagdo hipotética entre antecedentes,
comportamentos, cognigcbes e consequéncias. De seguida, elaborei a
macroanalise funcional, propondo o estabelecimento de uma relagéo
hipotética entre os varios problemas da paciente. A sequéncia cronolégica
identificada a partir dos relatos da paciente (1993-2014-2016), permitiu-me
organizar a informagdo de forma a considerar como possivel antecedente de

uma area problematica um acontecimento prévio. A informagao recolhida em
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entrevista permite-me colocar a hipétese da possibilidade de um udnico
acontecimento traumatico ter contribuido para o surgimento de duas areas
problematicas: o AVC em 1993 (ha 25 anos) pode estar associado as queixas
mnésicas, cognitivas e das fungbes executivas. Por sua vez os défices aqui
considerados podem estar na origem das dificuldades que originam em ultima
instancia as quedas e as dores decorrentes das mesmas. A solidao que Z tem
na sua vida esta também em parte associada a cessacado da maior parte da
atividade profissional e social, pois embora Z se queixe da falta de envolvimento
com as filhas, enquanto Z tinha vida profissional ativa passava grande parte do
seu tempo envolvida com as atividades profissionais (“era o homem e a mulher
da casa”). Esta cessacéao ocorreu devido a idade, mas em parte, como € o caso
das atividades de voluntariado, ocorreu por sentimento e constatagdo de
incapacidade em lidar com as atividades mais complexas.

Resultados da aplicagcdo das técnicas de endosso (um quadro sintese
com os resultados pode ser consultado no Anexo 11):

As respostas de Z na HADS resultaram, relativamente a Ansiedade em
14(21) pontos (nivel moderado de ansiedade) e para a Depressado em 12(21)
pontos, valor considerado moderados para a subescala depresséao, o que indicia
que a paciente apresenta sintomatologia clinicamente relevante para intervencgéo
terapéutica tanto de ansiedade como de depressao.

Z obteve 8(30) pontos no MoCA, o que fica muito aquém do valor
considerado como referéncia (26) para a existéncia de dificuldades associadas
ao estado mental global, sinalizando a presenca de défice cognitivo. A um nivel
mais especifico, obteve 1 valor na capacidade visuo-espacial /executiva, 1 valor
na nomeacgdo, 1 na atencao, 1 na linguagem e 4 na orientagdo (apesar de nao
saber 0 ano em que nos encontramos nem o dia da semana).

O indice de Velocidade de Processamento calculado a partir dos resultados
nos sub-testes Cddigo e Pesquisa de Simbolos da WAIS-III, revelou-se muito
inferior, refletindo a presenca de muitas dificuldades na velocidade mental e
motora, na resolugcéo de problemas n&o verbais, bem como a habilidade de
planeamento, organizacdo e desenvolvimento de estratégias de resolucéo de
problemas.

As pranchas A e B do Trail Making Test (TMT) revelam também lentificagdo

ao nivel da atividade mental de processamento da informacéo. Os fracos
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resultados na prancha B do TMT evidenciam graves dificuldades na realizag&o
de atividades que envolvem a atencéo, a sequenciagao e a flexibilidade mental.
Estes dados vém reforgcar o que se tem observado clinicamente (grande
lentificacdo psicomotora e lentificagédo verbal) e vém ao encontro dos resultados
obtidos nas restantes provas.

Na Escala de Avaliacdo da Deméncia Total DRS-2, Z pontua 114(125), o
que corresponde a Défice Moderado. Considerando os resultados especificos
obtidos nas subescalas, obteve 27(37) valores na subescala
Iniciacéo/Perseveracéo, Défice Moderado, 33(37) valores na subescala Atengao,
Défice Ligeiro, de 29(39) valores na subescala Conceptualizagéo, Défice Ligeiro,
de 19(25) valores na subescala Memoria, Défice Ligeiro.

Associado ao processo de avaliagcéo psicoldgica aqui relatado e atendendo
ao pedido de intervencdo subjacente ao encaminhamento para a consulta de
Psicologia, foram elaborados dois relatérios de avaliagdo neuropsicoldgica, o
primeiro a pedido da propria e do cuidador e o segundo, a pedido da
neurologista, a que € possivel aceder nos Anexos 12 e |3.

Considerando toda a informacgédo recolhida, a hipotese diagnostica da
existéncia de psicopatologia que conta com evidéncias mais fortes € a de
Perturbacdo Neurocognitiva Maior (PNM) (APA, 2013) (Deméncia, de acordo
com o DSM-IV, APA, 1994). Desde logo, Z cumpre o critério principal da
categoria PN: o déficit clinico primario esta na fungao cognitiva, sendo adquirido.
A cognicao prejudicada nao estava presente ao nascimento ou muito no inicio
da vida, representando, assim, um declinio face ao nivel de funcionamento
alcangado anteriormente. No anexo 16 estdo disponiveis para consulta os
critérios de diagnéstico para Perturbacdo Neurocognitiva Maior, segundo o DSM-
5. Z cumpre todos esses critérios. Cumpre o critério A, da existéncia de
evidéncias de declinio cognitivo importante a partir de nivel anterior de
desempenho em um ou mais dominios cognitivos (fungcéo executiva,
aprendizagem e meméria). Em primeiro lugar foi manifestada a preocupagéo de
um informante e em segundo lugar da sua médica neurologista face a
observagéo de um declinio significativo na fung&o cognitiva. Em segundo lugar,
os testes neuropsicolégicos padronizados administrados permitiram documentar
0 substancial prejuizo no desempenho cognitivo da paciente. Além disso, o

relatério da médica neurologista datado de 5 de junho de 2018 (disponivel no
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Anexo |5) refere que os resultados da TAC evidenciaram uma atrofia
frontotemporal importante. Cumpre o critério B, uma vez que os déficits
cognitivos interferem na independéncia em atividades da vida diaria (necessita
de assisténcia em atividades instrumentais complexas da vida diaria, tais como
controlo medicamentoso). Cumpre o critério C: os déficits cognitivos ndo ocorrem
exclusivamente no contexto de delirium. Cumpre o critério D: os déficits
cognitivos ndo sdo mais bem explicados por outra perturbagcdo mental (p. ex.,
perturbacdo depressiva maior, esquizofrenia). Quanto ao subtipo ou subtipos
que a PNM pode assumir, penso que ndo disponho de informacgao suficiente para
fazer uma proposta no sentido de o determinar, uma vez que o quadro ainda esta
pouco explicito em termos de sintomatologia especifica. Com efeito, no mesmo
relatério ja supracitado, a sua médica neurologista refere que Z apresenta um
tipo de deméncia que n&o é Alzheimer nem vascular. Para os outros subtipos
nao encontro evidencias de sustentagao perante a informagao recolhida: nem de
degeneracéo lobar frontotemporal, ou de doenga com corpos de Lewy, nem do
uso de substancia/medicamento, nem de infecao por HIV, ou de doencga de prion.
Também né&o existem evidéncias disponiveis até ao momento de critérios para
doenca de Parkinson, doenca de Huntington. Podera tratar-se de PNM
provocada por outra condi¢do médica, ou por multiplas etiologias. Como tal
proponho o diagnostico de Perturbacao Neurocognitiva Maior Nao especificada
(799.59) (R41.9). Coloca-se também a questdo do diagnoéstico diferencial da
PNM Nao especificada face a perturbacdo de humor — episédio depressivo
maior. Com base na historia individual, existem evidéncias de Z ter tido um AVC
(ha 25 anos). Podera também ter estado sujeita a eventuais alteragdes nos niveis
hormonais uma vez que realizou tiroidectomia em 2012 (ha 6 anos). Essas
condigbes de saude s&o contrarias a indicagdo do diagnostico de depresséo
(APA, 2013). Associado aos AVC (como o que a paciente teve ha 25 anos),
costuma observar-se depressao, ocorrendo no espago de poucos dias apos o
AVC na maior parte dos casos. No entanto, em algumas situagdes, o inicio da
depressdo ocorre semanas a meses depois do AVC. De facto, esta questdo
também nao é facil de responder em individuos idosos, em que as dificuldades
de memodria podem ser a queixa principal em presenca de um episodio
depressivo maior e ser confundidas com os sinais iniciais de uma deméncia

(“pseudodeméncia”), que quando tratada com sucesso, os problemas de
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memodria frequentemente apresentam recuperagao completa. No entanto, em
alguns individuos, um episodio depressivo maior pode, as vezes, ser a

apresentacgao inicial de uma deméncia irreversivel (APA, 2013).

Propostas de intervencao

A andlise das areas problematicas identificadas, a analise da
funcionalidade da cliente e as hipoteses de diagndstico psicopatologico,
contribuiram para delinear a intervengédo no ambito de um processo terapéutico.
Finda a entrevista e as atividades de endosso inseridas no processo de
avaliacdo, foi explicado a paciente como é que o0s seus problemas se
desenvolveram e qual o leque dos tratamentos possiveis, as suas indicagdes e
contraindicacdes. Além disso foram identificados possiveis obstaculos a uma
intervencao eficaz e as formas como os mesmos poderiam ser prevenidos e/ou
evitados. Nesta situagdo, que sinaliza a presenca de uma condicdo de
progressiva incapacitacdo, sera indicada uma abordagem de reabilitacdo
apoiada no modelo holistico, enquanto abordagem abrangente que vai para além
da perspetiva das intervengdes altamente especificas e circunscritas que se
designam geralmente de remediagdo cognitiva (Ben-Yishay & Prigatano, 1990,
cit. in Wilson et al., 2009), reconhecendo que devem ser tidas em conta as varias
facetas: cognitiva, emocional e social do traumatismo cerebral, considerando
que a forma como a pessoa pensa e sente, afeta 0 seu comportamento e afeta
a sua reabilitacdo. Visa também incluir a familia no processo e promover ao
maximo a independéncia funcional em casa, na comunidade e no mundo do
trabalho (SIGN, 2013; Wilson, et al., 2009).

Em conjunto com a paciente e, em parte, em colaboracao com o filho e com
0 seu cuidador informal, foi entdo delineada uma intervencédo que estabeleceu
como objetivos: Realizar uma avaliagéo neuropsicologica adequada a situagao,
as queixas apresentadas por Z e a solicitagdo médica efetuada; Contribuir para
melhorar a sua prestacéo ao nivel da memoria e das fungdes executivas; Apoiar
Z no processo de reconstrucéo da sua identidade assocada a atual condicéo de
saude, realcando competéncias e melhorando a sua percecgéo de autoeficacia;
Reduzir queixas e sofrimento associado as problematicas de saude fisica,
através do Treino de Inoculagdo do Stress; Contribuir para a resolugéo de

situagbes problematicas identificadas. As praticas terapéuticas foram
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implementadas durante a realizagdo de 17 sessdes de Psicologia com a duragéo
de 1 hora cada, com periodicidade variavel, geralmente semanal ou quinzenal,
em horario acordado com a paciente, no Gabinete da CPSM do CH. A Tabela 2
expbe de forma sucinta as estratégias e técnicas adotada na intervengao
psicoterapéutica de Z.

Tabela 2 — Estratégias e técnicas adotadas na intervengdo

psicoterapéutica de Z

Queixa / sintomatologia Estratégias e técnicas

Paradigma das aptiddées de confronto, no ambito do
Dor e desconforto consequéncia treino de inoculagéo do stress:
das quedas no domicilio. Relaxamento muscular progressivo com componente
imagética e respiracio diafragmatica.

Cognig¢des disfuncionais face ao
problema de solidao:

O que vao dizer os vizinhos de me
ver sozinha na rua?

E uma vergonha estar divorciada.

Relato de ocorréncias — sentimentos, cognicbes e
comportamentos associados e restruturacao cognitiva.

Paradigma das aptidées de confronto, no ambito do
modelo de resolug&o de problemas:

Isolamento social. Levantamento de interesses e atividades de lazer e
incentivo a retomar o coro.
Restruturagcéo cognitiva

Dificuldades de memoéria, lentiddo e

~ . Estimulacao cognitiva e reconstituicdo da histéria de vida
funcdes executivas.

Varias sessdes foram dedicadas a entrevista de avaliagdo comportamental
e cognitiva e a administracdo de técnicas de endosso. A principal queixa da
paciente, de dor, desconforto e de receios face ao futuro, foi bastante destacada
e explorada nas vertentes fenomenolégica, historica e contextual. Em diversas
sessfes, incluindo as duas primeiras, a luz do paradigma das aptidées de
confronto, no ambito do treino de inoculagao do stress foi realizada a pratica de
aptiddes paliativas de confronto, que incidiram sobretudo sobre dois tipos: 1.
Incentivo a expressédo de emocgdes e de pensamentos por parte da paciente; 2.
Terapéutica paliativa de relaxamento muscular progressivo, com respiracao
diafragmatica (Gongalves, 1996). Em cada sesséo, foram-lhe dedicados os 10 a
15 minutos finais. Estas praticas de Treino de Inoculacdo do Siress foram
implementadas para lidar com as problematicas de dor e desconforto
decorrentes de quedas no domicilio. A paciente aderiu bem as estratégias
adotadas, mostrando-se mais calma e mais segura ap6s cada sessdo. No
entanto, mostrou-se incapaz de proceder a sua aprendizagem e implementacéo

destas técnicas na sua rotina. A escuta ativa como incentivo a sua expressao de
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emocodes e de pensamentos contribuiu para reforgar a alianca terapéutica e para
reforcar a sua percecdo de autoeficacia. Este foi um ponto central da
intervencado, uma vez que veio conferir uma maior autodeterminagéo a paciente
no proprio processo de ajuda. Ao inicio da intervengao, Z falava muito pouco e
com grande lentiddo, deixando ao seu cuidador a missdo de comunicar com a
psicéloga. Nas varias sessbes foi-se queixando das quedas, das dores
decorrentes, de hematomas e de inclusive uma fratura na omoplata direita: “hoje
dei uma queda ca no Hospital! Estou toda dorida...” Realizei uma abordagem
psicoeducativa acerca da prevencédo das quedas e da minimizagdo das suas
consequéncias, nomeadamente abordei fatores de risco como o chéo, calgado
e roupa, mobilia, iluminagéo, éculos e a importancia do exercicio fisico (Diogo &
Moura, 2016). Verifiquei que Z gostava de se equilibrar sobre bancos ou sobre
diversos objetos sobrepostos e alertei-a bem como ao cuidador para o perigo
envolvido. Encorajei Z a pedir ajuda as outras pessoas para chegar a pontos
mais altos. Ao longo das varias sessodes Z ia referindo que passa o dia na cama:
‘vou para a cama. Sinto-me triste, s6 estou bem na cama”. Na 32 sesséao
expliquei que esse comportamento iria agravar bastante as dificuldades de
conciliagédo do sono, os problemas de memodria e todo o funcionamento cognitivo.
Recomendei o recurso a atividades de passatempo em casa e a importancia de
sair mais vezes de casa. Perguntei porque nao sai mais vezes de casa ao que Z
respondeu: “O que véao dizer os vizinhos de me ver sozinha na rua?”. Realizei
restruturagcdo cognitiva, devolvendo a questdo a Z, ao que a mesma nao
encontrou nenhum aspeto negativo que lhe pudessem atribuir por sair de casa.
No entanto, aprofundei mais esta questdo e Z acabou por se lamentar de se ter
divorciado: “o problema foi o divércio, mas eu ndo aguentava mais...” Perguntei-
lhe qual o problema do divércio e Z referiu: “E uma vergonha estar divorciada”,
mostrando-me que ainda usa alianga. Analisamos esta questdo tentando
encontrar vantagens caso tivesse continuado casada. Z ficou mais apaziguada
com esta sintomatologia de ansiedade social que a tem vindo a atormentar. Na
42 sessao exploramos melhor a sua historia pessoal e familiar. Mais uma vez Z
queixou-se de solidido e de isolamento. Exploramos as suas atividades e os seus
interesses. Numa primeira abordagem Z referiu que nao tinha nada, mas
posteriormente referiu que em casa gosta muito de arranjar as flores da sua

varanda. Referiu também que fazia parte do coro do CH. Recorrendo ao modelo

47



de resolugdo de problemas (D'Zurilla & Goldfried, 1971; D’Zurilla, 1990;
Goncgalves, 1993), a atividade de coro foi encarada com uma alternativa de
resolugcdo para dois problemas: a soliddo e a necessidade de estimulagao
cognitiva. Articulei com o cuidador informa de Z para atualizar informagao relativa
ao horario e local dos ensaios e a partir da semana seguinte Z voltou a participar
regularmente no coro do CH, incluindo as saidas e apresentac¢des publicas. De
realgar, no entanto, que, uma vez que Z apresenta desorientagédo temporal, é o
cuidador quem diariamente a avisa dos compromissos de agendamento destas
atividades, de consultas médicas e de outras. As sessdes seguintes incluiram
atividades de avaliagdo neuropsicologica, tendo Z evidenciado muitas
dificuldades, bem como uma tendéncia para desistir perante atividades mais
complexas, que fomos contrariando, verificando-se que Z melhorou a sua
autoconfianca. Na 5% sesséo Z referiu que tinha iniciado Fisioterapia, o que
juntamente com as consultas e o coro, ja lhe preenchiam o horario de forma a
que as idas a cama durante o dia ja seriam pontuais. Na 62 sessao Z relatou que
tinha perdido uma placa com alguns dentes e que ja tinha procurado tudo em
casa. Analisamos as alternativas para retomar as suas buscas. Relatei-lhe de
forma simples que os resultados da avaliagdo acusam dificuldades na memoéria,
no ritmo de trabalho e em fun¢des executivas. Analisamos a possibilidade de
realizar atividades de estimulagdo cognitiva, ao que Z respondeu de forma
positiva. Passamos entdo a agendar as consultas com maior frequéncia e
regularidade. As 92 e 10? sessbes foram dedicadas a administragdo da prova
DRS-2, atendendo ao pedido formulado pela sua médica neurologista, de
avaliacao neuropsicolégica. Apesar da persisténcia de algumas dificuldades e
da lentiddo, Z mostrou-se mais autoconfiante e menos desorientada que durante
as atividades anteriores de avaliag&o realizadas.

As sessdes seguintes foram dedicadas a atividades de estimulagéo
cognitiva (no Anexo |5 estdo disponiveis alguns materiais de suporte aos
exercicios de estimulacdo cognitiva). Foram sendo analisadas as suas
dificuldades (incapacidade de retomar atividades de voluntariado no CH) por
contraposicdo com as suas competéncias e conquistas. Por exemplo foi
“festejado” o facto de Z continuar no coro, bem como de se ter deslocado a visitar
a irméd a Marinha Grande e de ter participado em alguns convivios familiares,

tendo estado mais préxima das filhas.
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Reflexado acerca do caso

Z é um caso marcante para mim por remeter para um conjunto de
problematicas que me sdo cada vez mais proximas e que hoje em dia sao
bastante comuns na populagao: os sofrimentos associados ao isolamento social
e ao envelhecimento com processos demenciais. Z vivenciou um passado com
perdas e desafios que foi superando em prol de um futuro com maior conforto e
em familia. Empreendeu, trabalhou, mas eis que a sua saude e o0 seu
relacionamento familiar se vieram a constituir como impeditivos do usufruto do
que construiu.

A intervencéo psicolégica com Z, no seio de tantas intervencgdes de varias
especialidades médicas constituiu-se como uma pequena gota. No entanto,
pelas pequenas mudancgas positivas observadas, podemos perceber que o apoio
psicolégico foi util para a paciente e para o processo multidisciplinar em marcha.

A intervencgao neuropsicologica com Z foi certamente muito util como ajuda
para minimizar os seus défices e para a participagcdo mais autbnoma e
satisfatéria nas atividades diérias.

As dificuldades que surgiram neste processo estéo relacionadas com uma
percecdo muito fragil de autoeficacia que Z possui. Esta percec¢éo esta associada
a desconhecimento e a receios face as implicagdes da sua atual condi¢ao de
saude na sua vida. Apesar de Z ter mostrado pouco insight e dificuldades neste
processo, bem como reduzido envolvimento nas atividades “de casa’,
confundindo datas, assuntos e instrucdes, a sua atitude de confianca face ao
cuidador, ao filho e aos profissionais de saude, deixando-se guiar, permitiu-lhe
usufruir desta intervengdo com maior plenitude, tendo podido empreender
algumas mudancas positivas face a sua condigdo de saude e a sua vida.

Sabemos que esta condigdo tem associado um processo em marcha, de
inevitavel deterioragédo que exigira posteriormente outras medidas, mas até la, Z

manter-se-a na consulta por mais algum tempo.
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Reflexao final

Esta ultimas linhas testemunham a concluséo de um percurso em que tive
a sorte de poder enfrentar varios desafios. Fiz novas aprendizagens e apliquei-
as no contexto, conciliei 0 meu trabalho com o estagio, confrontei-me com um
contexto de saude muito vasto, intensivo e imersivo.

O contexto do estagio em questdo devera ser dos melhores locais de
formacdo em contexto para a Psicologia da Saude e Neuropsicologia, pela
diversidade e quantidade de situacdes e de solicitacbes apresentadas ao
psicologo.

Um dos contributos mais importantes que esta experiéncia me
proporcionou foi a ligacéo entre a teoria e a pratica, pois esta unidade curricular
contribuiu para operacionalizar algumas abordagens e contextos nucleares de
intervencao da Psicologia da Saude e da Neuropsicologia. Mostrou também a
existéncia de pontes entre diversos dominios da psicologia: clinica (em especial
nas abordagens cognitivo-comportamentais), educacional (nas abordagens
psicoeducativas) e organizacional (pelo seu carater holistico, ecoloégico e
sistémico subjacente e permanente).

Se tivesse que resumir todas estas ideias numa unica, diria que no final, o
objetivo da intervencéo é sempre o ser humano fragilizado, a necessitar de ser
ouvido, compreendido e ajudado. Perante as idiossincrasias de cada paciente o
psicdélogo tem de contar principalmente consigo, com as suas atitudes,
competéncias e instrumentos de trabalho.

O que me tirou do “sossego” da minha atividade profissional e da minha ja
consideravel experiéncia na area da educacdao? O que me motivou a realizar
outro mestrado?

A intencdo de me diferenciar e de me capacitar com uma extraordinaria
ferramenta de ajuda.

O desejo de me desafiar antes que me acomodasse e a vontade de
aprender mais nos dominios da Psicologia clinica da Saude e da
Neuropsicologia, que me parecem ter grande potencial para (re)capacitar a
minha intervencdo na area da educagdo e para intervengdes futuras ou

investigacéo nestas areas especificas.
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Diagrama de Gantt do estagio

Atividade / Tempo

2017 2018

Pesquisa bibliografica

Atribuic&o do estagio curricular

Reunides de supervisao de
estagio - IUCS

Observagéao de atividades
realizadas pela orientadora de
estagio no SMFR e na CPSM

Tertulia Saude Mental e Arte.
Museu de Serralves, organizado
pela UPCHD, 10 de outubro

Reunides da UPCHD

Reunibes cientificas da CPSM

Avaliacgao psicologica no SMFR e
na CPSM

Intervencéo psicoeducativa: grupo
com patologias cardiacas

Atividades comemorativas Natal,
organizadas pela UPCHD

Consultas externas na CPSM

Consultas externas no SMFR

Intervencgéo psicoeducativa: grupo
com perturbagdes de ansiedade

Realizacdo de Sessao na UADI:
Desenvolvimento de
Competéncias e Insercéo
Profissional, 12 de abril

Elaboracao de Poster. Jornadas
CESPU, 22 de maio

Apresentacao: Caso Clinico -
IUCS - Licenciatura de Psicologia,
11 de junho

Atividades comemorativas S&o
Jodo, organizadas pela UPCHD

Redagéo do relatorio de estagio

Entrega do relatério de estagio

Participagdo em Comunicagao
Oral. 4° Congresso OPP, 15 de
setembro

Apresentacao e discusséo do
relatério de estagio

D.l.

IUCS - Instituto Universitario de Ciéncias da Saude

SMFR — Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagdo

CPSM - Clinica de Psiquiatria e de Saude Mental

UPCHD - Unidade de Psiquiatria Comunitaria e Hospital de Dia
UADI — Unidade de Agéo para a Integragéo e o Desenvolvimento
OPP — Ordem dos Psicélogos Portugueses

D.l. — Data indeterminada
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Horario de funcionamento da estagiaria



MANHA

TARDE

Horario de funcionamento da estagiaria

22 feira

- Reunides de
supervisao:
IUCS

32 feira

- Consultas
externas do
Servigo de
Medicina Fisica
e de
Reabilitagdo

- Intervengao
psicoeducativa
no grupo:
patologias
cardiacas

- Consultas
externas da
Clinica de
Psiquiatria e de
Saude Mental

42 feira 52 feira

- Reunides da
Unidade de
Psiquiatria
Comunitaria e
Hospital de Dia

- Reunides
cientificas da
Clinica de
Psiquiatria e de
Saude Mental

- Intervencgao
psicoeducativa
no grupo:
perturbagdes de
ansiedade

62 feira
- Consulta de
crise (life events)
com apoio de
psiquiatria
(participacao
quinzenal)
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Plano de atividades da estagiaria



Més

Setembro de 2017

Outubro de 2017

Novembro de 2017

Dezembro de 2017

Janeiro de 2018

Fevereiro de 2018

Plano de atividades da estagiaria

Atividades

Reunido de acolhimento no Centro Hospitalar (CH)

Inicio da observagao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio
no Servigo da Medicina Fisica e de Reabilitacdo (SMFR)

Inicio da observacao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio
na Clinica de Psiquiatria e de Saude Mental (CPSM)

Participacdo em reunides da Unidade de Psiquiatria Comunitaria e Hospital de
Dia (UPCHD)

Participagdo em reunides cientificas da CPSM

Participagéo no Encontro Internacional comemorativo do Dia Internacional da
Saude Mental. Tertulia: Satide Mental e Arte. Museu de Serralves, 10 de outubro,
organizado pela UPCHD

Participagdo em reunides de supervisédo de estagio - Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude (IUCS)

Observacgao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio no
SMFR e na CPSM

Participagdo em reuniées da UPCHD

Participagdo em reunides cientificas da CPSM

Participagdo em reunides de superviséo de estagio — IUCS

Inicio da realizagéo de atividades de avaliagéo psicolégica no Servico MFR e na
CPSM

Final do més: inicio da realizagédo de consultas externas na CPSM, de forma
autébnoma

Observacgéao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio no
SMFR e na CPSM

Participagdo em reuniées da UPCHD

Participagdo em reunides cientificas da CPSM

Inicio da participagdo na intervengéo psicoeducativa com o grupo: patologias
cardiacas

Realizagao de atividades de avaliacado psicolégica no SMFR e na CPSM
Realizacdo de consultas externas na CPSM

Participagéo em reunides de supervisdo de estagio — IUCS

Participacéo na Festa de Natal da CPSM

Observacgao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio no
SMFR e na CPSM

Participagdo em reuniées da UPCHD

Participagéo em reunides cientificas da CPSM

Participag&o na intervencao psicoeducativa com o grupo: patologias cardiacas
Realizacao de atividades de avaliagdo psicologica no SMFR e na CPSM
Realizacado de consultas externas na CPSM

Participagéo em reunides de supervisdo de estagio — IUCS

Inicio da realizagéo de consultas externas no SMFR, de forma auténoma
Inicio da participacao na intervencgéo psicoeducativa com o grupo: pessoas com
perturbacéo de ansiedade

Observacgéao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio no
SMFR e na CPSM

Participagédo em reuniées da UPCHD

Participagdo em reunides cientificas da CPSM

Participagéo na intervengao psicoeducativa com o grupo: patologias cardiacas
Participagéo na intervencao psicoeducativa com o grupo: pessoas com
perturbagédo de ansiedade

Realizacao de atividades de avaliagdo psicoloégica no SMFR e na CPSM
Realizagado de consultas externas na CPSM e no SMFR

Participagdo em reunides de superviséo de estagio — IUCS



Margo de 2018

Abril de 2018

Maio de 2018

Junho de 2018

Atividades

Observacgéao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio no
SMFR e na CPSM

Participagdo em reuniées da UPCHD

Participagéo em reunides cientificas da CPSM

Participag&o na intervencao psicoeducativa com o grupo: patologias cardiacas
Participagéo na intervencao psicoeducativa com o grupo: pessoas com
perturbacéo de ansiedade

Realizacao de atividades de avaliagédo psicolégica no SMFR e na CPSM
Realizacado de consultas externas na CPSM e no SMFR

Participacdo em reunides de supervisdo de estagio — IUCS

Observagédo de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio no
SMFR e na CPSM

Participagdo em reuniées da UPCHD

Participagdo em reunides cientificas da CPSM

Participagéo na intervengéo psicoeducativa com o grupo: patologias cardiacas
Participag&o na intervencao psicoeducativa com o grupo: pessoas com
perturbacéo de ansiedade

Realizacao de atividades de avaliagéo psicoldégica no SMFR e na CPSM
Realizagado de consultas externas na CPSM e no SMFR

Participagdo em reunides de supervisio de estagio — IUCS

Realizagdo de Sessao na Unidade de Ac¢éo para a Integracdo e o
Desenvolvimento (UADI) sobre Desenvolvimento de Competéncias e Insergédo
Profissional (12 de abril de 2018)

Observacgéao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio no
SMFR e na CPSM

Participagéo em reuniées da UPCHD

Participagdo em reunides cientificas da CPSM

Participagao na intervencgao psicoeducativa com o grupo: patologias cardiacas
Participagéo na intervencao psicoeducativa com o grupo: pessoas com
perturbacédo de ansiedade

Realizacao de atividades de avaliagédo psicologica no SMFR e na CPSM
Realizacado de consultas externas na CPSM e no SMFR

Participagdo em reunides de supervisado de estagio — IUCS

Participagéo na elaboracéo do Poster: Prevaléncia dos Disttrbios Emocionais de
Pacientes em Reabilitacdo do Pavimento Pélvico. Apresentado nas Jornadas
CESPU - 2018 (Porto, 22 de maio de 2018)

Observacgao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio no
SMFR e na CPSM

Participagdo em reuniées da UPCHD

Participagdo em reunides cientificas da CPSM

Participag&o na intervengao psicoeducativa com o grupo: patologias cardiacas
Participag&o na intervencao psicoeducativa com o grupo: pessoas com
perturbagcéo de ansiedade

Realizagéo de atividades de avaliag&o psicolégica no SMFR e na CPSM
Realizagado de consultas externas na CPSM e no SMFR

Participagdo em reunides de supervisdo de estagio — IUCS

Participagédo na Sardinhada e no Concurso de Martelos de S&o Jodo, no Servigo
Comunitario da CPSM

Sessao de Apresentagdo: Caso Clinico — IUCS — a alunos da Licenciatura de
Psicologia (Gandra, 11 de junho de 2018)



Julho de 2018

Agosto de 2018

Setembro de 2018

Atividades

Observacgao de consultas externas realizadas pela orientadora de estagio no
SMFR e na CPSM

Participagdo em reuniées da UPCHD

Participagéo em reunides cientificas da CPSM

Participag&o na intervengao psicoeducativa com o grupo: patologias cardiacas
Participag&o na intervencao psicoeducativa com o grupo: pessoas com
perturbagcéo de ansiedade

Realizagéo de atividades de avaliagéo psicolégica no SMFR e na CPSM
Realizacado de consultas externas na CPSM e no SMFR

Participacdo em reunides de supervisdo de estagio — IUCS

Realizagéo de consultas externas na CPSM e no SMFR (follow up)
Participagdo na Comunicagao Oral: Fundamentos para a intervengéo psicoldgica

na Sindrome de Obstrugdo Defecatoria: 4° Congresso da Ordem dos Psic6logos
Portugueses (Braga, 15 de setembro de 2018)
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Instrumentos de avaliagao utilizados em estagio no CH



Instrumentos de avaliagao utilizados em estagio no CH

Listagem:

BDI-Il (Escala de Depresséao de Beck)
BSI (Brief Symptom Inventory: Inventario de Sintomas Psicopatologicos)
COPS (California Occupational Preference System)
DRS - 2 (Escala de Avaliacdo da Deméncia - Verséo 2)
Escala de Auto-Apreciagao Pessoal
ESSS (Escala de Satisfagdo com Suporte Social)
FSFI (indice de Funcionamento Sexual Feminino)
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)
IIEF (indice Internacional de Fungao Eréctil)
MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview)
MMPI-2 (Inventario Multifasico de Avaliagdo da Personalidade — 2)
MoCA (Montreal Cognitive Assessment)
OMS-SF-36 (Questionario do Estado de Saude)
PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index)
SF-36, V2 (Questionario de Estado de Saude)
STAI-Y (State-Trait Anxiety Inventory)
Stroop (Teste de Stroop de Cores e Palavras)
TMT (Trail Making Test)
WAIS-III (Escala de Wechsler de Inteligéncia para Adultos)
Sub-teste Cédigo
Sub-teste Pesquisa de Simbolos
WMS-III (Escala de Memoria de Wechsler)



Detalhes:

- BDI-Il (Escala de Depressédo de Beck). (Beck, 1971, versao portuguesa de
Ponciano et al., 2004) é um questionario de autorrelato para avaliagédo da

depressao.

- BSI (Brief Symptom Inventory: Inventario de Sintomas Psicopatologicos)
(Derogatis, 1993, versao portuguesa de Canavarro, 1995). Permite a avaliagao
rapida e breve do tipo e gravidade de sintomas de um paciente em 9 dimensdes
[Somatizacdo (SOM); Obsessivo-Compulsivo (O-C); Sensitividade Interpessoal
(S-I1); Depresséo (DEP); Ansiedade (ANX); Hostilidade (HOS); Ansiedade Fébica
(FOB); Ideacdo Paranoide (PAR); Psicoticismo (PSY)] e em 3 indices Globais
[indice Gravidade Sintomas (IGS/GSI); Total Sintomas Positivos (TSP/PST);
indice Sintomas Positivos (ISP/PSDI)].

- COPS (California Occupational Preference System) (Knapp & Knapp, 1982).
Questionario de interesses Profissionais organizados em Nove Dominios que
representam atividades tipicas de um determinado grupo de profissées.
Organiza as profissdes em diferentes niveis - Superior e Técnico, relativamente

ao nivel de formacéo e a responsabilidade e autonomia exigidos.

- DRS - 2 (Escala de Avaliagdo da Deméncia - Versao 2) (Jurica, Christopher,
Leitten & Mattis, adaptacao portuguesa de Cavaco & Teixeira-Pinto, 2011). Faz
uma avaliagao global da capacidade cognitiva em adultos com niveis baixos de
funcionamento cognitivo, distinguindo entre diferentes niveis de capacidade em
sujeitos com deméncia. E composta por 5 subescalas: Atencdo,

Iniciagcao/Perseveracgéo, Constru¢do, Conceptualizagédo e Memoria.

- Escala de Auto-Apreciacado Pessoal (Pais-Ribeiro, 2004) que € uma escala

breve e unidimensional de autoapreciagéo global do individuo ou de autoestima.

- ESSS (Escala de Satisfagdo com Suporte Social) (Pais-Ribeiro, 1999), que é
uma escala de avaliacdo da satisfagdo com o suporte social existente para a

saude, bem-estar, qualidade de vida e mal-estar. E constituida por 3 subescalas:



satisfacdo com amizades, satisfagdo com a intimidade e satisfagdo com a

familia.

- FSFI (indice de Funcionamento Sexual Feminino) (Rosen et al., 2000. Traduc&o
e adaptacéo de Pedro Nobre, 2002), instrumento multidimensional que avalia as

diversas fases associadas ao ciclo de resposta sexual em mulheres.

- HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Zigmund & Snaith, 1983;
Lovibond & Lovibind; Pais-Ribeiro et al., 2007) - questionario de autorrelato
breve, que tem como objetivo avaliar, os niveis de Ansiedade e Depressédo em
doentes com patologia e em tratamento ambulatério (niveis leves de distress em

doentes com patologias fisicas e nao psiquiatricas).

- lIEF (indice Internacional de Fungado Eréctil) (Rosen et al., 1997. Tradugédo e
adaptacao de Pedro Nobre, 2002) para avaliagdo da fungdo sexual, auxiliando

no diagnodstico e na classificagéo da disfungao erétil.

- MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) (Sheenan & Lecrubier,
1998; Verséao Portuguesa 5.0.0 de Guterres, Levy & Amorim, 1999) que é uma
entrevista diagnostica estruturada, explorando de modo padronizado as
principais Perturba¢des Psiquiatricas do Eixo | do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — fourth edition (DSM-IV) [American Psychiatric
Association (APA), 1994].

- MMPI-2 (Inventario Multifasico de Avaliacdo da Personalidade — 2) (Hathaway
& McKinley), versédo portuguesa, na forma de questionario. Permite obter uma

visdo geral da personalidade. Possui Escalas de validade e Escalas Clinicas.

- MoCA (Montreal Cognitive Assessment) (Nasredinne et al., 2005, versao
Portuguesa de Freitas et al., 2013) para avaliacdo do estado mental global.
Trata-se de um instrumento breve para rastreio do défice cognitivo ligeiro. Avalia
diferentes dominios cognitivos: atengdo e concentragéo, fungdo executiva,
memoria, linguagem, capacidade visuo-construtiva, raciocinio abstrato, célculo e

orientagao.



- OMS-SF-36 (Questionario do Estado de Saude) (New England Medical Center
Hospitals, Inc., 1992. Adaptado para a populagéo portuguesa por Centro de
Estudos e Investigagdo e Saude, 1997). Avalia o estado de saude em oito
aspetos: funcgao fisica, desempenho fisico, dor corporal, saude geral, vitalidade,

funcao social, desempenho emocional e saude mental.

- PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) (Buysse, Reynolds, Monk, Berman &
Kupfer, 1989) tem como objetivo medir a qualidade e padrbées de sono no adulto,

durante o ultimo més.

- SF-36, V2 (Questionario de Estado de Saude) (Ware, Snow, Kosinski, Gandek,
1993; verséo portuguesa de Ferreira, 2000) para medir e avaliar o estado de
saude; monitorizar o/a doente com multiplas condi¢des, comparar doentes com
condicbes diversas e comparar o estado de saude de doentes com o da

populagdo em geral.

- STAI-Y (State-Trait Anxiety Inventory), (Spielberger et al., 1983, adaptacéo de
Santos & Silva, 1997) - questionario de autorrelato breve, que avalia episédios
transitorios de ansiedade (ansiedade-estado) assim como carateristicas mais
estaveis da personalidade que predispdem uma pessoa a experienciar niveis

mais crénicos de ansiedade (ansiedade-tracgo).

- Stroop (Teste de Stroop de Cores e Palavras) (Trenerry, Crosson, Deboe &
Leber, 1995, adaptado para a populagdo portuguesa por Castro, Cunha &
Martins, 2000). O Teste Stroop de Cores e Palavras permite a obtengcdo das
notas P (numero de palavras lidas em 45 segundos); C (niumero de cores
nomeadas em 45 segundos), PC (numero de itens nomeadas em 45 segundos)

e a pontuacao estimada para a medida de Interferéncia.

- TMT (Trail Making Test) (Reitan, 1955). Inclui a Bateria de Testes
Neuropsicolégicos de Halstead-Reitan (Reitan, 1955, cit. in Arnett & Labovitz,

1995). E sensivel a presenca de disfungdes cerebrais. Fornece informacao



acerca da velocidade de procura e de processamento da informacgao visual,
scanning, flexibilidade mental e fungcbes executivas.
TMT - parte A - para avaliar a resisténcia as distragcbes, bem como
processos relacionados com a atengdo, memoria e concentragdo para
processar, de forma rapida, a informacgao visual,
TMT - parte B - para medir a memoria de trabalho e as fungdes executivas,
bem como a atencdo alternada (alternéncia no foco atencional entre

tarefas) (Fernandes, Teixeira-Pinto, Almeida & Gomes, 2013).

- WAIS-III (Escala de Wechsler de Inteligéncia para Adultos) (CEGOC, 2008):
Sub-testes para o calculo do indice de Velocidade de processamento (IVP) que
reflete a velocidade mental e motora na resolugdo de problemas néo verbais,
bem como a habilidade de planeamento, organizacdo e desenvolvimento de
estratégias de resolucédo de problemas. Constitui uma estimativa da rapidez de
processamento de informacgao visual.
Sub-teste Codigo - Avalia a habilidade para aprender combinacdes de
simbolos e formas e a capacidade para fazer associacdes de forma rapida
e precisa. Avalia a velocidade psicomotora, a capacidade de seguir
instrugdes, a velocidade e acuidade de escrita, a memoria visual a curto
prazo, habilidades graficas, a capacidade de aprendizagem de tarefas ndo
familiares, a flexibilidade mental, a atencéo, a concentracéo, o esforgo
sustido, a eficacia mental, as habilidades de sequenciagéo, a integracao
visuo-motora.
Sub-teste Pesquisa de Simbolos - Avalia a velocidade de processamento
visual, a velocidade de processamento de informacéo, o planeamento, a
codificacéo de informacéo para processamento posterior, a coordenacao

visuo-motora, a capacidade de aprendizagem.

- WMS-IIl (Escala de Memoria de Wechsler) (CEGOC, 2008). Escala de
avaliagdo da aprendizagem e da memoria em adolescentes e adultos, de
aplicacado Individual. Permite calcular 3 indices: Memoria Geral, Memoria
imediata e Memoéria de Trabalho. Composta por 11 subtestes: 6 principais e 5

opcionais.
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Relatoérios de avaliagao psicologica



(1)
RELATORIO DE AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

Id Doente: 1 NQ processo: -----
55 anos D.N.: --- 1962 Escolaridade: 22 ciclo do ensino bésico

Motivo da avaliacao:
Doente encaminhada para a consulta de psicologia pelo médico fisiatra, por apresentar queixas

de tristeza profunda, associadas a falta de apetite e sono agitado. Queixa-se de dificuldades de
raciocinio de perda progressiva de memdria e de dificuldades de concentragao.

A paciente encontra-se em recuperacdo apos cirurgia de remogado de tumor mamario (2017).
Atualmente cumpre tratamento de quimioterapia.

Em 2011 fez um hematoma epicraniano parietal direito. Observou-se atrofia cerebral focal
frontal anterior bilateral, ligeira-moderada.

Refere fibromialgia.

Nos ultimos 10 anos perdeu mae e marido de quem foi cuidadora. Vive atualmente com o filho,
a nora e um neto.

O objetivo da avaliacdo realizada, é o da caraterizacao do perfil de funcionamento psicoldgico e
objetivacao de queixas cognitivas.

Avaliacao:

A doente mostrou-se consciente, orientada, colaborante, com discurso coerente. Humor
variavel, tendencialmente distimico. Comportamento socialmente adequado.
Administraram-se o MoCA para rastreio cognitivo e avaliagdo do estado mental global, a HADS,
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao e o BDI-II, Inventario de Depressao de Beck.

Rastreio cognitivo Pontuacdo Bruta Ponto de corte Classificacao
MoCA 16(30) Média 21,27 Inferior
DP 3,37 Defeito Moderado
Prova do Reldgio 1(3) AlteracGes significativas
Ansiedade e Depressdo Pontuagdo Bruta Classificagdo

BDI-II 33 Depressao Grave

HADS (D) 12 Depressdao Moderada

HADS (A) 10 Ansiedade Leve

Interpretacdo de Resultados:

A doente de 55 anos apresenta, em testes de despiste complexos, um funcionamento cognitivo
inferior ao esperado para o seu grupo padrdo. Pontua 16 no MoCA a custa de 1 valor na
capacidade visuo-espacial /executiva, de 2 valores na nomeacdo, 5 na atencdo, 2 na linguagem
e 6 na orientagao.



No que se refere a ansiedade, os resultados obtidos na HADS (10) indicam que a paciente
apresenta um nivel de ansiedade leve.

Ja no que diz respeito a depressao, a doente pontuou 12 na HADS, nivel moderado, e pontuou
33 no BDI-ll, nivel Grave, atingindo ja valores clinicamente muito significativos para a
necessidade de tratamento e para o impacto negativo que este estado tem no seu bem-estar e
no seu desempenho das atividades da vida diaria.

Do ponto de vista comportamental, ndo se observou a presenca de excessiva labilidade
emocional, apesar de a doente tender a apresentar tristeza, por vezes com choro,
principalmente no que se refere a questdes relacionadas com a sua situacdo familiar (perda da
mde e do marido). Ndo se observou desinibicdo verbal, nem hostilidade. Registou-se alguma
intolerancia a frustracdo, quando a paciente foi confrontada com tarefas em que foi mal-
sucedida, exacerbada em confronto com provas de maior complexidade.

Conclusao:

Doente com funcionamento cognitivo global inferior a norma em provas de despiste complexas
concomitante de alteragao significativa no funcionamento executivo e mnésico.

Objetivamente cumpre critérios para Defeito Cognitivo Ligeiro Multidominios (F. Exec.), a
valorizar a luz da clinica e demais achados laboratoriais e imagioldgicos.

Concomitantemente apresenta depressio Moderada-Grave, resistente a intervengao
farmacoldgica e psicoterapéutica.

O perfil neuropsicoldgico é sugestivo da presengca de compromisso predominantemente
frontal/subcortical, embora ndo se excluindo eventual disfuncdo de estruturas temporais
mesiais.
XXXXX, 28 de agosto de 2018
A Psicéloga estagiaria,
Fernanda Moedas

A Psicédloga,
YYYYYYYY (C.P.O.P.P. XXXXX)



(2)
RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA

Id Doente: 2 N2 processo: ---
23 anos D.N.: --- 1994 Escolaridade: 122 ano

Motivo da avaliacao:
O Paciente é seguido em Consultas de Psicologia desde 28 de novembro de 2017, enviado pela

Psiquiatria, Dra. XXXXXXX, por se ter referido a desgosto amoroso com sentimento de culpa
associado, e ter desistido do curso superior em que ingressou, sem apresentar na altura outras
perspetivas. Apresentava sentimentos de anedonia, com perda de interesse por novas
atividades, isolamento social e abolia. Teve acompanhamento psicoldgico e terapia da fala
durante a infancia. Esta medicado com Fluoxetina e Lorazepan. Irmao mais novo tem PHDA.

O objetivo da avaliagdo realizada é o da caraterizar o perfil de funcionamento psicoldgico do
paciente quanto a sua personalidade, objetivar a sua situacdo clinica e contribuir para o
autoconhecimento do paciente.

Avaliacao:

2 mostrou-se consciente, orientado e colaborante. Apresentou um discurso pouco fluente,
apesar de coerente e ritmado. Humor tendencialmente controlado e comportamento
socialmente adequado. Trouxe dculos, para garantia da sua acuidade visual.

Administrou-se o MMPI2 (Inventario Multifasico Minnesota de Personalidade, de Hathaway &
McKinley), versdo portuguesa, na forma de questionario, ao longo de varias consultas, realizadas
entre 2 de janeiro de 2018 e 6 de fevereiro de 2018. O MMPI2 permite obter uma visao geral da
personalidade.

Resultados e Interpretacao:
Os resultados das Escalas de Validade foram os seguintes: na escala de Duvida (?) obteve uma

pontuacdo de zero, o que indica que o utente cooperou na tarefa e que os resultados sdo validos,
tendo respondido a todos os itens. A pontuagdo na escala Mentira (L) encontra-se no nivel
médio (T=60), indicativo de querer passar uma imagem favoravel de si, podendo ainda refletir
alguma rigidez psicoldgica, algum conformismo com valores e normas socioculturais. Teve uma
pontuacdo na escala de Erro (F) nos valores médios (T=55), o que pode traduzir a existéncia de
negatividade e pessimismo. Por fim, na escala de Correcdo (K), também obteve valores nos
niveis médios (T=61), o que corresponde a um sistema de defesas adequado, com aceitacdo de
si mesmo, boa forga de ego, ajustamento, equilibrio e competéncia em lidar com problemas.

Relativamente as Escalas Clinicas, encontram-se elevadas as escalas de Depressado (Dp) (T=84)
e Psicastenia (Pt) (T=70).

No que concerne a Depressao (T=84), a pontuagdo elevada sugere a presenga de uma depressao
clinica. Acarreta sentimentos de incapacidade, problemas de natureza ansiosa e falta de
competéncias sociais. O seu sentimento de desencorajamento pode resultar em lentiddo
psicomotora, letargia e isolamento.

Relativamente a Psicastenia (T=70) a pontua¢do elevada associa-se com apreensdo,
preocupacao, perfeccionismo e tensdo, podendo estar presentes sentimentos de culpa e medos



variados. Procura lidar com a ansiedade com recurso a racionalizagdo e intelectualizagao,
defesas que se revelam geralmente menos eficazes.

A escala Masculinidade — feminilidade (Mf), (T=48) encontra-se em valores um pouco inferiores
a média, o que pode representar, tratando-se se um paciente do sexo masculino, que poderd
apresentar um leque de interesses estreito, pouco insight relativamente as questdes identitarias
e énfase em expressdes tradicionais de masculinidade.

Nas restantes escalas clinicas, o paciente obteve resultados médios: Hipocondria (Hs), (T=61),
Histeria (Hy), (T=64), Psicopatia (Pd), (T=65); Paranoia (Pa), (T=51); Esquizofrenia (Sc), (T=63);
Hipomania (Ma), (T=55) e a escala Introversao social (Sl), (T=62).

Considerando as Escalas de Conteudo, destaca-se com resultados acima da média a escala Mal-
Estar Social (SOD) (76). Com resultados significativamente baixos encontramos as escalas FRS
(Medos) (T=31, com valores brutos de 0), TPA (Comportamento Tipo A) (T=34), ASP (Condutas
Anti sociais) (T=35). Também as escalas FAM (Problemas familiares) (T=41), CYN (Cinismo)
(T=42), ANG (Hostilidade) (T=47) e, no limite, BIZ (Pensamento) (T=49). Nas restantes escalas, o
paciente obteve resultados que se situam no nivel médio, ndo se constituindo como
clinicamente tdo significativas. Trata-se de ANX (Ansiedade) (T= 60), OBS (Obsessao) (T=57), DEP
(Depressao) (T=65), HEA (Preocupag¢des com a saude) (T=55), LSE (Baixa Autoestima) (T= 64),
WRK (Interferéncia laboral) (T=60) e TRT (Indicadores negativo de tratamento) (T=58).

Uma vez que em ambas as Escalas Clinicas referidas como aquelas em que o paciente atingiu
valores significativamente acima da média as pontuacgGes atingem valores T de 70 ou superiores,
podemos considerar a existéncia de um perfil com cédigo de dois pontos: 27/72. Um perfil com
estas carateristicas pode acarretar atitudes e comportamentos que se assemelham aos dos
pacientes com psicose, sem contudo apresentarem alteragdes de pensamento. Sugere também
a presenca de intrapunitividade. O perfil estd geralmente associado a sintomatologia ansiosa, a
uma orientacdo introspetiva, associada com tensdo e consciéncia da problematica pessoal.

Conclusao:

A avaliagdo da personalidade é fidvel, se atentarmos nos resultados das escalas de validade. O
paciente apresenta as principais elevacdes nas escalas clinicas de Depressao e Psicastenia, a par
com resultados elevados na escala de contelddo de Mal-estar Social. Este perfil podera significar
um bom progndstico terapéutico, enquanto envolve um descontentamento pessoal e uma
disposicdo para mudar. Este paciente poderd beneficiar com uma terapia de insight e com
estratégias de reducdo da ansiedade.

XXXXX, 27 de fevereiro de 2018
A Psicéloga estagiaria,
Fernanda Moedas
A Psicédloga,
YYYYYYYY (C.P.O.P.P. XXXXX)



(3)
RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA

Id Doente: 3 NQ processo: -----
54 anos D.N.: --- 1963 Escolaridade: 12 ano

Motivo da intervencao:
Doente seguido em Consulta de Medicina Geral e Familiar por queixas ansiosas e de alteracdes

nas atividades da vida didria, referidas tanto pelo préprio como pela esposa, que o acompanha
a consulta. Esta sintomatologia estd associada e é reativa a um encontro com mulher
desconhecida que motivou a intervencao das autoridades, o que justificou o encaminhamento
da sua médica para consulta de Crise Psiquiatria / Psicologia com o objetivo de intervencdo
psicoterapéutica.

Conclusoes:

O doente mostrou-se consciente, orientado e colaborante. Apresentou um discurso pouco
fluente e pouco elaborado. Humor eutimico, com exibicdo de diversos sinais de ansiedade.
Comportamento socialmente adequado. Apresentou um padrao de funcionamento cognitivo
pouco diferenciado, coerente com reduzida escolaridade e analfabetismo.

Do ponto de vista comportamental, ndo se observou desinibicdo verbal, nem hostilidade.
Registou-se uma presenca assidua e pontual, bem como boa adesdo a intervencdo
psicoterapéutica, com insight perante a restruturacdo cognitiva efetuada.

O Sr. 3 teve alta da intervencao realizada.

XXXXX, 11 de maio de 2018
A Psicdloga,
YYYYYYYY (C.P.O.P.P. XXXXX)



B3

Levantamento das consultas psicolégicas, por servico



Consultas psicoldgicas observadas — CPSM

Identificacdo Emissor N° de
Sexo . Problematica Abordagem terapéutica consultas
(]
N FIM Idade | do pedido assistidas
Pensamentos recorrentes
Médico acerca de adversidades. Entrevista
1 F 51 siquiatra Pobre qualidade de sono. Escuta ativa 1
psiq Ansiedade. Aconselhamento
Queda de cabelo.
Internamento recente em
ho§p|tal pS|gu!atr|co. Entrevista
.- Crises de panico. .
Médico ; Escuta ativa
2 F 47 - Medicada com - N 2
psiquiatra S Técnicas de resolugéo de
antipsicotico.
problemas
Desemprego de longa
duracao.
Ansiedade
Inércia Entrevista
o Dificuldades de adaptagéo i
Médico ; Escuta ativa
3 M 64 s a mudanga. I 3
psiquiatra . Abordagem motivacional
Ulcera nervosa. Bypass Treino d tida .
triplo reino de aptiddes sociais
Falta de assertividade
Ansiedade Entrevista
4 | F 64 | Medico | Sobrecarga enquanto Escuta ativa 1
psiquiatra | cuidadora informal do Aconselhamento
marido (8 AVCs; 3 Bypass)
Médico Depressao. Entrevista
5 F 54 - Perturbacéo obsessivo- Escuta ativa 1
psiquiatra .
compulsiva Aconselhamento
Entrevista
Depressao. Escuta ativa
Médico Ansiedade. Aconselhamento
6 F 54 e . ~ . . 1
psiquiatra | Problemas familiares Integracdo em intervencao
graves psicoeducativa de grupo de
ansiedade
Ansiedade Entrewsta_\
o o Escuta ativa
.- Impulsividade. Dificuldades
Médico ; Aconselhamento
7 F 40 - de relacionamento em ~ . N 1
psiquiatra . Integracdo em intervencéo
contexto familiar : .
. . psicoeducativa de grupo de
Tiroidectomia .
ansiedade
Luto complicado Escuta ativa
Médico Morte da mae
8 F 48 - - o Aconselhamento 3
psiquiatra | Ideacgdo suicida ~ .
A . Restruturacéo cognitiva
Possivel anorexia
2 ou 3 ataques de panico Escuta ativa
9 E 42 Médico Ansiedade Aconselhamento 1
psiquiatra | Discurso difuso Articulag&o imediata com
Possivel crise hipomaniaca | psiquiatra
F 64 E(I)frlr(lzﬁ:qc:?gegonc?os Terapia de casal
Médico ¢ Escuta ativa
10 - elementos do casal - N 2
psiquiatra oA Técnicas de resolugéo de
M 63 Resisténcia a mudanga
N problemas
Atribuicdo externa




Consultas psicoldgicas observadas — CPSM

Identificacdo Emissor N° de
Sexo . Problematica Abordagem terapéutica consultas
(]
N FIM Idade | do pedido assistidas
Dificuldades de . .
- ~ Psicoeducacgao
Médica concentragao Treino de competéncias
1| F 16 | pedo- Impulsividade e soc?ais 2
psiquiatra | Dificuldades de P
relacionamento familiar
Entrevista
12 E 23 Médico Luto Escuta ativa 1
psiquiatra | Ansiedade Psicoeducacao
Aconselhamento
Défice cognitivo .
- i~ . Entrevista
g Défice de aptiddes sociais :
Médico : Escuta ativa
13 M 48 - Ansiedade ; ~ 1
psiquiatra . Psicoeducacgao
Sobrecarga de cuidador
) ~ Aconselhamento
informal de méae
Médico Tumor maligno em fase Escuta ativa
14 M 68 C ; 1
psiquiatra | muito avancada Aconselhamento
Depressao
Ansiedade Escuta ativa
15 F 75 Mgdlgo Sinais (.je perturbag_ao Psicoeducagéo 2
psiquiatra | obsessivo compulsiva
s Aconselhamento
Automedicagao
Tentativa de suicidio
Lapsos de memoria
Médico Acidentes domésticos Escuta ativa
16 F 60 e 1
psiquiatra | Internamento recente Aconselhamento
2 depressdes graves
Depressao
Médico Problemas de tiroide Escuta ativa
17 F 75 I Sobrecarga de cuidadora Aconselhamento 2
psiquiatra . .
de marido com Parkinson e | Relaxamento
deméncia
Problema laboral .
Médico Relacionamento conflituoso Escuta ativa
18 F 52 s ~ Aconselhamento 2
psiquiatra | com a mée
. Relaxamento
Ansiedade
Problema vascular em
estudo Entrevista
19| F 59 |Médico | Dislipidemia .. | Escuta ativa 1
psiquiatra | Perda de volume encefalico
. Aconselhamento
de predominio temporo-
parietal-occipital
Médico Entrevista
20 M 46 siquiatra Problema relacional Escuta ativa 2
psiq Aconselhamento
Meédico Queixas de memoria Entrevista
21 F 51 - Alterac¢des no sentido de Escuta ativa 2
psiquiatra . ~
orientacéo Aconselhamento
Luto complicado.
Médico Falecimento de namorado Escuta ativa
22 F 42 e N 3
psiquiatra | e do avd Aconselhamento
Ideacéo suicida




Consultas psicoldgicas observadas — CPSM

Identificacdo Emissor N° de
Sexo . Problematica Abordagem terapéutica consultas
(]
N FIM Idade | do pedido assistidas
Choque quando
Médico confrontada com Escuta ativa
23 F 51 o : = . 2
psiquiatra | orientagdo sexual lésbica Aconselhamento
dafilha
o4 F 55 Médico Depressao major Escuta ativa y
psiquiatra | Fez 3 tentativas de suicidio | Aconselhamento
Médico Luto complicado de marido Escuta ativa
25 F 35 I Falta de assertividade para 2
psiquiatra 1 Aconselhamento
com restante familia
Enfarte do miocardio Escuta ativa
26 M 49 M§d|c_o Prqblemas laborais Aconselhamento 1
psiquiatra | Dificuldades de ! i -
. Treino se aptiddes sociais
relacionamento
Médico de | Ansiedade
Medicina Alterac¢des de humor Escuta ativa
27 F 44 . . 3
geral e Labilidade emocional Aconselhamento
familiar Depressao
Consultas psicoldgicas realizadas — CPSM
Identificacao Emi N° de
Sexo missor Problematica Abordagem terapéutica consultas
N° Idade | do pedido .
F/IM realizadas
Escuta ativa
Ansiedade generalizada. Estratégias de inoculagéo
Médico Depressao com do stress, comportamentais
28 F 54 e ; o 1
psiquiatra | isolamento. (relaxamento) e cognitivas
Culpabilizagéo. (restruturacao cognitiva)
(Goncalves, 1993)
Ansiedade Escuta ativa
Meédico Comportamentos de Psicoeducagéo
29 M 40 siquiatra evitamento. Aconselhamento 7
psiq Deixou de trabalhar e de Restruturacéo cognitiva
conduzir em certos locais Abordagem motivacional




Consultas psicoldgicas — casos clinicos — CPSM

Identificagao Emissor do N° de
Sexo . Problematica Abordagem terapéutica consultas
N° FIM Idade pedido assistidas
Orientagdo de carreira
Procrastinagéo (desisténcia Avallagap da
X personalidade
sucessiva de cursos) o . ~
D = Estratégias de inoculagéo
- epressao "
Médico do stress cognitivas
30 M 23 - Isolamento - i 17
psiquiatra Dificuldades de relacionamento (restruturacao cognitiva)
(Gongalves, 1993)
com os pares ) .
Psicoeducacéo:
depresséo.
Treino de aptiddes sociais
Avaliacao
neuropsicolégica
Dificuldades mnésicas, lentidao, Estratégias de inoculagao
UGS ! do stress,
ungdes executivas .
comportamentais
Isolamento
31 Dor (relaxamento) e
F 68 Médica . Diagnéstico de Perturbacao cogn!t!vas (restruturagéo 17
Caso neurologista i ; cognitiva) (Gongalves,
7 Neurocognitiva Maior 1
(Deméncia) 9.93) ~
Antecedentes: 3 tentativas de Psmo_e_duc_agao
Reabilitagéo

suicidio

neurocognitiva
Técnicas de resolugéo de
problemas




Consultas psicoldgicas observadas — SMFR

Identificacdo Emissor N° de
o | Sexo . Problematica Abordagem terapéutica consultas
N FIM Idade | do pedido assistidas
1 L Entrevista
32 M 52 ME.’d'CO 2.Enfartes do. mlocgrd|o. Psicoeducacgéo (ansiedade; 1
fisiatra Sintomatologia ansiosa - LN
habitos saudaveis)
Dificuldades na Estratégias de i lacs
regulacdo dos stratégias de inoculagéo
4 . do stress, comportamentais
Médico esfincteres. T T -
33 F 44 - o (respiragdo diafragmatica e 2
fisiatra Dores abdominais. = s
. . restruturagédo cognitiva)
Fez cirurgia ao ombro (Gongalves, 1993)
Ansiedade ¢ ’
Recupera de cirurgia a Entrevista
Médico tumor na préstata. Psicoeducacgao
34 M 64 . Cy - 1
fisiatra Problemas na (Comunicagéo familiar e
comunicacao familiar aptiddes sociais)
Entrevista
Recupera de fratura do | Estratégias de resolugao
35 M 31 Médico plexo braquial. Brago de problemas 2
fisiatra imobilizado. Alteracdes | Boa adesao terapéutica.
na rotina. Depressivo. Retomou conducgéo —
adquiriu viatura adaptada.
Recupera de amputacéo | Entrevista
de pé; outro pé Escuta ativa: processo de
imobilizado por fraturas | “luto” e de reconstituicao de
Médico multiplas, queimaduras, | identidade bem
36 M 45 . ; : . 1
fisiatra apos acidente de encaminhado.
trabalho com descarga
elétrica. Alteracdes na Follow up
rotina.
Entrevista.
Enfarte do miocardio. Avaliacao psicoldgica
Médico Luto (perda de esposa (protocolo intervengéo
37 M 68 fisi ha 1 ano). psicoeducativa grupo 1
isiatra . . . e ,
Sintomatologia ansiosa | reabilitagdo cardiaca:
subtil. HADS; ESSS; IIFE; IFSF;
BDI-II; STAI; PSQI; MoCA.
Exaustéo de cuidadora
- de fllh_os pequenos. Entrevista
38 F 31 Médico Familia monoparental Estratégias de resolugéo 1
psiquiatra | sem ajuda do pai das
. de problemas
criangas.
Isolamento social
Entrevista
- . I Escuta ativa: estratégias de
39 F 27 M(_adlco F|br_om|alg|a resolucao de problemas 1
fisiatra Ansiedade 2 . ~
Inclusdo em intervengéo
psicoeducativa em grupo
Recu_per’aggo de Enfarte Entrevista
do miocardio . L
g Escuta ativa: estratégias de
1 Impulsividade =
Médico . . resolugdo de problemas
40 M 47 o Toxicodependéncia : 1
fisiatra ol Encaminhamento para
Dificuldades de =
. consulta de cessacao
relacionamento -
: tabagica
interpessoal




Consultas psicoldgicas observadas — SMFR

Identificacdo Emissor N° de
Sexo . Problematica Abordagem terapéutica consultas
N° FIM Idade do pedido assistidas
Disartria
41 M 16 Médico Ansiedade Articulagdo com a escola y
fisiatra Dificuldades nos Aconselhamento
relacionamentos
2 lutos sucessivos da
perda de 2 maridos. Foi Entrevista
Médico cuidadora deste ultimo .
42 F 55 - . Escuta ativa 1
fisiatra em doenga oncologica
Aconselhamento
Relata antecedentes de
3 depressbes
Recurso a urgéncia com .
- . Entrevista
crise de ansiedade i
Médico analoga a evento Es_cuta ativa
43 F 34 o . Psicoeducacao 2
fisiatra cardiaco. ~ ) ~
~ . Inclus&o em intervencao
Mé&e em estado terminal - .
psicoeducativa em grupo
acabou por falecer.
DA , Entrevista
4 Incontinéncia fecal apos i
Médico . . ~ Escuta ativa
44 M 45 s cirurgia de remogéo de ~ . ~ 2
fisiatra Inclus&o em intervencéo
tumor - .
psicoeducativa em grupo
Recuperacao de duas
Médico cirurgias: pé e joelho. Entrevista
45 F 66 - Sobrecarga de Escuta ativa 1
fisiatra f
cuidadora. Aconselhamento
Luto do marido
Peridontite.
Médico Rastreio de cancro na Entrevista
46 F 45 fisi boca. Escuta ativa 1
isiatra . .
Problemas relacionais Aconselhamento
Ansiedade
Avaliacao psicologica
(protocolo intervencéo
Médico Enfarte do miocardio. psicoeducativa grupo
47 F 57 - . ) . e A 1
fisiatra Sintomatologia ansiosa. | reabilitagdo cardiaca:
HADS; ESSS; IIFE; IFSF;
BDI-II; STAI; PSQI; MoCA.
Médica Dores péri-anais Entrevista
48 F 72 fisi Alteracdes da Escuta ativa 1
isiatra SE
consisténcia das fezes Aconselhamento
Médica Dores péri-anais Entrevista
49 F 50 . Alteracdes da Escuta ativa 1
fisiatra IeE
consisténcia das fezes Aconselhamento
Diabetes Entrevista
50 | M | 35 |Medica |, siedade Escuta ativa 3
fisiatra Psicoeducacgao
Lutos RO -
Respiracéo diafragmatica
2AVC Entrevista
Médico Colonostomia .
51 F 59 - Lo Escuta ativa 1
fisiatra Problemas relacionais
. Aconselhamento
Ansiedade
. Entrevista
52 | M | 30 |pedco Sr?gzzg ‘o Escuta ativa 1
Relaxamento




Consultas psicoldgicas realizadas — SMFR

Identificacao Emissor N° de
N° Sexo Idade do Problematica Abordagem terapéutica consultas
FIM pedido realizadas
Angustia de separacado da | Escuta ativa
mae, paciente da Estratégias de inoculag&o do
Medicina Fisiatrica, que stress, comportamentais
tem patologia complexa a | (relaxamento) e cognitivas
53 M 8 Médico requerer cirurgias e (restruturacao cognitiva) 6
fisiatra tratamentos frequentes. (Gongalves, 1993)
Acompanha a mae as
consultas. Conseguiu passar a vir a
Inibicdo. Tristeza e consulta sem a mae.
preocupacéo.
Treino de competéncias de
estudo
Incontinéncia urinaria. Psicoeducacgao (ansiedade;
Médico Dificuldades em conciliar | higiene do sono)
54 F 16 fisi 0S SONos. Estratégias de inoculag&o do 4
isiatra . A
Ansiedade de stress, comportamentais e
desempenho escolar cognitivas (Gongalves, 1993)
Mindfulness (Williams &
Pennman, 2016)
AVC.
Cansaco. Psicoeducagéo (higiene do
Médico Insoénias. S0No).
55 F 57 - Dificuldades de memoéria. | Perda do filho: expresséo e 2
fisiatra ; N ~
Heminegligéncia. elaboragao da dor.
Baixa autoestima. Perpetuacéo dos lagos.
Perdeu filho ha 20 anos.
Fibromialgia
Recuperaga~o de cirurgia Escuta ativa
para remogéao de tumor - . ~
Estratégias de inoculag&o do
Médico ha mama esquerda. stress: restruturagao cognitiva;
56 F 55 - Sequelas na mobilidade. My i S ’ 6
fisiatra ; . treino de aptiddes sociais.
Sintomatologia R T .
. . Avaliagao psicologica: MoCA,;
depressiva e queixas de )
o " Beck; HADS.
dificuldades cognitivas.
Conflitos familiares
Avaliagao psicologica
(protocolo intervengdo
57 M 57 Médico Enfarte do miocardio. psicoeducativa grupo y
fisiatra Sintomatologia ansiosa. reabilitacdo cardiaca: HADS;
ESSS; IIFE; IFSF; BDI-II;
STAI; PSQI; MoCA.




Consultas psicoldgicas realizadas — SMFR

Identificacao Emissor N° de
N° Sexo Idade do Problematica Abordagem terapéutica consultas
FIM pedido realizadas
Avaliacéo psicoldgica
AVC (pljotocolo iqtervengéo
S OD. psmquucatwa grupo
Diabétes reabilitagdo SOD: HADS;
Psoriase: I\E/IAéi ”ST:EB(ISF\?; ; PSQl;
; . . oCA; SF- .
2&2%23;()'09@ anstosa, Psicoeducacgédo (ansiedade;
- " - SOD)
58 F 48 1l°\i/|s?:tlrcao g;?a?:ry;?:)ao?aerzentais Estratégias de inoculagéo do 3
muito evidentes de stress, comportament_ais -
ansiedade relax:jlmento progressivo sem
Pouca a déséo a adesgap. Restruturagéo
intervengao psicoldgica cognitiva.
IIg]ez rece?nterzente gnfaﬁe Enfa_lrte do r_niocérdio recente
do miocardio “obrigou” a interromper o
) processo de
acompanhamento.
Sequelas — paralisia de
cordas vocais decorrentes
de cirurgia a aorta.
Médico Concomitante com Entrevista
59 M 45 fisiatra separacéo litigiosa. Duas | Psicoeducacao (Comunicagéo 3
filhas. Partilhas familiar e aptiddes sociais)
pendentes.
Altera¢des hormonais
(tirdide)
Avaliagao psicologica
- Enfarte do miocardio. (pr_otocolo in_tervengéo
Médico o S psicoeducativa grupo
60 M 56 fisi 2°vez. O primeiro ocorreu e e . 1
isiatra ha 25 anos reabilitacdo cardiaca: HADS;
ESSS; IIFE; IFSF; BDI-lI;
STAI; PSQI; MoCA.
Avaliacao psicoldgica
o Enfarte do miocardio. (pITOtOCO|O iqtervengéo
Médico . psicoeducativa grupo
61 M 64 fisi Continua a exercer o e ) 1
isiatra atividade profissional reabilitagdo cardiaca: HADS;
ESSS; IIFE; IFSF; BDI-lI;
STAI; PSQI; MoCA.
Incontinéncia fecal em Entrevista.
sequéncia de cirurgia. Estratégias de inoculagéo do
Sintomatologia muito stress, comportamentais —
Médico reativa com queixas relaxamento progressivo.
62 F 60 fisiatra depressivas e ansiosas. Restruturacéo cognitiva. 7
Insénia. Articulagdo com familia e com
Observara-se varias outros médicos (psiquiatra) em
crises conversivas em processo de solicitagdo de
sala de espera do SMFR. | aposentacao por invalidez.
Incontinéncia urinaria,
Médico fecal e de gases. _ Entrevistg
63 F 68 fisiatra Sobrecarga de cuidadora | Escuta ativa 1
informal de marido com Aconselhamento
Alzheimer




Consultas psicoldgicas realizadas — SMFR

Identificacao Emissor N° de
N° Sexo Idade do Problematica Abordagem terapéutica consultas
FIM pedido realizadas
Avaliacao psicoldgica
Enfarte do miocardio. (protocolo intervengdo
Continua a exercer psicoeducativa grupo
64 E 64 Médico atividade profissional reabilitagdo cardiaca: HADS; 2
fisiatra 2 lutos sucessivos: ESSS; IIFE; IFSF; BDI-II;
marido e mae. STAI; PSQI; MoCA.
Isolamento. Inclus&o em intervengéo
psicoeducativa de grupo
Enfarte do miocardio. .
Médico Continua a exercer Entrevista
65 M 57 - - L Escuta ativa 2
fisiatra atividade profissional
. Aconselhamento
Ansiedade
Problemas 6sseos Entrevista
66 F 35 '\."‘?d'co Endometrlose Escuta ativa 2
fisiatra Dificuldades em
. Aconselhamento
engravidar
Alteracdes de Entrevista
67 M 87 Mgdlco sensibilidade da mao Escuta ativa 5
fisiatra esquerda
Aconselhamento
Luto da esposa
Consultas psicologicas — casos clinicos — SMFR
Identificacao Emissor N° de
N° Sexo Idade do Problematica Abordagem terapéutica consultas
FIM pedido realizadas
Teve 5 AVCs.
Médico Amputagdo do membro
68 M 66 - inferior direito Entrevista motivacional 2
fisiatra .
Grande dependéncia
tabagica (20 cig./dia)
Entrevista.
Incontinéncia urinaria Estratégias de inoculag&o do
Stress e exaustao da stress, comportamentais —
cuidadora de marido com | relaxamento progressivo e
Médico doenca cognitivas: restruturagéo
69 F 50 - , s 8
fisiatra neurodegenerativa cognitiva.
Historia de vida complexa | Técnicas de resolugdo de
(acontecimentos problemas.
traumaticos) Estratégias de coping com o
luto
Entrevista.
Vulvodinia Estratégias de moculag_ao do
- stress, comportamentais —
Tendinite .
70 Médica Solidao relaxamento progressivo;
Caso F 52 o o . Mindfulness (MBSR- 11
fisiatra Histéria de vida complexa . e
K amabilidade) e cognitivas:

(acontecimentos
traumaticos)

restruturagéo cognitiva.
Técnicas de resolugéo de
problemas.




Consultas psicoldgicas observadas — Consulta de crise

Identificacdo Emissor do N° de
Sexo . Problematica Abordagem terapéutica consultas
o
N FIM Idade pedido assistidas
Medicina Luto por perda de marido. Entrevista
71 F 65 geral e Sintomatologia ansiosa e Escuta ativa 1
familiar depressiva Aconselhamento
. Filho em absentismo Entrevista
Medicina .
escolar Escuta ativa
72 F 40 geral e ~ . 2
- Depressao persistente Aconselhamento
familiar LORie
(Distimia) Relaxamento
Entrevista
Medicina Conflito com pais — Escuta ativa
73 F 30 geral e empregadores Aconselhamento 2
familiar Ansiedade Psicoeducacéo:
assertividade
Conflitos em relagéo
Medicina golgjtlcj)gaslucessivos de Entrevista
74 M 43 geral e Escuta ativa 1
familiar esposas Aconselhamento
AVC aos 30 anos
Consumo de tabaco
- Rutura de relacionamento .
Medicina com namorada com quemn Entrevista
75 M 27 geral e o q Escuta ativa 1
- vivia
familiar . Aconselhamento
Ansiedade
Medicina rerlzt():li(ca)rr?:mn:n to com Entrevista
76 M 35 geral e Escuta ativa 1
- esposa
familiar . Aconselhamento
Ansiedade
Urgéncia Teve ataques de panico Entrevista
77 M 30 gencla ataq P Escuta ativa 2
psiquiatrica | Receia que se repitam . ~
Psicoeducacgéo
Medicina Graves conflitos laborais Entrevista
78 M 45 geral e apos baixa médica por Escuta ativa 1
familiar acidente de trabalho Aconselhamento
Medicina Sggfg?gi‘; ZZOS Entrevista
79 M 36 geral e : Escuta ativa 1
- relacionamento
familiar . Aconselhamento
extraconjugal da esposa
. ~ Entrevista com familiar
Urgéncia Desorientagao Escuta ativa
80 F 91 2T Mutismo . 1
psiquiatrica o . Encaminhamento para
Sem familiares para cuidar . :
servico social
Medicina Luto por falecimento do pai | Entrevista
81 F 30 geral e Relacdes cortadas com a Escuta ativa 1
familiar mae Aconselhamento
Medicina Falecimento brusco de filho | Entrevista
82 M 35 geral e adolescente. Suspeita de Escuta ativa 1
familiar suicidio Aconselhamento
Medicina Despedimento por gravidez Entrevista
83 F 26 geral e P porg Escuta ativa 1
- Ansiedade
familiar Aconselhamento
Medicina E:zed?:semprego que tinha Entrevista
84 M 23 geral e . Escuta ativa 1
- Ansiedade
familiar ~ - Aconselhamento
Ideacéo suicida




Consultas psicoldgicas observadas — Consulta de crise

Identificacdo Emissor do N° de
NP Sexo Idade edido Problematica Abordagem terapéutica consultas
F/IM P assistidas
Crise de ansiedade apos Entrewsta_\
- . ~ Escuta ativa
Medicina discussdo com namorado
) Aconselhamento
85 F 27 geral e de quem tem filho . - 2
- Psicoeducacéo:
familiar Problemas no trabalho - i
. o~ assertividade;
Filha bebé ndo dorme P .
competéncias parentais
Medicina Reacéo de ajustamento Entrevista
86 F 28 geral e Problemas laborais apo6s Escuta ativa 1
familiar processo disciplinar Aconselhamento
Grande exaustao por ser Entrevista
Medicina cuidadora informal do Escuta ativa
87 F 60 geral e marido com quem tem Aconselhamento 1
familiar relagéo conflituosa. Articulagdo com assistente
Ansiedade social
Grande exaustao por ser
Medicina Unica a sustentar despesas Entrevista
em casa. Companheiro ;
88 F 34 geral e aufere rendimentos. mas Escuta ativa 1
familiar ~ - ’ Aconselhamento
nao contribui. Pondera
separacéo.
Consultas psicolégicas realizadas — Consulta de crise
Identificacdo Emissor do N° de
N° Sexo Idade edido Problematica Abordagem terapéutica consultas
FIM P realizadas
Filho em abandono
Medicina ;Z(I:glego coniuaal muito Entrevista
89 F 50 geral e conflﬁuosa U9 Escuta ativa 1
familiar Grande rigidez. Conflitos Aconselhamento
com muitas pessoas
Medicina Problemas com justica Entrevista
decorrentes de Escuta ativa
90 M 54 geral e ; 1
familiar envolvimento com mulher | Aconselhamento
desconhecida Elaboragéo de relatério
Graves conflitos com :
irmAos Entrevista
Urgéncia ~ . Escuta ativa
91 F 50 A Exaustao de cuidadora . ~ 1
psiquiatrica | . - Técnicas de resolugéo de
informal da mae com
X problemas
guem vive
Medicina Crises de ansiedade Entrewsta_l
i Escuta ativa
92 F 74 geral e Parkinson Aconselhamento 1
familiar Depressao Major Y -
Respiracdo diafragmatica




Sintese das consultas psicolégicas observadas, realizadas e
casos clinicos

Consultas psicologicas CPSM SMFR Crise Total

Género M 5 10 8 23
Observadas | Género F 21 11 10 42
Casal 1 - - 1
Género M 1 7 1 9

Realizadas
Género F 1 8 3 12
Casos Género M 1 1 - 2
clinicos Género F 1 2 - 3
Total 31 39 22 92




Anexo C

Intervengao psicoeducativa junto de grupo de pessoas
com perturbacao de ansiedade



Intervencgao psicoeducativa junto de grupo de pessoas com

perturbacao de ansiedade

Enquadramento

A Unidade de Psiquiatria Comunitaria e Hospital de Dia (UPCPHD) é o
contexto da preparagao e implementagao desta intervencéo psicoeducativa. O
grande volume de pacientes, as tipologias das problematicas a que responde,
associadas a doenga mental grave e permanente, sdo fatores que contribuem
para que uma das estratégias de intervencdo adotadas na UPCPHD seja a
intervencao geralmente de carater psicoeducativa, junto de grupos relativamente
homogéneos.

A intervencéao psicoeducativa junto de grupo de pessoas com perturbacgéo
de ansiedade decorre nas instalagbes e com os recursos logisticos
disponibilizados pela UPCPHD (sala de formacédo da CPSM e ginasio), as
quartas-feiras, das 14h as 15.30h. A edigdo em que participei incluiu 23 sessdes
e decorreu com periodicidade semanal, entre 3 de janeiro e 11 de julho de 2018.

A intervencéo foi planeada e implementada por uma equipa multidisciplinar:
a psicologa orientadora de estagio, outra psicéloga do CH, a sua orientanda de
estagio, a minha colega de estagio curricular do IUCS, e eu. Teve ainda como
dinamizador convidado de uma sesséo, um terapeuta ocupacional.

Enquadra-se no modelo comportamental cognitivo, recorrendo ao modelo
multimodal de Lazarus (2008), integrando-o com o modelo humanista e com o
interpessoal/interacional.

Para possibilitar uma avaliacdo acerca do impacto desta intervengao de
grupo, as pacientes participantes realizam uma avaliagao psicologica antes e

apos a intervencgéo.



Justificagao da pertinéncia da intervengao

A ansiedade excessiva hoje em dia esta ao alcance de todos, sendo normal
ter stress ou levar uma vida tensa. Muitas pessoas, com ou sem prescricao
médica tomam medicacgao ansiolitica. No entanto, apesar de essas medidas Ihes
permitirem levar uma vida “normal”’, muitas vezes mantém habitos nocivos ou
mascaram as verdadeiras causas da ansiedade excessiva. Em muitos destes
casos, ao fim de um certo tempo, e/ou perante situacbes mais complicadas, é
comum surgir depresséo (Gongalves & Laranjeira, 2016).

A formacdo de grupos com pessoas que experimentam situagdes
ameacadoras a sua existéncia, tem, de acordo com a literatura, um efeito
terapéutico excelente. Propicia uma forma de suporte social e permite uma
reducdo de custos e de tempo, por comparagcédo com a intervencéao individual.
Funciona melhor associada a uma intervengdo psicologica, cientificamente
planeada e fundamentada, com objetivos estabelecidos para o grupo em
questdo. Permite o desenvolvimento de técnicas de socializagdo, do
comportamento imitativo e de realizagao de catarse (Guerra & Lima, 2005).

Enquadrada no modelo comportamental cognitivo, esta intervencéo junto
de pessoas que padecem de perturbacdo de ansiedade, possibilita o melhor
entendimento da tematica, facilitando a sua participagcdo no tratamento
psicolégico (Pombo & Ferro, 2016) e a autoaplicagéo de técnicas diversificadas
para resolver problemas do quotidiano (autocontrolo, autoeficacia). S&o usadas
técnicas orientadas para a agao, que visam dar controlo ao individuo sobre a sua
vida, para resolver problemas interpessoais, emocionais e de decisdo entre
outros (Guerra & Lima, 2005).

Critérios de inclusao e de exclusao de elementos para o grupo

O grupo € relativamente homogéneo e fechado. A dimenséo ideal € de 10
elementos. Na edigcdo em que participei, antes de se iniciarem as sessdes, 0
grupo tinha uma dimensao de 13 candidatos. No entanto, devido a algumas
desisténcias, nunca compareceram mais de 10 elementos as sessdes.

Como critérios de inclusao, identificamos:

- Ser adulto, do sexo feminino, paciente proveniente da consulta externa de
psicologia ou encaminhado por psiquiatria, sofrendo de uma perturbacdo de

ansiedade (geralmente de ansiedade generalizada).



N&o se excluem pessoas que tenham comorbilidade associada com
depresséao, por exemplo.

Como critérios de exclusao, temos:

- Visivel comprometimento significativo do funcionamento cognitivo.

- Visivel exibicdo de dificuldades na regulagdo do comportamento.

- Visivel tendéncia para assumir um papel desviante.

- Visivel incompatibilidade com um ou varios membros do grupo.

Mais concretamente o grupo destina-se a pessoas com problematica de
ansiedade, com capacidade para realizar a tarefa do grupo, com motivagéo para
participar e comprometidas em assistir as sessées de grupo e permanecer

durante a sesséo.

Objetivos gerais e especificos

Gerais:

Promover a partilha de experiéncias.

Promover a psicoeducacdo com suporte técnico especializado sobre
ansiedade e correlatos.

Contribuir para a promog¢do da autodeterminagcdo dos doentes na
prevencdo e na gestado da ansiedade e suas consequéncias.

Especificos:

Proporcionar um suporte de entreajuda de pares com problematica
semelhante, para incutir esperanca.

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias de comunicagéo.

Melhorar os conhecimentos dos pacientes acerca dos fatores
desencadeantes da ansiedade.

Melhorar os conhecimentos sobre as estratégias para lidar com a
ansiedade e seus correlatos.

Maximizar as estratégias de coping com a ansiedade.

Fornecer estratégias que permitam melhorar a qualidade de vida das
pacientes.

Contribuir para a reducdo da ansiedade.



Plano de sessoes

DATA TEMA RESPONSAVEL
01 JeiAE Q\F/);(IeizzgfgioExpetativas g;: \?;Lci:
02 10-01-2018 ngipei?:géeé Diafragmatica Diana
03 17-01-2018 Relaxamento Muscular Daniela
04 24-01-2018 Relaxamento Imagético Fernanda
05 31-01-2018 Atribuicdes dra. Vania
06 07-02-2018 Relacionamento Interpessoal Diana
07 21-02-2018 Assertividade dra. Vania
08 28-02-2018 Treino Resolugéo de Problemas Fernanda
09 07-03-2018 Saber dizer ndo Fernanda
10 14-03-2018 Como lidar com o stress Diana
11 21-03-2018 Equilibrio Ocupacional terapeuta ocupacional
12 04-04-2018 Cognicoes dra. Vania
13 11-04-2018 Emocdes Daniela
14 18-04-2018 Auto-estima Daniela
15 02-05-2018 Auto-eficacia / Motivagéo Daniela
16 09-05-2018 Memoria Daniela
17 16-05-2018 Depressao Daniela
18 23-05-2018 Higiene do sono Fernanda
19 30-05-2018 Perdéo Diana
20 06-06-2018 Mindfulness Diana
21 13-06-2018 Mindfulness Fernanda
22 20-06-2018 Revisdo do Progresso Daniela
23 27-06-2018 Finalizagédo dra. Dulce




Instrumentos de avaliagao

Com estes pacientes eram utilizados os testes: HADS (Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depresséao); (BSI) Inventario de Sintomas Psicopatologicos e
OMS-SF-36 (Questionario do Estado de Saude).

Materiais em cuja elaboragao participei

No &mbito desta intervengao psicoeducativa junto de um grupo de pessoas
com perturbacdo de ansiedade, criei materiais de suporte a 5 sessées. Uma
apresentacdo em powerpoint e um folheto sobre Relaxamento Imagético
(Anexos C1 e C2). Uma apresentagdo em powerpoint e um folheto sobre Treino
de Resolugcdo de Problemas (Anexos C3 e C4). Uma apresentacdo em
powerpoint e um folheto intitulados, respetivamente, Saber Dizer Nao (Anexos
C5 e C6). Uma apresentacao em powerpoint e um folheto sobre Higiene do Sono
(Anexos C7 e C8). Uma apresentagdo em powerpoint e um folheto sobre
Mindfulness — Reducdo do Stress baseado na Atencido Plena (Anexos C9 e
C10).



C1

Apresentagao sobre o Relaxamento Imagético



Relaxamento

imagético .

Dulce Sousa

* Aumentar a consciéncia do corpo
* Atingir harmonia, equilibrio fisico e mental
* Promover o bem-estar

* Reduzir o stress e a ansiedade

Relaxamento imagético
Objetivos

Relaxamento * Uma técnica preventiva

.ma étiCO * Indicada para qualquer individuo

! g = Através de técnicas de respiragdo, de
exploragdo sensorial e do imaginario

) considerando elementos visuais, auditivos,
0 queer olfativos e téteis.

E a habilidade de nos vermos a nés préprios a
desempenhar tarefas, evocando pensamentos
e imagens com um fim,

Esta habilidade consiste em recuperar a
informagdo armazenada na memoria e de a
remodelar através dos processos cognitivos.

(Vasconcelos-Raposo, Costa & Carvalhal, 2001)

Imagética
Oqueé?

Psicanalise

Hi
Imagética

Tipos de terapia que fazem uso
da técnica

3
[ Terapia cognitivo-comportamenta
Utiliza a imagéticaem qué?

* Tratamento comportamental

* Treino preliminar, para reduzir medos e
ansiedade antes da prdtica real de
habilidades

eoria oognitivo-comportamental’-"
Utiliza a imagética para qué?

* Aumentar a consciéncia e adquirir
estratégias para lidar com a angustia

* Ganhar controlo sobre as experiéncias
* Consciéncia da imagem e energia corporal
* Facilitar a expressio

= lidar com os medos e desenvolver
estratégias de coping

eoria cognitivo-comportamental
Utiliza a imagética para qué?

* Tratamento cognitivo

*Imagens como forma de ligar
pensamentos as emogles e  aos,
comportamentos

* Imagens para ativar processos racionais

Relaxamento
imagético

Estes exercicios podem ser aprendidos muito rapidamente, mas
requerem alguma pratica para que sejam eficazes.

Deverdo ser praticados pelo menos 1 vez por dia durante 10

minutos, Relaxamento

. fa:
Idealmente, devem ser realizados num local com temperatura |maget|c°
amena, num ambiente tranquilo e confortdvel, tal como a lntmducao
cama, um sofa, ou uma cadeira. e

Inicialmente convém ter alguém que nos leia as instrugdes.

.




530 3 os elementos desta técnica:
Respiragiio,

Musculos,

Imaginagao.

1. Feche os olhos, se desejar.
2. Inspire pelo nariz e expire pela boca.
3. Vagai conte até 5
ede5”

L conte até 6

inspira, “1e2e3

expira, “le2e3ede’

5e6"

 pesadas. Sinta o peso e o conforto repetindo “pesadas e

sereno, vamos relaxar os musculos.

1. Concentre-se nos seus pés, em como eles se sentem.
Deixe-os relaxar, imagine que estio a ficar moles e
pesados. Sinta o peso e o conforto repetindo “pesados e
confortveis”,

Concentre-se nas suas pernas, em como elas se sentem.
Deixe-as relaxar, imagine que estdo a ficar moles e
pesadas. Sinta o peso e o conforto repetindo “pesadas e
confortaveis”,

Concentre-se nas suas coxas, em como elas se sentem.
Deixe-as relaxar, imagine que estdo a ficar moles e
pesadas, Sinta o peso e o conforto repetindo “pesadas e
confortdveis”,

Concentre-se nas suas ancas, em como elas se sentem.
Deixe-as relaxar, imagine que estdo a ficar moles e

confortaveis”.

Relaxamento
imagético
Introdugdo

Relaxamento
imagético
Respiragdo

Relaxamento
imagético
Respiragdo

Relaxamento
imagético
Musculos

i e

Concentre-se na sua barriga, em coma ela se sente. Deixe-a relaxar,
imagine que estd a ficar mole e pesada. Sinta o peso e o conforto
repetindo “pesada e confortével”.

Concentre-se nas suas costas, em como elas se sentem. Deixe-as
relaxar, imagine que estdo a ficar moles e pesadas. Sinta o peso e o
conforta repetindo “pesadas e confortaveis”.

Concentre-se nas suas maos, em como elas se sentem. Deixe-as
relaxar, imagine que estdo a ficar moles e pesadas. Sinta o peso e o
conforto repetindo “pesadas e confortdveis”.

Concentre-se nos seus bracos, em como eles se sentem. Deixe-os /
relaxar, imagine que estdo a ficar moles e pesados. Sinta o peso e o
conforta repetindo “pesados e confortaveis”,
Concentre-se no seu pescogo, em como ele se sente. Deixe-o relaxar,
imagine que est3 a ficar mole e pesado. Sinta o peso e o canforto
repetindo “pesada e confortavel”. \

imagine que estd a ficar mole e pesada. Sinta o peso e o conforto
repetindo “pesada e confortavel”.

Concentre-se na sua face, em como ela se sente. Deixe-a relaxar, <X

Relaxamento
imagético
Musculos

2. Concentre-se no corpo todo, em como se sente pesado
e confortédvel e em como a tensdo vai desaparecendo.

Agora que o seu ritmo respiratdrio se tornou mais calmo e

sereno e que foi relaxando os seus muisculos, vamos inibir

a ansiedade na nossa mente, com a ajuda da nossa
imaginacdo.

Relembre um momento da sua vida que associe com
alegria, tranquilidade, paz e conforto. Devera ser uma
memdria de um momenta especifico como o de estar
deitado na areia da praia, em férias, a gozar o sol e
descanso.

Imagine-se de volta a esse momento. Procure sentir

essa o conforto, a di

sem nenhuma preocupagio de nada que se passe no
mundo ou na sua vida.

Imagine-se agora a passear pelas areias brancas e mornas
de uma praia deserta.

Concentre-se no azul do céu, no verde da vegetagdo perto
da praia e aprecie toda a paisagem.

Escolha um sitio para se deitar perto da suave rebentagdo
das ondas.

Sinta os raios de sol, que envolvem a sua pele numa suave
caricia de calor e energia.

Sinta o cheiro a mar.

Concentre-se agora no mar, fazendo a sua respiragdo
coincidir com a rebentagao das ondas.

Inspire conforme o mar se aproxima e expire quando ele
se afasta.
A cada expiragdo... relaxe.

Sinta-se & vontade e feliz.

Relaxamento
imagético
MUsculos

Relaxamento
imagético
Imaginagao

Relaxamento
imagético
Imaginagdo

Relaxamento
imagético
Imaginagdo

Relaxamento
imagético
Imaginagdo




Agora que se sente mais relaxado e tranquilo, muito
lentamente abra os olhos e alongue os muisculos do corpo.

Relaxamento
imagético
Terminar




C2

Folheto informativo sobre o Relaxamento Imagético



BLOZ-LO-FE

]
sEpeo|y epumws, Bugdess whogos 4

seoiqg

oonabew)
ojuawexe|ay

‘il 0P SO FOEIL
g0 enfucme o SO SO BME SNBSS O
Dbueg @ OpENERY SR SRSE 9F anb eby

TN B BEUON B SE-EIE
SRR O e epeD i
‘BIEE[E &6 88 opuenb

- .
e . +.. i andics & ewode 95 W O SWIONOD B syl

EEPUD SE D OFSEaga) B LoD Do og-bends e
Ens B opusns ‘mw ou emnde es-agueouos)

R B ORSUD 0 BRNS
BfSUS & 10 ED B BDLUED SABTS BIUNU

ik opd Ene B WaaoAs onb 0S8 9D SO SO EUNS

Ep OpEA OU TED Op NZE OU 95 -SRI T)
Eusssn ewid SN op SEWOW &
sEoUEN] sewue se|ed eesed e eiole os-guiflew)

‘Bpin ENE B N0 OpUniLL ou
ﬂ!_n__ﬂ!.._u!___w -_u_uﬂ!tn:lﬂw:.--.l:

l..l- Eh-___ﬂ.!i!.." ‘U

oedeuibew) "¢



DTN IR R WA, O
B O B @ AT # ST iEd s
e Ll ST ) Sl O Ml e R

oy B g ad e odoind ol voq
RS ThORS Py Ten mesd odEn
S T e R 1D S i el
[ Fo] O A Vil i Lp oY

Smrogan  Poped, Clelpilal O e
o8 ops o R ipeeed 8 G ESg R
ogyis 8h aalig e IO g
F R OLOCS (5 el WPk RO G QLSOOI

DEIeEELET
B Eone ORmnhud S OO BT LT
SR NETET e |, R

oparbos & & oon  assamruries
Foog Wl e pdee BT O Urkil T

N B T D ey |

STk R EERE OUEDEY -
IR R O BACRIOH
W & OO QLI T Whalmy S0y .

o0 O POURDICD § R .

sOINIsNN "Z

ogdendsay °}

LT T o L T TTER U LT e
EORI ] FESD DL GBR B0 OFS

LIRS B D

N D OO0 (RS Sy
o L) L BT LD Ry
e MR ArToE] pASD  SILMMARRUTS
Lo S RIFTR T Py ol 2 =)

B067 DR, | WO O] OO e e OO ]
ETEDLS e ank e

s merliy oaoerhas I LSRR

Aoonabew) ojuawwexejal
op soaelgo so ogs siEND

BT & IR
BN T BRI, NP ol e i
Gpiifial] o8 B kM ofEde
B opiEnEl R0 FEDADY 80 THARLY

ey g aebEnh ued emeapa -

A B YT ¢

Loogabiew|
ojuawexeja o aanb g




C3

Apresentacao sobre o Treino de Resolugao de Problemas



Psicaloga Dulce Sausa
Psicloga estagidria Fernanda Moedas

28-02-2018

Fases consideradas no Treino de Resolugdo de F

Orientagdo | Definicdo do | Criagdo de | Tomada de | Implementagdo | Manutengdo e
geral problema | alternativas decisdo e verificagdo generalizagdo

O ser humano, ao tentar melhorar a sua qualidade de vida,
em permanente desafio consigo proprio. L

ses processos de desafio deparamo-nos com:

Uma situagdo mais dificil, com a qual, nem
sempre sabemos lidar ou temos receio de o fazer.

A essa situagdo chamamos um PROBLEMA.

Imagars retrad e
[ ———

§8 Orientagdo geral

Tendéncias e atitudes pessoais perante um Problema
1. Reconhecimento do problema

Utilizagio dos sentimentos e emogBes como pistas para o reconhecimento dos
problemas.

Utilizagdo dos comportamentos ineficazes como pista para o reconhecimento dos
problemas.

2. Orientacdo positiva ou facilitadora

Perceber os problemas como desafios ou oportuni para o d Ivi pessoal. _ &\
p aos m senti positivos (ex:
Assumir resolver os prob o mais rapi possivel.

3. Orientagao negativa ou inibidora

Percecionar os problemas como uma ameaga ao bem-estar.

a5 com mas sentimer (ex: depressioe

Evitar lidar com os problemas.

O que é que acontece quando
ndo conseguimos resolver um Ff OBLEMA ?

Comportamentos Sentimentos
Ao evitar confrontar Sentimos que estamos a
ou lidar com o perder o controlo da
blema situagdo...

Podemos desenvolver uma baixa
percecdo de auto eficacia pessoal
(para a resolucdo de problemas)

Esses sentimentos, associados a pensamentos recorrentes
acerca da situagdo, podem constituir-se por si como

Mais um PROBLEMA.

j8 Orientacgdo geral

Estilos de resolugdo de problemas

A - Racional

Utiliza um estilo construtivo para enfrentar os problemas, resolvendo-os por etapas.

8- Impulsivo ou descuidado

Assume a ESltﬂlégla que |he ocorrer no momento ou que funcionou no passarja, nao =
lisand a i de impl ¢io da solugio na nova

situagdo.

C - Evitante

Procura adiar uma resposta face ao problema em causa

Objetivos do Treino de
Resolugdo de F OBLEM/

® Aumentar o autocontrolo

® Adquirir aptiddes para confrontar ou
para lidar com os problemas

® Promover sentimentos de eficicia
pessoal na resolugdo de problemas

* Conhecer e aplicar um processo de
solugdo de problemas generalizavel
aos mais variados contextos de vida.

7A Definigdo do problema

1. Recolha de informagdo

Recolha de informagao concreta e relevante ao nivel das circunstancias do meio
e do assunto em questdo.

2. Corregio de distorgdes

\dentificar algumas distorcdes cognitivas tais_como inferéncia arbitréria,
abstragdo seletiva, sobregeneralizagao, minimizagio.

3. Compreensdo do problema

Identificar as condigdes que tornam a situagdo problemdtica, quais as
mudancas desejadas € quais os obstaculos 3 mudanca,

4. Estabelecimento de objetivos

Estabelecimento de objetivos concretos, relevantes e realistas: “O que & que eu
posso fazer para..”

5. Aplicagdo e reavaliag3o do problema
Reajustamento da definigao da situagdo problematica.

O que é o Treino de Resolugdo de ? :

Podemos encarar o treino de resolucdo de problemas como um processo
cognitivo-comportamental, através do qual a pessoa, apos identificar o
PROBLEMA, procura encontrar solugbes eficazes e adaptativas para o
mesmo.

Envolve fatores cognitivos, afetivos e comportamentais.

Algumas das aplicagde
mais frequentes deste
treino:

Stress
IndecisGes em escolhas

cfl Criacdo de alternativas

1. Estimulagdo da criatividade

Desenvolver o maior nimero possivel de solugdes alternativas,
estimulando o pensamento divergente, privilegiando a guantidade, -
variedade, combinagdo e suspensdo do julgamento critico.
2. Criacdo de solugdes alternativas relevantes

Selecionar as alternativas que se mostrem relevantes para os objetivos
definidos, através da definicdo da estratégia (plano geral) e dos cursos
de agdo especificos (comportamentos especificos alternativos).




3 Tomada de decisdo
6 i

Antecipar e avaliar os resultados potenciais de cada uma das alternativas de
acordo com 4 critérios:

e avaliar os

1) Resolugdo do problema; 2) Bem-estar emocional;

3) Tempo/esforgo; 4) Bem-estar geral, pessoal e social.

2. Elaboragio de um plano de solugdo

Podem-se elaborar 3 tipos de planos:

Simples (em que é implementado 1 Gnico curso de a¢do);

Combinado (em que had uma combina¢3o de solugdes que sdo implementadas em
simultaneo);

Contingencial (em que é escolhida uma combina¢do de solugdes a serem
implementadas contingencialmente (se a solu¢do A ndo funciona, implementa-se a
solugdo B e assim sucessivamente).

Questdes:

1. a) Como se sente a Patricia, tendo em conta o que se estd a passar?

1. b) Que poderd a Patricia fazer em relagdo ao problema que surgiu
(assinale a respostas com que concorda)?

Qutilizar os sentimentos, as emogdes, os seus comportamentos, como
pistas para o reconhecimento do problema,

OPerceber o problema como desafio ou oportunidade para o
desenvolvimento pessoal.

OResponder ao problema com esperanca.
QEncarar o problema como uma ameaga ao seu bem-estar.

<) Implementagdo e verificagdo

1. Implementagéo da solugdo
Colocar em prética o plano de solugdo selecionado.
2. Auto monitorizagio

Monitorizar os resultados da aplicagdo das suas acbes &
alternativas (frequéncia, duracao, latencia, intensidade e
produto das respostas, bem como as respetivas
compaonentes cognitiva e emocional). J

3. Autoavaliagdo

Avaliar os resultados da implementacdo da solugdo == -
utilizando o mesmo conjunto de critérios anterior:

Resolugao do problema; 2) Bem-estar emocional; \
3) Tempo/esforgo; 4) Bem-estar geral, pessoal e social. I

Questdes:

2. Consideremos as circunstancias desta situacdo problemdtica:
2.a) Quem estd envolvido?

2.b) O que é que estd em causa?

2. ¢€) Quais as consequéncias que a situacdo problemdtica pode ter para a Patricia e
familia?

2. d) Que € que a Patricia pretende que acontega?

Manutengdo e generalizagdo

Tendo em vista a aplicacdo e a generalizacdo das estratégias de resolu¢do de
problemas, pode aplicar-se a técnica de prevencdo de “recaida”, que inclui:

1. Escolha do comportamento adequado a reter

Estratégias de resolugdo de problemas.

2. Estratégias de prevencéo de recaida

Servem para ajudar a antecipar e a monitorizar as potenciais dificuldades,
para aumentar os pensamento e sentimentos racionais e para antecipar os
melhores reforgos para futuros comportamentos.

3. Previsdo das circunstancias da primeira “recaida”

Previsdo em detalhe das pessoas, local, hora e estado emocional com que
ocorrera a primeira recaida.

Exemplo de umf?

* A Patricia tem representado a familia Brito nas reunides de
condominio do prédio em que habita.

* Nessas reunides, como habitualmente, tém-se abordado as
contas do condominio, os problemas do prédio, as medidas
a tomar para os resolver (ex: reparagdes, contratacdes de
servigos).

* Apesar de as reunides ndo serem muito participadas e de
nunca haver consenso relativamente as decisdes a tomar,
até ao momento a gestdo do prédio tem contribuido para
resolver a maioria dos problemas e para prevenir o
surgimento de outros.

* No entanto, recentemente, foram colocados dois assuntos
nas reunides, referentes a problemas de infiltragdes em
diversos espagos comuns, exigentes de intervengdes que
comportarao elevados investimentos.

Exemplo de um§.

+ A Patricia sente-se com dificuldade em participar nas
reuniGes e em tomar decisdes nestes assuntos, pois por um
lado colocam-se as necessidades do prédio e dos
problemas coletivos e, por outro lado, o facto de nem a
Patricia nem a familia Brito poderem, ao longo de 2018,
suportar despesas adicionais de condominio, uma vez que
atualmente as 4 pessoas daquele agregado familiar apenas
contam com o ordenado do marido. Caso as despesas de
condominio aumentem a familia ird entrar em situacdo de
endividamento ou de incumprimento.

* A Patricia tem andado muito preocupada e angustiada e
com dificuldades em conciliar o sono. Da sua cabega ndo
saem as questdes: “O que é que eu irei dizer na reunido?”;
“Ird adiantar alguma coisa eu dizer o que penso na
reunido?”

Questdes:

3. a) Quais as solugdes que a Patricia pode ter como alternativas?

3. b) Quais as alternativas que se mostram mais adequadas, tendo em
conta o que Patricia deseja para si e para a sua familia?

Questdes:

4. a) Qual serd a decisdo da Patricia: a que permitird a resolucdo do problema, ac mesmo
tempo que acarretara mais bem-estar emocional, compensando o seu esfor¢o?

4. b) Qual sera o melhor plano de solugdo para a Patricia?
Qsimples (em que é implementado 1 unico curso de agdo)

Ocombinado (em que hd uma combinagio de soluges que sdo implementadas em
simultaneo)

QContingencial (em que é escolhida uma combinagdo de solugdes a serem implementadas
contingencialmente (se a solugdo A ndo funciona, implementa-se a solugao B e assim
sucessivamente).

Questdes:

5. Quando e como poderd a Patricia implementar o seu plano?

6. Como pode a Patricia manter os ganhos da sua solugao do problema
e generaliza-los a outras dreas da vida?

Bibliografia:

Katerine Bielaczye,
The Effects of Knawledge Acqui
10120751 532650nri1 30 3
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defings. Oford, ENgland: John Wiley B Sors.
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Saber dizer nao

i Psicéloga Dulce Susa
Psicologa estagiaria Fernanda Moedas

Saber dizer ndo: Como?

Saber dizer ndo
Objetivos

* Aumentar as oportunidades de expressdo
adequada das emogBes para a pessoa ser capaz
de tomar as suas decisBes e sentir menos
desconforto em situagdes interpessoais.

* Garantir uma melhor gestio das interagBes
pessoals, que se conseguirdo manter com um
nivel menor de conflito, com maior satisfagio
mutua e durante mais tempo.

* Melhorar o prognéstico em situages de
sintomatologia ansiosa

* Promover o bem-estar

Saber dizer ndo: Como?

1. Ouvir atentamente o pedido da pessoa: evita mal-entendidos;
é reconfortante para ambos/as.

2. Pensar para mim proprio/a, com calma, se realmente posso ou
nao satisfazer o pedido.

3. Se quiser dizer ndo, digo ndo; caso contrario, de futuro,
arrepender-me-ei ainda mais apds aquele momento delicado de
ter autorizado uma coisa com a qual discordo.

4. Responder: “Compreendo que precises... Mas ndo posso
emprestar-te/substituir-te/mentir/fazer esse trabalho...”

5. Evitar explicagdes.

*Uma técnica especifica do treino

autoafirmativo de aptiddes sociais

* Indicada para qualquer individuo

* Apoiada nos Maodelos psicolégicos de
“Défice de AptidGes Sociais” e “Modelo
Cognitivo”.

Saber dizer
nao

O queé?

2
fh— i, a
® w»
Passivo Assertivo Agressivo

Saber dizer ndo: Como?

mponentes importantes

Componente verbal
(Conteido da mensagem)

Em situagdes em que a pessoa tenha de dizer ndo essa situagdo
deve ser assumida logo no inicio da resposta pois é a forma de
magoar menos a outra pessoa e de impedir o desenvolvimento
de um comportamento indesejavel.

Se por qualquer eventualidade a pessoa continuar a fazer o
pedido indesejavel, podemos utilizar a téenica do disco riscado
respondendo sempre da mesma forma. Ex: muito obrigado/a
mas ndo posso aceitar.

Componentes

ndo verbais
Espago pessoal
Postura corporal
Gestos
Expressdo facial
Contacto visual
Utilizagdo da vez

Cerca de 70% daquilo que o recetor percebe da mensagem é fornecido através do
comportamenta no verbal do emissor.

A linguagem corporal adequada confirma e sublinha o que se diz, pelo que deve ser
concordante com o contetido da mensagel

Saber dizer ndo: Exemplo 1 -Um di, VSO-fneaé :
e L ; radeC

er,
Jaime: Preciso de sair mais cedo hoje do trabalho para ir ver o futebol com a minha familia,
como manda a tradigdo...

Tu nao gostas de futebol: ficas ¢a a substituir-me como da outra vez. Certo?

Catarina: Pois &, Jaime, tu sabes que eu gosto muito de ajudar todos os colegas e tu ndo és
menos que ninguém... S6 que hoje n3o posso porque neste momento a minha familia esta

toda doente e podem precisar de mim I em casa...

Jaime: Olha, Catarina, quando os meus familiares estdo doentes, tém de se desenrascar. Eu
ndo sou médico. Qualquer coisa eles também te ligam. V4! Conto contigo!

Catarina: Pois, n3o sou médica, mas a minha filha mais nova, qualquer coisa e fica numa
grande afligao..

Jaime: Ora... tens de educar a tua filha para ndo precisar tanto de ti!

Catarina: Estd bem entdo, Jaime. Eu fico ca depois da hora...

Saber dizer ndo: Como?

Componentes ndo verba

Distancia entre as pessoas que seja confortavel para ambos/as, o que depende da situagio e do grau de |

E":::ZI familiaridade. Se eu sentir que a altura do/a outro/a coloca alguém em desvantagem, sugiro que ambos nos
pe sentemos para falar.
P N " - P
OstUra | ¢ svele descontralda - direlta mas nfo rigida nem «pendurada»
corporal
Gl Expressivos mas ndo excessivos. Evito os gestos distrativas como tamborilar e roer as unhas, e os gestos que

perturbam a comunicacio, coma calocar a mio 4 frente da boca ou cruzar os bragos

Expressdo | Concordante com aquilo que estou a dizer e, particularmente, com os sentimentos que estou a expressar - se
facial estou zangade, mostro-me zangado, se estou feliz, sorrio.

Contacto | Direto mas nio excessivo — evito fugir ao contacto visual, mas ndo fico a olhar fixamente, com um ar
visual «embasbacado» ou hostil, para o outro.

Discurso seguro e fluente, num ritmo adequado e estavel e num tom suficientemente alto para ser percetivel
mas ndo tio alto que se torne irritante. Entoagio consistente com o conteldo verbal. Procuro responder &
outra pessoa com rapidez, mas ndo demasiada, ou seja, sem hesitar durante muito tempo mas também sem a
atropelar. Fago siléncios quando for adequado ou enguanto penso ne que vou dizer e ndo preencho as pausas
com nao-palavras como ¢haaa3, «pronton (ou «prontosy), tds avers, ete

Utilizagdo
da voz

Saberdizer ndo: Exemplo 2

: .m_S'm Parg n”m

Jaime: Preciso de sair mais cedo hoje do trabalho para ir ver o futebol com a minha familia,
como manda a tradicdo..
Tu ndo gostas de futebol: ficas cd a substituir-me como da outra vez. Certo?

Catarina: Nio posso, Jaime, hoje néo posso, lamento.

Jaime: Olha, Catarina, quando um colega precisa, o outros devem ajudar. Ndo estou a
perceber! Nio podes porqué?

Catarina: Pois hoje ndo posso, tenho assuntos para resolver. Lamento. Espero que resolvas o
teu problema.

Jaime: Ok, Catarina. Fica para outra vez... g

Catarina: Pois €, Jaime. Fica para outra vez! .

Saber dizer ndo: Crengas irracionais

Algumas coisas que posso estar a dizer a mim préprio/a, podem estar a tomar dificil comportar-me de forma

«pensamentos bloqueadores da assertividades s30 os seguintes:

assertiva. Alguns exemplos

* Nao tenho o direito de recusar pedidos aos meus amigos

N3o tenho o direito de fazer pedidos as outras pessoas

N3o tenho o direito de discordar com os outros,
particularmente com a autoridade

Nao tenho o direito de ficar zangado, particularmente com as
pessoas de guem gosto

* Tenho que ser amado ou, pelo menos, admirado por todos os
que me rodeiam

Tenho que ser perfeito e nunca cometer erros

Pensamentos sobre direitos e
responsabilidades

Pensamentos sobre a imagem que quero
dar de mim

sobre as
provdveis do meu comportamento

Se eu criticar a pessoa X, coisas terriveis poderio acontecer

Se algum destes pensamentos reflete uma crenga minha, submeto-o a uma analise racional

Ex: “E se fosse a outra pessoa...?”




4
Saber dizer ndo: Conhecimento dos préprios direitos ”’4;,’_
¢/

Kl

0',-,: »,
- Eu tenho o direito de ser respeitado/a e tratado/a de igual para igual, qualquer gque seja o ’0, t’ag
papel que desempenho ou © meu estatuto social. oﬂ ”_pe

- Eu tenho o direito de manter os meus préprios valores, desde que eles respeitem os direitos
dos outros.

- Eu tenho o direito de os meus e

- Eu tenho o direito de expl as minhas e de pedir o que quero.

- Eu tenho o direito de dizer ndo sem me sentir culpado por isso.

- Eu tenho o direito de pedir ajuda e de escolher se quero prestar ajuda a alguém.

- Eu tenho o direito de me sentir bem comigo préprio sem sentir necessidade de me
Justificar perante os outros.

- Eutenho o direito de mudar de opinido.

- Eutenho o direito de pensar antes de agir ou de tomar uma decisao.

- Eu tenho o direito de dizer «eu ndo estou a perceber» e pedir que me esclaregam ou ajudem.
- Eu tenho o direito de cometer erros sem me sentir culpado.

- Eu tenho o direito de fixar os meus préprios objetivos de vida e lutar para que as minhas
expectativas sejam realizadas, desde que respeite os direitos dos outros.

N&o saber dizer ndo
Como surgiram as dificuldades?

v £ uma dificuldade de autoafirmago (assertividade) que é situacional

v/ N3o é um traco de personalidade

Por exemplo, uma pessoa pode ter dificuldade em exprimir sentimentos negativos
mas ndo sentimentos positiv pode sentir-se embaracado com pessoas
estranhas, mas nao com pessoas intimas.

As dificuldades de autoafirmagdo ou o comportamento nido assertive sdo
aprendidos:

* As aprendizagens que uma pessoa ao longo da vida conduziram a que, no
momento atual, ela tenha ou ndo a capacidade de se comportar de forma
assertiva.

Padr@es culturais e crengas pessoais:

* Varias normas culturais (por exemplo «é falta de educagdo recusar pedidos») e
crencas pessoais (por exemplo «quero que todas as pessoas gostem de mim»),
que aprendemos ao longo da vida, podem funcionar come prescricées contra a
assertividade, resultando em respostas ndo assertivas.

N&o saber dizer ndo
Possiveis consequéncias

Oportunidades de sdo desperdicadas
devido ao desconforto no didlogo.

Situagdes sdo mantidas como resultado
de uma inadequada comunicagdo emocional.

Possibilidade de obter ndo sdo
aproveitadas.

Estas consequéncias afetam o , que poderd

desenvolver um vasto conjunto de auto verbalizagGes e ruminacGes de
colorido emocional negativo, influenciando e depreciando a sua
EGETE

acumulam-se até que finalmente uma
situaco poderd desencadear 3
originadoras de criticismo ou rejeicao, fechando-se assim o circulo
Vicioso.

Bibliografia
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Galassi, M.D. & Galassi, J. P. (1977). Assert yourself: how to be your own person. New York:
Human Sciences Press.

Liddle, E.; Batti, M. J.; Goodman, R. (2008). The Social Aptitudes Scale: An initial validation.
Social Psychiatry, 44(6), 508-13. doi: 10.1007/500127-008-0456-4
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Apresentagao sobre Higiene do Sono



Higiene do sono

P
Psicloga estagidr

Acardado

Higiene do sono: as fases do sono

Fase 1: Liberacio da Melatonina, que induz o sono (estado de
sonoléncia);

Fase 2: Estado de sono leve — diminuicdo do ritmo cardiaco e
respiratério, os musculos relaxam e a temperatura corporal cai;

Fases 3 e 4: Grande liberagdo da hormona de crescimento (GH) e
leptina (metabolismo e saciedade), até atingir o seu pico no inicio
da manha;

8 sono REM: Sigla que define o movimento rdpide dos olhos,
| identificando o pico da atividade cerebral, quando comegam e se
desenvolvem os sonhos. O relaxamento é total.

Higiene do sono
Objetivos

* Identificar ~ fatores  ambientais  que
influenciam a quantidade e a qualidade do
sono.

* Encorajar a melhorar fatores ambientais e a
reduzir os maus habitos que prejudicam o
sono.

* Melhorar a qualidade do sono, de forma a

lh o d ho e a ¢do nas
atividades do dia a dia.

Figura 1: Necessidade de Periados Notumos (Horas) para a

Os mecanismos que contribuem para a eficicia e

qualidade do sono, sao regulados:

= pelo ciclo dia/noite, que varia com a latitude onde
vivemos

= pela hormona do sono, a Melatonina.

A Melatonina produz-se fundamentalmente durante a
noite, na escuriddo e varia ao longo do ang, sendo maior
o seu nivel no Inverno.

A principal funcdo da Melatonina é a inducdo do sono,
mas também lhe s3o reconhecidas fungBes
rejuvenescedoras e  antioxidantes, bem como,
influéncias no sistema imunitario, na resposta ao stress

-

€ na prevengdo de determinados tipos de doenga.

normal Secrecdo da Melatonina

Uma drea multidisciplinar onde

Higiene do
sono

encontramos contributos da Psicologia e da
Medicina (neurologia, Psiquiatria, Medicina
do Trabalho), Arquitetura, Engenharia civil,
Terapia Ocupacional.

O queé?
Dormir, melhora o
nosso desempenho
fisico e mental.

Higiene do sono: a importancia da melatonina

Perturbagdes e Doengas que se podem prevenir com a
producdo de Melatonina em niveis adequados:

Cancro da mama
Cancro do colo retal
Perturbagdes cardiovasculares
Perturbagdes gastrointestinais
Excesso de peso
Depressio
Perturbagdo da atividade sexual

Fig. 2: Noite de sono
Evelyn De Morgan

Sono e insénia

Higiene do sono: a importancia da melatonina

Com o aumento noturno da produgio de
Melatonina :

* Atemperatura corporal cai
Os niveis de cortisol (que deixa o
organismo em alerta) diminuem
Neurotransmissores como a Adenosina

e o Gaba atuam mais durante o sono

Insénia

O que é?
Por vezes surgem dificuldades em comegar a dormir
ou em regularizar o sono. Ou entdo acorda-se antes
da horério estipulado. Acorda-se cansado.
Causas:

As causa mais frequentes das insdnias sdo maus
hébitos de sono, ansiedade e depressdo.
Consequéncias:

As consequéncias mais comuns sdo a irritacdo, o
stress, 0 cansago e a ansiedade.
A longo prazo pode aumentar o risco de depressdo,
de obesidade, de diabetes, entre outras
perturbagdes.

Higiene do sono: 0 que se passa no cérebro e no organismo?
Enquanto dormimes o sistema linfitico ativa-se em grande
quantidade visando remover toxinas e outros derivados da atividade
neuronal que se acumulam enquanto estamos acordados.

Isso acontece porque as células cerebrais encolhem 60% durante o
sono e permitem que o liquido linfatico cerebral circule com maior
facilidade e evacue os detritos necessarios,

Esse processo é benéfico para a saude, pois a acumulagdo de detritos
entre as células cerebrais estimula o desenvolvimento de uma
proteina tdxica chamada beta-amiloide que surge associada &
doenga de Alzheimer. Quase todas as doengas neurodegenerativas
estdo associadas a esta acumulagio de detritos cerebrais.

Durante o sono, muitas outras acdes benéficas ao nosso cérebro também acontecem, como a
consolidagdo da meméria, fato que contribui diretamente para a aprendizagem. Quando estamos a
dormir o nosso cérebro revé as informaces adquiridas durante o dia e arquiva o que é importante,
gerando um banco de memdrias que poderdo ser utilizadas no futuro.




FONEMUPCHOL S0
Higiene do sono: Como? ‘ JI[S.
em cada fase da vida
CEM-NRSCI0D 18 horas por dia
Q_ o) <55
G[ ) S horas por dia e e
- o Alimentagio: lluminagdo:
GH\HIIL-? 0 Existem alguns alimentos, que podem contribuir para | | Quem tiver de trabalhar ou estar acordado durante
aumentar, controlar ou regular os niveis de Melatonina | |a noite deverd ter uma Luz mais fraca de
OPRF ESCOLAR 13 horas por Ulao NO NOSS0 Organismo. intensidade e de uma cor mais quente, alaranjada
Alimentos ricos em triptofanos (precursores da| |ou avermelhada, j4 que uma menor intensidade de
SCOLAR T haras por dia melatonina), tais como bananas, milho-doce, gengibre, luz e um comprimento de onda maior ndo irio
O tomate e cevada, quando ingeridos & noite podem ajudar suprimir a Melatonina,

a adormecer.

o]

P 9 horas por dia '-:\‘ "‘S
( )i—o S o

@O

Higiene do sono: Como?
Horas de Sone = A quantidade de sono que um individuo adulto necessita, diariamente, para
manter um nivel de funcionamento adequado ¢ varidvel. A maioria dos individuos necessita de .‘
dormir entre 7 a 9 horas por dia, contudo, estas necessidades variam ao longo do ano, no Inverno
A Aot : ; . £ o : Crie o hibito de dormir
& necessério dormir mais que o periode normal e hd quem precenize, para a nossa latitude, 14 | todos os dias no mesmo
horas junte ao solsticio de Inverno. | berdrio,
)
7
Rotina — Para se garantir, diariamente, um periodo de 7 a 9 horas de sono, € importante manter
uma rotina da hora de deitar e da hora de levantar, mesmo ao fim-de-semana. Deve-se ter o
cuidado de no Inverne dormir ainda mais por forma a prevenir distdrbios sazonais. 3 Reduza o consumo de
.- westimulantes & noite,
%k
l ﬁhmpﬂn&ﬁh
i @ roupas de
/] cama confortavels,
o
Higiene do sono: Como? Bibliografia
Atividades — Pratique exercicio fisico regularmente, evitando a sua pratica proximo da hora de Associagio  Portuguesa ’ do Sono (2017 D“’”":'m bem.  Desfute @ "”’”h Consuitado  em:
. d 3550, d ebe.men
deitar. Nao fume, especialmente perto da hora de dormir; a nicotina € um excitante e pode i T s o il d 5

prejudicar a qualidade do sono. Cavadas, L. F. et al {2011}, Abordagem da insénia do adulto nos deidus de Saude Primarios, Acta Médica Portuguesa, 24(1), 135-144.

Ambiente — Crie no quarto de dormir condigdes propicias ao repouso, com uma temperatura Ciinical Practice Guidelines Working Group {2008). Adult Primary Insomaia: Disgnosis to Management. Toward Optimized Practice, 1-8
3 i Loy 5 Consul _guideline.pdf

adequada, pouca luz e sem ruido. Vocé anda sempre com o telemovel e vé as horas Cronfl, R, (2002, dezembro). & mportincia do sono. Cérebro ¢ Mente, Nicleo. de lnjmmanm Biomédica de Universidade Estadual de

constantemente. Tente ndo olhar constantemente para qualquer relégio. Vocé vai ficar mais Campinas, Cansultado em it arg.br/n

“ansioso” e com receio de ndo dermir, ao ver sucessivamente o passar do tempo. Gerscherteld, A (znu mmabm) Enquanto dormimos nosso cérebro fs2  impeza ds caa. Revita PUbICD, Portugol. Consultado em:

Usar cama e quarto principalmente para dormir: é muito comum ler ver televisdo, estudar, 1603616
conversar, estar ao computador ou ao telemovel, etc., antes de dormir ... Se temos que habituar Gomes, A, favares, |; Pinto de Azevedo, M. H. {2008). Sleep-wake patterns in Portuguese undergraduates. Acta Médica Portuguesa,
o nosso cérebro a identificar a cama com o sono, 0 aumento da atividade mental ndo vai ajudar a 22 (5], 545-552. . - .
: Lieberman, J. A. 3rd; & Neubaer D. N. (2007). Understanding insomnia: Diagnosis and management of a common sleep disorder. J Fam
dormir, Pract., 56(104), 354-49.
Ok, na cama, também se pode fazer 4 .. Essa ¢ uma excegdo@) Moutinhe Dos Santos, J (2006}. Abordagem do doente com patologia dosono. Rev Port Clin Geral, 22, 599-610.
Ser Saiide, Sio Paulo/SP (2012, marco). O que € higiene da sono? Consultado em: m/2012 /0301 his

do-sono/
Sleep Education Organization (2017, § de fevereiro). Healthy Sleep Habits. Consultado em: http://www.sleepeducation.org/essentials-in-
sleep/healthy-sleep-habits
Sieep  Foundation  Organization  (2018). inside  your  bedroem. Use  your senses.  Consultado  em:
https://wwwsleepfoundation.org/bedroom,
Toled, K (2012, outubre). Estudo mostra como a privacdo do sno afeta a imunidade’, Agéncia FAPESP, Consultade em:
pesp.br/estudo mostra como a_privacao do sono afeta a imunidade/16303

Higiene do sono: Como?

Deite-se apenas para dormir quando estiver com sone — Embora vocé costume ir para a
cama a mesma hora sempre, se um dia nessa hora vocé ndo tem sono, ndo va para a cama
Tudo o que vocé vai fazer é continuar a ativar o cérebro revendo o dia, planeando o proximo
ou preacupando-se.

De um medo semelhante, ndo fique na cama sem dormir mais de 15-20 minutos. Se vocé
ndo estd a dormir, levante-se um pouco e relaxe. Talvez fazer uma caminhada em redor da
casa possa ajudar a dormir. Claro que o quentinho debaixo da roupa numa noite de inverno
¢ dificil de rejeitar, mas ...

Evite dormir durante o dia — A famosa sesta depois do almogo vai dar-lhe energia para se
manter acordado durante a noite. Contudo, se vocé precisar de uma soneca 8 mesma nio

deve demorar mais do que 20 minutos.

Obrigadal

Higiene do sono: Como?

Estabeleca um conjunto de comportamentos relacionados com o sono — que preparam o
ato de dormir: escovar os dentes, ler ou ver algo (de preferéncia fora do quarto), preparar a
roupa do dia seguinte.

Ndo va para a cama com fome - Se estiver com fome antes de dormir pode beber um
pouco de leite ou uma infusdo relaxante. Nada de chocolate, café, coca-cola ou outras
substéancias estimulantes.

N#o converse com a almofada — "Ruminar” na cama fard com que vocé ande s voltas sem
parar. Ndo parece facil, mas é melhor anotar as suas preocupagdes numa agenda ou num
telemovel. E uma forma de exteriorizar e amanha vocé volta a preocupar-se com isso.
Durante o dia, aprecie a luz do sol - Os ritmos circadianos vao agradecer-lhe.
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Apresentacao sobre Mindfulness — Redugao do Stress baseado
na Atencgao Plena



o

Mindfulness | . . o

Elementos Transversais

e Atencdo plena
* Compaixdo
* Aceitagdo

Modelos de base

* Teoria da vinculacdo
* Neurociéncias (Neuroplasticidade)
* Budismo e Psicologia Oriental

Mindfulness
Objetivos

* Promover o contacto entre o corpo e a mente
* Observar e aceitar em vez de desafiar e mudar

* Tornar-se psicologicamente mais flexivel -

criar novos esquemas ou circuitos neuronais

¢ Aumentar a capacidade de tolerar a exposigdo [

a contedidos mentais aversivos através do foco

Mindfulness

Utilidade

* Aliviar a dor
1}
* Viver com diversos
problemas médicos ° '

* Reduzir o stress e O

e manutengdo da atengdo [ ]
restaurar o bem-estar — “
Mindfulness
Significa ATENGAO PLENA
Programas s
Um tipo de MEDITACAQ inspirada no Budismo. (/—F“VW ,Oj
5] x bl

Uma intervengdo para reduzir o stress através da REDUCAO DO STRESS \_ ‘
MBSR (Jon Kabat-Zinn)

terapia cognitiva baseada na atengdo plena. yiies
TERAPIA COGNITIVA

(Mindfulnessbased cognitive therapy — MBCT)

(Kabat-Zinn et al., 1998)

Mindfulness
O queé?

MECT(Williams, Teasdale & Segal)

AUTOCOMPAIXAO
MSC (Germer & Neff) _

¥ MY

Mind Full, or Mindful?

TERAPIA COMPORTAMENTAL DIALETICA
DBT (Marsha Linehan)

TERAPIA DA ACEITAGAO E DO COMPROMISSO
ACT (Steven Hayes)

Mindfulness
0O queé?

Mindfulness
Reducdo do Stress

MBSR (Jon Kabat-Zinn)

Redugdo de stress baseado na aten¢do plena
(Mindful Hsicad Striscs Reduction]

0 método mais citado na literatura (Desenvolvido nos EUA por Kabat Zin)
Objetivo: o paciente aprender a estar mais consciente do presente em cada
momento da suavida
Contexto: grupo de 8 a 10 semanas
AplicagBes: dor crénica, fibromialgia, esclerose multipla, perturbagBes de
ansiedade, psoriase, cancro, auto-cuidado de prestadores.

Técnicas:
Bodyscan
Meditagio a andar
Meditagdo sentada

Um modelo
conceptual
do
Mindfulness

[Estabiisace)

[ Relaxamento ]

Mindfulness
Reducdo do Stress

‘ )) ) 03 Meditacio 3
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Mindfulness

® ZT: '
ot Mind Full, or Mindfu?

Obrigada!
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Anexo D

Intervengao psicoeducativa junto de grupo pessoas em
reabilitacao cardiaca



Intervencgao psicoeducativa junto de grupo pessoas em

reabilitacao cardiaca

Enquadramento

O Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (SMFR) é o contexto da
preparagdo e implementacdo desta intervencdo psicoeducativa. O facto de
certas problematicas de saude a que responde, aparecerem frequentemente
associadas a habitos e a comportamentos de risco de agravamento da doenca,
¢é fator que contribui para que uma das estratégias de intervencdo adotadas no
SMFR seja a intervencgao psicoeducativa.

A intervencao psicoeducativa junto de grupo de pessoas em reabilitagéo
cardiaca decorre nas instalagdes e com os recursos logisticos disponibilizados
pelo SMFR (gabinete de Psicologia) e pela CPSM (sala de Psicodrama), as
tercas-feiras, das 11.30h as 13h, com periodicidade semanal, tendo decorrido
duas edigbes entre 5 de dezembro de 2017 e final de julho de 2018, de 15
sessOes cada. A edicdo em que participei decorreu entre 5 de dezembro de 2017
e 27 de margo de 2018.

A intervencéo foi planeada e implementada pela minha orientadora de
estagio, com a nossa colaboragdo enquanto estagiarias, minha e da minha
colega de estagio Diana, que elaborou a apresentagdo coeréncia cardiaca.
Colaborei na dinamizacdo e preparei os materiais para duas sessoes:
Respiragdo diafragmatica e “Saber dizer ndo” (consultar plano de sessdes,
adiante).

A intervencdo em questdo enquadra-se no modelo humanista e no
interpessoall/interacional, integrando-o com o modelo comportamental cognitivo.

Para possibilitar uma avaliacdo acerca do impacto desta intervencédo de
grupo, os pacientes participantes realizam uma avaliacéo psicologica antes e

apos a intervencgéo.

Justificagao da pertinéncia da intervencgao
As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte no mundo
(Gorayeb, et al., 2015). Muitas pessoas, apés um evento cardiaco como o enfarte

agudo do miocardio, tém de renunciar a uma vida (t&0) ativa e de (re)aprender a



realizar algumas tarefas da vida diaria, em busca de habitos mais saudaveis.
Essa aprendizagem permite ndo s6 diminuir o risco de voltar a incorrer num
evento idéntico como também melhorar a sua qualidade de vida, pessoal e
familiar.

A formacdo de grupos com pessoas que experimentam situacbes
ameacadoras a sua existéncia, tem, de acordo com a literatura, um efeito
terapéutico excelente. Propicia uma forma de suporte social e permite uma
reducdo de custos e de tempo, por comparagao com a intervengao individual.
Funciona melhor associado a uma intervengdo psicologica, cientificamente
planeada e fundamentada, com objetivos estabelecidos para o grupo em
questdo (Guerra & Lima, 2005). Permite o desenvolvimento de técnicas de
socializacdo, do comportamento imitativo, de realizacdo de catarse. As
intervencgdes psicoeducativas possibilitam a autoaplicacdo de técnicas
diversificadas para resolver problemas do quotidiano (autocontrolo, autoeficacia)
(Guerra & Lima, 2005). S&do usadas técnicas orientadas para a a¢ao, que visam
dar controlo ao individuo sobre a sua vida, para resolver problemas

interpessoais, emocionais e de decisédo entre outros.

Critérios de inclusao e de exclusao de elementos para o grupo

O grupo é relativamente homogéneo e fechado. A dimenséo ideal € de 10
elementos, que foi a dimensao do grupo na edi¢gdo em que participei.

Como critérios de inclusdo, identificamos:

- Ser adulto, paciente proveniente da Medicina Fisica, em processo de
reabilitacdo cardiaca subsequente a evento cardiaco (enfarte agudo do
miocardio).

N&o se excluem pessoas que tenham comorbilidade associada como
perturbagédo de ansiedade ou depresséo, por exemplo.

Como critérios de exclusao, temos:

- Visivel comprometimento significativo do funcionamento cognitivo.

- Visivel exibicdo de dificuldades na regulagdo do comportamento.

- Visivel tendéncia para assumir um papel desviante.

- Visivel incompatibilidade com um ou varios membros do grupo.

Mais concretamente o grupo destinou-se a pessoas que sofreram enfarte

agudo do miocardio, com capacidade para realizar a tarefa do grupo, com



motivacao para participar e comprometidas em assistir as sessbes de grupo e

permanecer durante a sessao.

Objetivos gerais e especificos

Gerais:

- Promover a partilha de experiéncias.

- Promover a psicoeducacgao sobre enfarte do miocardio e comportamentos
associados a fatores de risco.

- Contribuir para a promog¢do da autodeterminacdo dos doentes na
prevencgéo e na gestdo dos comportamentos e habitos promotores de saude na
vida diaria

Especificos:

- Proporcionar um suporte técnico especializado.

- Proporcionar um suporte de entreajuda de pares com problematica
semelhante, para incutir esperanca.

- Contribuir para o desenvolvimento de competéncias de comunicacgéo.

- Melhorar os conhecimentos dos pacientes acerca dos fatores de risco
para a patologia cardiaca (fumar, alimentacéo, inatividade fisica, ndo adesao a
medicacao).

- Melhorar os conhecimentos sobre as estratégias para lidar com o stress.

- Maximizar as estratégias de coping.

- Potenciar a adesao as diferentes abordagens terapéuticas essenciais a
preservacéo da saude destes pacientes.

- Fornecer estratégias que permitam melhorar a qualidade de vida dos

pacientes.



Plano de sessoes

TECNICO/A
DATA TEMA RESPONSAVEL

Apresentacao, definicdo de objetivos
01 05-12-2017 gerais e especificos, definicao de dra. Dulce

regras de funcionamento, abordagem ’

das tematicas a trabalhar
02  12-122017 | sicoeducagdo enfarte e saide dra. Dulce

Importéncia da medicagéo
03 19-12-2017 Ansiedade dra. Dulce
04 02-01-2018 Higiene do sono dra. Dulce
05 09-01-2018 Respiracao diafragmatica Fernanda
06 16-01-2018 Coeréncia cardiaca dra. Dulce
07 23.01-2018 Saude mental e processos de mudanca dra. Dulce

A forca das palavras

. ~ Nutricionista e

08 30-01-2018 Alimentagdo estagidrios de nutriio
09 06-02-2018 Coeréncia cardiaca (reviséo) dra. Dulce
10 20-02-2018 Perdao dra. Dulce
11 27-02-2018 Sexualidade dra. Dulce
12 06-03-2018 Relaxamento imagético dra. Dulce
13 14-03-2018 Gratidao dra. Dulce
14 20-03-2018 Saber dizer ndo Fernanda
15 27-03-2018 Sessao de encerramento dra. Dulce

Instrumentos de avaliagao

Com estes pacientes eram utilizados os testes: HADS (Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depresséao); ESSS (Escala de Satisfagdo com o Suporte Social);
IIFE (indice Internacional de Funcdo Erétil); IFSF (indice de Funcionamento
Sexual Feminino); BDI-II (Inventario de Depressao de Beck); STAI (Inventario de
Ansiedade Estado-Traco); PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) e MoCA

(Montreal Cognitive Assessment).



Materiais em cuja elaboragao participei

No ambito desta intervencao psicoeducativa junto de um grupo de pessoas
em reabilitagdo cardiaca subsequente a enfarte do miocardio, criei materiais de
suporte a 2 sessdes. Uma apresentacdo em powerpoint e um folheto sobre
“‘Respiracdo Diafragmatica” (Anexos D1 e D2). Uma apresentagdo em
powerpoint e um folheto sobre “Saber Dizer Nao” (Anexos C5 e C6), ja
anteriormente apresentada no ambito da intervencgao junto do grupo de pessoas

com perturbagéo de ansiedade.



D1

Apresentagao sobre Respiragcao Diafragmatica



Respiracao
Diafragmatica | g " s———

Cada estado emocional esta associado a
alterag@es carateristicas:

4
) f
D icardi
T\j Taquicardia, -é/ H libertagio de

/=% vertigem e boca ¢

serotonina e

f \“Al | ALEGRIA
.|

2B { L dopamina,
A

seca, causados /

ela libertagdode :
sdrenalina 90 ~ . relacionados com o
intestino e a I be'm-eftar, uls
bexiga ficam mais \ musculos relaxam e

mais sangue chega ao
cérebro para gue o
momento seja
registado,

ativos e o sangue
vai para as pernas,
preparando o
corpo para fugir.

Respiragdo Diafragmaética
Objetivos

* Dar aten¢do a respiragdo, pelo
menos em certos momentos.

* Aumentar a quantidade de ar
inspirado e expirado.

* Promover o relaxamento fisico.

* Respirar corretamente de forma a
abrandar o ritmo do funcionamento
mental.

* Serenar, em busca do equilibrio, da
harmonia interna.

Cada estado emocional estd associado a
alteragdes carateristicas:

o 3 v ANSIEDADE
oy Prendemos o ar aumentando o
o nivel de diéxido de carbono no

\
A ,‘“\ corpo.
‘# ¢ ?' ot O organismo entende que precisa
". .5 y | de oxigénio e passamos a respirar
mais rapidamente.
\\ Aumenta o niimero de batimentos
’ A cardiacos e a pressdo arterial.

A libertagdo de adrenalina e
cortisol.

Respiragao

A respiragio é um processo
consciente e inconsciente ao
mesmo tempo.

Respiramos vinte e quatro
horas por dia sem que
percebamos, porém podemos
influir no ritmo respiratério.

Portanto, a respira¢do é um elo
de ligagdo entre as fungdes
conscientes e inconscientes do
ser humano.

Cada estado emocional esta associado a
alteragdes carateristicas:

ANSIEDADE

b/ ’\-‘-‘\ \

Respiragdo

Cada estado emocional possui um  ritmo
respiratério caracteristico:

Se estivermos a dormir, a respiragio &
abdominal e enta.

Se estivermos agitados, stressados, a respiragdo
& superficial e tordcica.

Se estivermos em estado de vigilia, a respiragio,
\ tenderd a ser completa. A

Método de respiracdo que consiste no
controlo do diafragma, utilizado para
aproveitar toda a capacidade do
pulmao, fornecendo mais oxigénio ao
corpo e, como é claro, ao cérebro,
melhorando o seu funcionamento.

Respiragao
diafragmatica

O queé?

Cada estado emocional estd associado a
alteragdes carateristicas:

| RAIVA
we o ’ Alibertacdo das
r \'\ - n hermonas noradrenalina
\/ e cortisol aumenta a
I A frequéncia cardiaca e
respiratdria: a pupila
TRISTEZA dilata e o sangue vai

para os membros
superiores e inferiores,
preparando o corpo para
lutar e correr

Aumentam os niveis de cortisol.

A respiragdo e o intestino ficam mais
lentos e ha maior producdo de
lagrimas.

A pessoa fica mais introspetiva

Respiracdo diafragmatica
O que é?

nascer, sendo uma forma
correta de respirar.

Consiste em permitir que a
"barriga estufe" levemente
durante a inspiragdo, devendo
o térax expandir somente no
final da inspiragao.

E a forma como respiramos ao .I

E como se primeiro
enchéssemos de ar o abdémen
e 56 depois o térax.
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Respiragdo Diafragmatica
Utilizada para qué?

* Aliviar a tensdo e o stresse.
* Tratar transtornos de ansiedade.

* Como habito que pode proporcionar
um relaxamento durante o dia
inteiro, @ ndo s6 nos momentos
stressantes.

* Melhorar o funcionamento do
cérebro.

g
contexto-psiquiatrico.pdf

Respiragdo
Diafragmatica

Respiragdo Diafragmatica
Instrucdes

Sente-se numa posigac
confortavel, de forma
relaxada.

Respiragado Diafragmatica
Instrugdes

1. Quando inspirar deixe o ar entrar
pelo nariz e empurre o abdémen
para fora.

1. Ao expirar deixe o ar sair pela boca
e encolha a barriga.




D2

Folheto informativo sobre Respiragcao Diafragmatica
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Anexo E

Intervengao psicoeducativa junto de grupo pessoas com
SOD ou em reabilitacao do pavimento pélvico



Intervengao psicoeducativa junto de grupo pessoas com SOD

ou em reabilitagcao do pavimento pélvico

Enquadramento

O Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (SMFR) é o contexto da
preparagdo e implementagdo desta intervengdo psicoeducativa. O facto de
certas problematicas de saude a que responde, aparecerem frequentemente
associadas a habitos e a comportamentos de risco de agravamento da doenca,
é fator que contribui para que uma das estratégias de intervencdo adotadas no
SMFR seja a intervencgao psicoeducativa.

A intervencéo psicoeducativa junto de grupo de pessoas em reabilitagao do
pavimento pélvico e/ou com Sindrome de Obstrucao Defecatéria (SOD) decorre
nas instalacbes e com os recursos logisticos disponibilizados pelo SMFR
(gabinete de Psicologia) e pela CPSM (sala de Psicodrama). O dia da semana,
o horario e a periodicidade serdo estipulados posteriormente, mas é provavel
que as sessbes decorram as segundas-feiras de tarde. O inicio da proxima
edicao esta previsto para setembro ou outubro de 2018.

A intervencdo foi planeada e implementada pela minha orientadora de
estagio, com a nossa colaboragédo enquanto estagiarias: minha, da minha colega
de estagio Diana, e da colega do ano letivo anterior, Ana.

A intervencdo em questdo enquadra-se no modelo humanista e no
interpessoall/interacional, integrando-o com o modelo comportamental cognitivo.

Para possibilitar uma avaliacdo acerca do impacto desta intervencéo de
grupo, os pacientes participantes realizam uma avaliagao psicologica antes e

apos a intervengao.

Justificagao da pertinéncia da intervencgao

Os pacientes em Reabilitacdo do Pavimento Pélvico (RPP) exibem,
concomitantemente, caracteristicas sugestivas de perturbagcdo emocional,
apresentando geralmente uma prevaléncia de ansiedade ou de depresséo,
superior a da populacdo em geral (Enders, 2015; Podzemny, Pescatori, &

Pescatori, 2015). Independentemente de se considerar como causa ou



consequéncia das condi¢cdes de saude daqueles pacientes, tem-se verificado
que a psicopatologia tem um impacto negativo nos programas RPP. Os sintomas
da ansiedade dificultam o relaxamento e por consequéncia o musculo puborretal
nao relaxa. Essa tensao provoca um alongamento do nervo pudendo que pode
levar a uma neuropatia. Nestes casos a indicacéo para tratamento através de
cirurgia € secundaria, pois o que se deve corrigir sdo os problemas psicolégicos,
musculares e/ou neurologicos (Podzemny, Pescatori, & Pescatori, 2015). O
stress tem efeitos sinérgicos sobre a funcéo intestinal, sendo este considerado
um fator de risco (Qin, Cheng, Tang & Bian, 2014).

O aconselhamento psicolégico € muito importante em pacientes com
sindrome de obstrugao defecatdria (SOD) que tém depresséo e/ ou ansiedade,
assim como o recurso a abordagens especificas de Intervencao Psicolégica (IP),
como a pratica de exercicios de relaxamento ou Yoga (Miliacca, Gagliardi &
Pescatori, 2010; Podzemny, Pescatori, & Pescatori, 2015).

A formacdo de grupos com pessoas que experimentam situagdes que
comprometem a qualidade da sua existéncia, tem, de acordo com a literatura,
um efeito terapéutico excelente. Propiciam uma forma de suporte social e
permitem uma reducdo de custos e de tempo, por comparagdo com a
intervencao individual. Funcionam melhor associados a uma intervencao
psicolégica, cientificamente planeada e fundamentada, com objetivos
estabelecidos para o grupo em questdo (Guerra & Lima, 2005). Permitem o
desenvolvimento de técnicas de socializagdo, do comportamento imitativo, de
realizacdo de catarse. As intervengbes psicoeducativas possibilitam a
autoaplicacao de técnicas diversificadas para resolver problemas do quotidiano
(autocontrolo, autoeficacia) (Guerra & Lima, 2005). S&o usadas técnicas
orientadas para a agao, que visam dar controlo ao individuo sobre a sua vida,

para resolver problemas interpessoais, emocionais e de deciséo entre outros.

Critérios de inclusao e de exclusao de elementos para o grupo

O grupo € relativamente homogéneo e fechado. A dimenséo ideal € de 10
elementos.

Como critérios de inclusao, identificamos:

- Ser adulto, paciente proveniente da consulta de medicina fisiatrica, em

processo de reabilitagcdo do pavimento pélvico, com SOD.



N&o se excluem pessoas que tenham comorbilidade associada como
perturbacdo de ansiedade ou depressao, por exemplo.

Como critérios de exclusao, temos:

- Visivel comprometimento significativo do funcionamento cognitivo.

- Visivel exibicdo de dificuldades na regulagdo do comportamento.

- Visivel tendéncia para assumir um papel desviante.

- Visivel incompatibilidade com um ou varios membros do grupo.

Mais concretamente o grupo destinou-se a pessoas que sofrem de SOD
que se encontram em reabilitacdo do pavimento pélvico, com capacidade para
realizar a tarefa do grupo, com motivagao para participar e comprometidas em

assistir as sessdes de grupo e permanecer durante a sessio.

Objetivos gerais e especificos

Gerais:

- Promover a partilha de experiéncias.

- Promover a psicoeducagao sobre sindrome de obstru¢cdo defecatéria e
comportamentos associados a fatores protetores.

Especificos:

- Proporcionar um suporte técnico especializado.

- Proporcionar um suporte de entreajuda de pares com problematica
semelhante, para incutir esperanga.

- Contribuir para o desenvolvimento de competéncias de comunicacéo.

- Melhorar os conhecimentos dos pacientes acerca dos fatores de risco
para a patologia intestinal (fumar, alimentagdo, inatividade fisica, ritmo
acao/descanso).

- Melhorar os conhecimentos sobre as estratégias para lidar com o stress.

- Maximizar as estratégias de coping.

- Potenciar a adeséo as diferentes abordagens terapéuticas essenciais a
preservagédo da saude destes pacientes.

- Fornecer estratégias que permitam melhorar a qualidade de vida dos

pacientes.



Plano de sessoes

TECNICO/A
TEMA RESPONSAVEL
Apresentagdo, definicdo de objetivos gerais e
01 especificos, definicdo de regras de funcionamento, Todas
abordagem das tematicas a trabalhar
02 Intestino e digestao dra. Dulce
. Ana
03 Ansiedade e relaxamento dra. Dulce
] Diana
04 Mindfulness Fernanda
05 Depressao Diana
L Nutricionista
06 Nutricdo convidada
07 Sono dra. Dulce
P Terapeuta
08 Exercicio fisico A definir
09 Stress Diana
10 Relacionamento interpessoal Diana
11 Magoa Diana
12 Perdédo Ana
13 Auto-imagem Fernanda
14 Medo Ana
: Ana
15 Sexualidade Fernanda
16 Sessédo de encerramento Todas

Instrumentos de avaliagao

Com estes pacientes eram utilizados os testes: HADS (Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depresséo); EAAP (Escala de Auto Apreciagao Pessoal); IIFE
(indice Internacional de Func&o Erétil); IFSF (indice de Funcionamento Sexual
Feminino); PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index); MoCA (Montreal Cognitive

Assessment) e SF-36, V2 (Questionario do Estado de Saude, 22 versao).



Anexo F

Listagem de apresentagoes tematicas no ambito das reunidoes da
UPCHD e apresentacoes cientificas da CPSM



UPCHD CPSM
Apresentagoes tematicas Apresentagoes cientificas
Data Titulo Titulo
Autor(es) Autor(es)
Empreendedorismo social
11-10-2017 Terapeuta Ocupacional
I - ccione)
UADI — Unidade de Ag¢éo para o Aplicagédo da neuroimagem no estudo do
desenvolvimento e integracdo. O que doente com esquizofrenia
18-10-2017 somos? O que queremos ser? Médica em internato de Psiquiatria:
Psicologas
Sem abrigo e Doenga Mental
08-11-2017 Médicas em internato de Psiquiatria:
Doenga mental grave: Modelo de
financiamento
e =y Médica Psiquiatra:
Economista:
Sindrome de Charles Bonnet: Uma
revisdo bibliografica
29-11-2017 Médica em internato de Psiquiatria:
Autoestima para que te quero
06-12-2017 Médico PsiiuiatraI Chefe de Servigo:
Terapia em meio aquatico na saude
13-12-2017 mental
Terapeuta Ocupacional: ||| N N
UADI — Unidade de A¢éo para o
7-03-2018 desenvolvimento e integracéo. Breve
Velonge) e coioqs I
Psicéloga:
Do enclausuramento dos loucos a luta
pelo encerramento dos manicomios
14-03-2018 1 jica em intemato de Psiquiatria:
Evidéncias da intervengéo psicossocial  Cuidados continuados integrados de
em doentes com Esquizofrenia saude mental: Critérios de
Médico em internato de Psiquiatria: encaminhamento
13-06-2018 Médica Psiquiatra:
Enfermeira:

Assistente Social;




Anexo G

Outras atividades realizadas durante o estagio curricular
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Poster: Prevaléncia dos Disturbios Emocionais de Pacientes
em Reabilitagdo do Pavimento Pélvico. Porto, Jornadas

CESPU - 22 de maio de 2018



INSTITUTD UNIVERSITARIO.
DE CIENDIAS DA SALIDE

PREVALENCIA DOS
DISTURBIOS EMOCIONAIS DE
PACIENTES EM REABILITACAO
DO PAVIMENTO PELVICO

INTRODUCAO

A Reabilitagdo do Pavimento Pélvico (RPP), a par com as interveng@es de Modificagdo Comportamental séo os tratamentos
de primeira linha, utilizados para corrigir o compertamento dissinérgico dos misculos

esfincterianos abdominals, rectais e anais. Os pacientes em RPP podem concomitantemente exibir caracteristicas de
perturbagéo emocional. Apesar de se discutir se a psicopatologia € causa ou consequéncia das suas condigdes, tem-se
verificado que a mesma pode ter um impacto negativo no programa RPP.

. ESFINCTERES, CEREBRO E DISTURBIOS EMOCIONAIS:

Estudas com recurso a imagiclogia cerebral revelaram gue nas pessoas com irritagao intestinal, tende a haver maior volume
de informacéo transmitida dos intestinos ao cérebro do que no case das pessoas sem queixas intestinais (Enders, 2015).
Tem-se afirmado que os antidepressivos tratam simultaneamente de ambos, ou até levantado a suspeita de que em muitos
casos os

antidepressivos atuam exclusivamente nos intestinos, atendendo ao facto de 35% da serotonina produzida pelo préprio
corpo ter origem nas células intestinais (Gershon, 2012, 2013).

Quem sofre de intestino irritado uma éncia de ansi ou de &o, superior a da
populagdo em geral (Enders, 2015; Podzemny, Pescatorl, & Pescatori, 2015).

Independentemente de se considerar como causa ou consequéncia das condigdes de satide daqueles pacientes, tem-se
verificado que a psicopatologia tem um impacto negativo nos programas RPP (Nehra, Bruce, Rath-Harvey, Pemberton, &
Camilleri, 2000). MNestes casos a indicagio para tratamento através de cirurgia é secundéria, pois o que se deve corrigir séo
0s problemas psicoldgicos, musculares efou neuroldgicos (Podzemny, Pescatori, & Pescatori, 2015).

. PSICOPATOLOGIA E ACONSELHAMENTO PSICOLOGICO:
O aconselhamento psicoldgice é muito importante em pacientes com SOD que t8m depressao e/ ou ansiedade (Hwang et
al,, 2006; Miliacca, Gagliard| & Pescatori, 2010). Denote-se que 1/3 das mulheres com este problema relatam episédios de
trauma sexual na infancia e na adolescéncia (Devroede, 2000). O
acompanhamento psicolégico esta associado & diminuicao da sintomatologia psicopatolégica em geral, verificando-se
melherias na qualidade de vida (Labus et al., 2013).
Uns intestinos em sofrimento (devido a stress ou a intolerancia alimentar) podem desencadear sentimentos negativos. O
stress tem efeitos sinérgicos sobre a fungéo intestinal (Rao et al., 2007), sendo este considerado um fator de risco (Qin,
Cheng, Tang & Bian, 2014).
A psicopatologia tem sido relatada como tendo um impacto negativo nos resultados do programa da RPF.

i a0 as multidiscipli nos doentes em RPP tém vindo a fornecer os melhores
(Podzemny, Pescatori, & F atori, 2015).

OBJETIVO
O objetivo deste estudo & avaliar a prevaléncia dos distlrbios emocionais de pacientes em Reabilitagéio do Pavimento
Pélvico (RPP) do Centro Hespitalar

METODO

Foram incluidos no estudo os doentes referenciados a consulta de RPP do sexo feminino com média de idade 53 anos e
que cumpriram critérios clinicos e imagiolégicos, sende excluidos os doentes com causas

secundarias. Os paci foram submetidos a uma avali psicolégica através da Hospital Anxiety and Depression Scale
e do Pittsburgh Sleep Quality Index, como parte de uma abordagem terapéutica

integrada. Procedeu-se aos registos em base de dados no Statistical Package for Social Science (versao IBM SPSS 24) do
Windows. Os registos incluem o diagnéstico psiquidtrico prévio e os resultados das

administragdes dos instrumentos de avaliagio aplicados.

RESULTADOS
A avaliagio psicolégica realizada permitiu verificar que no inicio da intervengao a maicria dos pacientes, apresentavam
sinais de psicopatologia, nomeadamente de ansiedade e alteragdes do sono.

Histéria prévia de transtorno psiquidtrica 36%
Ansiedade (HADS nivel ansi >11) 65%
Depressiio moderada/severa (HADS nivel ansiedade >11) 32%

Pobre qualidade de sono (PSQ) nivel =5} 0%
CONCLUSOES

A literatura tem vindo a demonstrar que os pacientes em RPP t&m, devido &s suas doengas, uma qualidade de vida
diminuida, com um forte impacto sobre a salide mental

Relativamente & populagao geral Portuguesa, a literatura tem vindo a mostrar que as perturbagses mentais e do
comportamento mantém um peso significativo no total de anos de vida saudavel perdidos pelos portugueses, com uma
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respetivamente, e de distirbios do sono, de 30% (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

Quanto aos pacientes do nosso estudo, podemos verificar que grande parte apresenta uma pobre qualidade do sono (20%),
ansiedade moderada/severa (65%). Um parte considerével da amostra apresenta uma histéria de transtorno psiquidtrico
(38%) & depressdo moderada/severa (32%). Estes dados reforgam a importancia de uma abordagem multiprofissional ao
lidar com pacientes em RPP.
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Resumo
Introducgao: Os pacientes com Sindrome de Obstrugdo Defecatéoria (SOD) podem
concomitantemente exibir caracteristicas de perturbacdo emocional. A Reabilitacdo do
Pavimento Pélvico (RPP) a par com as interven¢des de Modificagio Comportamental sdo os
tratamentos de primeira linha, utilizados para corrigir o comportamento dissinérgico dos
musculos abdominais, puborretal e esfincter anal. Apesar de se discutir se a psicopatologia
€ causa ou consequéncia das suas condicdes, tem-se verificado que a mesma tem um
impacto negativo no programa RPP.
Objetivos: Avaliar a pertinéncia da interveng¢do psicologica em pacientes com SOD,
considerando a prevaléncia dos distirbios emocionais nestes pacientes do Centro
Hospitalar XXXXX em comparag¢ao com um grupo de controlo de individuos saudaveis.
Métodos: Os participantes no estudo, pacientes que cumpriram os critérios clinicos e
imagiologicos e grupo de controlo, foram avaliados através do diagndstico psiquiatrico
prévio, da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) e do Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQD).
Resultados: Nos pacientes com SOD, a avaliacio psicoldgica revelou que a maioria tinha um
distarbio emocional, prevaléncia significativamente superior a evidenciada no grupo de
controlo.
Discussdo: A elevada prevaléncia de distdrbios emocionais torna os pacientes com SOD
elegiveis para uma intervencdo psicologica. Estes dados corroboram as evidéncias da
literatura cientifica de que o aconselhamento psicolégico é importante enquanto
componente da abordagem multidisciplinar em RPP para a obtencdo de resultados de
sucesso. Os resultados da RPP sdo altamente dependentes da motivacao do paciente e
compromisso com o programa. A intervencdo psicoldgica integrada na abordagem da
equipa interdisciplinar, favorece a adesao dos doentes.

Declaracgao
O presente artigo ndo foi sujeito a revisao por pares, sendo o conteido do mesmo da total e exclusiva
responsabilidade dos autores.
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Introducao

A Reabilitacdo do Pavimento Pélvico (RPP), é o tratamento de primeira linha, a par com as
intervencdes de Modificacdo Comportamental, utilizado para corrigir o comportamento
dissinérgico e melhorar a perce¢do dos musculos abdominais puborectal e esfincteriano
(Podzemny, Pescatori, & Pescatori, 2015).



A Sindrome de Obstrugao Defecatéria (SOD) afeta 25 a 50% dos pacientes (WGO, 2010),
na maioria mulheres (Soares & Barbosa, 2016) e, atualmente, cada vez mais a populagido
idosa (Gorzoni & Marrochi, 2011). Pode ter como origem disturbios funcionais ou
organicos (doenca, sedentarismo, dieta, automedicacio, etc., segundo Gorzoni & Marrochi,
2011). Algumas das causas organicas, como prolapso retal, podem ser prontamente
identificadas. Quase 20% dos pacientes necessitam de tratamento cirdrgico.

Em contraste, os disturbios funcionais que muitas vezes coexistem, sio menos
reconhecidos e dificilmente geridos. Estudos com recurso a imagiologia cerebral
revelaram que nas pessoas com irritacdo intestinal, tende a haver maior volume de
informacdo transmitida transportada, pelo nervo vago, passando pelo tdlamo, ao cérebro
do que no caso das pessoas sem queixas intestinais (Enders, 2015). O intestino tem
exatamente os mesmos recetores nervosos do cérebro. Tem-se afirmado que os
antidepressivos tratam simultaneamente de ambos, ou até levantado a suspeita de que em
muitos casos os antidepressivos atuam exclusivamente nos intestinos, atendendo ao facto
de 95% da serotonina produzida pelo préprio corpo ter origem nas células intestinais
(Gershon, 2012).

Os pacientes em RPP exibem, concomitantemente, caracteristicas sugestivas de
perturbagdo emocional, apresentando geralmente uma prevaléncia de ansiedade ou de
depressao, superior a da populacao em geral (Enders, 2015; Podzemny, Pescatori, &
Pescatori, 2015). Independentemente de se considerar como causa ou consequéncia das
condicdes de saide daqueles pacientes, tem-se verificado que a psicopatologia tem um
impacto negativo nos programas RPP (Nehra, Bruce, Rath-Harvey, Pemberton, & Camilleri,
2000). Os sintomas da ansiedade dificultam o relaxamento e por consequéncia o musculo
puborretal ndo relaxa. Essa tensdo provoca um alongamento do nervo pudendo que pode
levar a uma neuropatia. Nestes casos a indicagdo para tratamento através de cirurgia é
secundaria, pois o que se deve corrigir sdo os problemas psicolégicos, musculares e/ou
neurolégicos (Podzemny, Pescatori, & Pescatori, 2015). O stress tem efeitos sinérgicos
sobre a fungao intestinal, sendo este considerado um fator de risco (Qin, Cheng, Tang &
Bian, 2014).

0 aconselhamento psicolégico é muito importante em pacientes com SOD que tém
depressdo e/ ou ansiedade, assim como o recurso a abordagens especificas de Intervengao
Psicolégica (IP), como a pratica de exercicios de relaxamento ou Yoga (Miliacca, Gagliardi
& Pescatori, 2010; Podzemny, Pescatori, & Pescatori, 2015).

Métodos

Desenho do estudo: Para avaliar da pertinéncia da intervencao psicoldgica em pacientes
com SOD através do levantamento da prevaléncia dos distirbios emocionais nestes
pacientes do Centro Hospitalar XXXXX em comparacdo com um grupo de controlo de
individuos saudaveis, foi efetuado um estudo epidemioldgico, observacional, analitico,
transversal.

Participantes: Os 53 participantes no estudo, 31 pacientes referenciados a consulta de
RPP que cumpriram os critérios clinicos e imagioldgicos [grupo experimental (GE)] e os 22
participantes do grupo de controlo (GC), foram avaliados previamente através do
diagnostico psiquiatrico e duma avaliagdo psicolégica, sendo excluidos os que
apresentassem causas secundarias das suas condic¢oes.

Instrumentos: Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliagdo psicolégica:
versao portuguesa da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Pais-Ribeiro et al,,
2007) permite avaliar estados de depressao, ansiedade e stress emocional, em pacientes
hospitalares. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse, Reynolds, Monk, Berman &



Kupfer, 1989), tem como objetivo medir a qualidade e padrdes de sono no adulto, durante
o ultimo més.

Procedimentos: Os pacientes foram submetidos a uma avaliacdo psicolégica, como parte
de uma abordagem terapéutica integrada. Procedeu-se aos registos em base de dados no
Statistical Package for Social Sciences (versao IBM SPSS 24) do Windows. Os registos
incluem o diagnéstico psiquiatrico prévio e os resultados das administra¢des dos
instrumentos de avaliacdo aplicados.

Analise Estatistica: A partir dos registos efetuados, realizou-se uma analise estatistica
indicadora da prevaléncia de distirbios emocionais e de perturbacées da qualidade dos
padrdes do sono nos pacientes com SOD (GE) e nos individuos que participaram no GC.
Posteriormente comparam-se os resultados obtidos em ambos os grupos, através da
realizacdo de testes t de Student para amostras independentes.

Resultados
A tabela 1 apresenta a caraterizacao sociodemografica dos dois grupos: experimental (GE)
(31 pacientes referenciados a consulta de RPP) e controlo (GC) (22 participantes).

Tabela 1 - Caraterizagdo sociodemogrdfica dos participantes no estudo

Grupo N % M DP
F Experimental 25 80,6%
Sexo Controlo 14 63,6%
M Experimental 6 19,4%
Controlo 8 36,4%
ldade Experimental 31 53,55 17,395
Controlo 22 36,86 18,594

Nota: N: N2 de participantes; F: Sexo Feminino; M: Sexo Masculino; M: Média; DP: Desvio
Padrio

Analisando os dados da tabela 1, verifica-se que existem mais mulheres em ambos os
grupos. No GE a idade média é superior a do GC, mas os valores de DP sdo bastante
préximos.

A tabela 2 apresenta a analise descritiva dos resultados obtidos na avaliagado psicolégica
realizada aos participantes no estudo.

Tabela 2 - Andlise estatistica descritiva dos resultados (M e DP) obtidos na HADS e no PSQI,
nos dois grupos de participantes no estudo (GE e GC)

Grupo N M DP
. Experimental 31 11,32 4,593
HADS Ansiedade  —  olo 22 6,86 4,400
Depressio Experimental 31 8,55 5,078
P Controlo 22 3,86 2,883
Experimental 31 11,90 5,294
PSQL_total Controlo 22 6,86 4,443
Total de participantes (N) 53

N: N2 de participantes; M: Média; DP: Desvio Padrido

A avaliacao psicolégica realizada aos participantes no estudo, revelou, no caso da
subescala de Ansiedade da HADS, uma média de resultados superior no grupo
experimental (M=11.32; DP=4.593) face a do grupo de controlo (M=6.86; DP=4.400).
Na subescala de Depressao da HADS, observou-se uma média de resultados superior no
grupo experimental (M=8.55; DP=5.078) face ao grupo de controlo (M=3.86; DP=2.883).



No PSQI, os resultados mostraram uma média de resultados indicadores de perturbagdes
da qualidade dos padrdes do sono superior no grupo experimental (M=11.90; DP=5.294)
face ao grupo de controlo (M=6.86; DP=4.443).

Os graficos 1, 2, e 3 apresentam a prevaléncia de sintomatologia psicopatolégica,
respetivamente através da percentagem de histéria de transtorno psiquiatrico, de
perturbacées da qualidade dos padrées do sono, de distirbios de Ansiedade e de
Depressao, nos dois grupos de participantes no estudo (GE e GC).
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A avaliagdo psicoldgica realizada aos participantes no estudo, revelou, para todos os
indices, uma prevaléncia superior de sintomatologia psicopatolégica, no GE por
comparacao com GC. Para percebermos se esta diferenca de prevaléncia seria significativa
do ponto de vista estatistico, realizamos testes t de Student para amostras independentes
aos resultados obtidos nas avaliacdes psicoldgicas. A tabelas 3 apresenta os resultados
dessas andlises estatisticas.

Os resultados do teste de Levene obtidos para ansiedade e para perturbac¢des da qualidade
de sono validam a hipo6tese de a assuncdo da variancia ser igual, no que diz respeito aos
testes t de Student realizados. O mesmo ndo se verifica no que diz respeito a histdria prévia
psiquiatrica (p=0,002) e a depressao (p=0,029).



Tabela 3 - Testes de Levene e t de Student para amostras independentes aos resultados
obtidos nas avaliagées psicoldgicas, nos dois grupos de participantes no estudo (GE e GC)

Grupo N M DP F p t p
Historia prévia Experimental | 31 | 1,45 | 0,506 o
psiquiatrica Controlo 22 1,23 0,429 11,153 1 0,002 1,740 0,088
Ansiedade [Lxperimental | 31 | 1132 | 4593 | 5y | (g5 | 3543 | 0,001
Controlo 22 6,86 4,400
HADS Experimental | 31 | 855 | 5,078
~ ’ ’ * *%
Depressiao Controlo 22 3.86 2.883 5,032 0,029 4,259 0,000
Experimental | 31 | 1190 | 5,294 ok
PSQI_total Controlo 22 6,86 4,443 1,613 0,210 3,644 0,001

N: N2 de participantes; M: Média; DP: Desvio Padrao; F: Teste de Levene; p: probabilidade
associada; * p < 0,05; *p <0,01

Os resultados obtidos nos testes t de Student mostram que a hipétese de a prevaléncia das
perturbacdes psicopatolégicas ser diferente nos grupos de participantes no estudo (GE e
GC) é viavel para as diversas areas avaliadas, a excecdo da existéncia de histéria de
transtorno psiquiatrico.

Discussao

Verificamos que a maioria dos pacientes do nosso estudo, ao inicio da intervencio
psicolégica, tinha um distarbio psicopatoldgico (Graficos 1, 2 e 3), numa prevaléncia
significativamente superior a encontrada nos participantes do grupo de controlo (tabela
3). Nomeadamente, no grupo de pacientes com SOD (GE), a prevaléncia da ansiedade aos
niveis moderado e severo foi de 64%, sendo superior a observada no GC (18%);
(Mge=11,32; Mc=6,86). Resultados analogos sdo observaveis no caso da depressao aos
niveis moderado e severo (34%), sendo superior a observada no GC (4,5%); (M¢e=8,55;
Mgc=3,86). 0 mesmo sucedeu no caso das Perturbac¢des da qualidade dos padroes do sono.
Grande parte do GE apresenta uma pobre qualidade do sono (90%), ao passo que no GC a
prevaléncia é de 59% (M¢e=11,90; M¢c=6,86). No que diz respeito a histdria de transtorno
psiquiatrico (47%), os dados ndo revelaram ser estatisticamente significativos. No entanto
a prevaléncia também foi superior em GE (47%) que em GC (23%).

Estes dados, indicadores da alta prevaléncia de distiirbios emocionais nos pacientes em
RPP, reforcam a importancia de uma abordagem multiprofissional desta patologia, uma
vez que os resultados da RPP sdo altamente dependentes da motivacao do paciente e
compromisso com o programa. Tem-se vindo a confirmar a eficicia destas abordagens,
que tendem a favorecer a adesdo dos doentes (Nogueira, Zanin, & Netinho, 2010; Enders,
G., 2015).

A dimensao psicossomatica dos pacientes em RPP deve ser reconhecida e fazer parte do
tratamento, uma vez que as perturbag¢des emocionais afetam uma grande parte destes
pacientes, como se demonstrou no nosso estudo.
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Apresentagao utilizada na sessao na Unidade de Agao para a
Integragcao e o Desenvolvimento sobre Desenvolvimento de
Competéncias e Insergao Profissional



AUTOIMAGEM E AUTOCONCEITO

DESENVOLVIMENTO DE ? )

Ldeico/

COMPETENCIAS E INSERCAO s
PROFISSIONAL s,

Teste das mltiplas inteligéncias

Autoavaliagdo de competéncias
Experiéncias

Treinos

Atividades de colaboragao

APROFUNDAMENTO

COMPETENCIAS DO AUTO CONCEITO INTERESSES
Interesso-me

Gosto
Algo que Ser,
Somos Fazer,
capazes de Aprender...

Algo que Eficacia,
nos ajuda a Eficiéncia, PLANEAMENTO
DAS ESCOLHAS E DA

conseguir Exito...
EMPREGABILIDADE

COMPETENCIAS PLANEAMENTO DAS ESCOLHAS E DA
EMPREGABILIDADE

TIPOS DE
COMPETENCIAS

1. O que tenho
para oferecer a
um empregador?

—o 8
€

o 2o w

o e
€ i €

e PLANEAMENTO DAS ESCOLHAS E DA
EMPREGABILIDADE

0 que sei fazer?
0 que gosto e ndo gosto de fazer? Em que tipo de organizacio

Quais as competéncias relacionais pretendo trabalhar?
em que me destaco?

COMPETENCIAS

Experimentacdo
Estagios, voluntariado

AUTOIMAGEM E AUTOCONCEITO cowmo sk pesenvoLvem? COMO PROCURAR EMPREGO?

L

Respasta a antincios que se podem Publicitagio de um

encontrar em: auto andincio (jornais

e/ou Internet) Feiras de emprego

Jornais Feiras tematicas de

BEP — Bolsa de emprego publico areas de atividades e/ou

IEFP - Instituto de Emprego e Formagdo afins

Profissional _ Redes sociais de dmbito
e profissional (p.e.

Industriais Linkedin).

Juntas de Freguesia e outros locais Networking

Aprender Experimentar
Trei el
EIHJF Faser Gostarmos de
Pesquisar Colaborar
A Autosval nés tal como
omunica oavaliar
Conviver Tastar somos Organizages Profissionais e Sindicais
= Portais de Emprego




COMPETENCIAS DE EMPREGABILIDADE Competéncias Especificas (1)

Ler e interpretar Pintar esculpir - Artes
Autoestil Escrever uma composicio Praticar educagio Musical
Falar e entender linguas estrangeiras | Cantar - Misica

Fazer humor Inventar musica
Curriculum Vitae
Carta de apresentagdo Calcular - Matematica | Trabalhar com material téxtil; fazer trabalhos manuais
Candidatura espontﬁnea Conhecer os seres vivos Trabalhar com ferramentas

Cuidar da natureza Adaptar-se a novas tecnologias

Panlclpagio em atividades em reglme de voluntariado Conhecer os fenémenos Fisicos e/ou Quimicos Fazer trabalhos com auxilio dos computadores
Perceber Histaria efou Geografia Jogar nos computadores
Participagdo em ocupagdes tempordrias
Praticar educacdo Fisica

Empregn ocupa;ﬁo p ssional Praticar desportos coletivos ou individuais

Competéncias Especificas (2)

ENTREVISTA DE EMPREGO

Memorizar Ser pontual
Concentrar-se Lidar com aparelhos ou maquinas (utilizar; conduzir)
Ter paciéncia Inventar solugBes criativas para os problemas
A fase da entrevista ¢ um momento crucial em todo o processo de Ter persisténcia Intervir na organizagdo de atividades comunitérias
entrada no mercado de trabalho Organizar (associagdes, clubes)
Significa que o empregador considera que o seu CV pode ser interessante Ter responsabilidade Preparar um negdcio
para a fungdo em causa. Influenciar/persuadir 0s outros Ensinar
Liderar Receber bem pessoas / convidados
Representar as ideias de uma pessoa ou grupo | | Tirar apontamentos

perante outros Contar uma noticia

Deve preparar-se conveniente e cuidadosamente para a situagdo, Desta

T oo Ajudar quem precisa - dar atengdo/cuidar Culdar da aparéncia
forma dominara a situagdo com convicgdo, a-vontade e confianga.

Guardar segredo Poupar recursos
Ser simpdtico Revelar conhecimento (cultura geral)

Ser cumpridor - honrar compromissos Ser fiel/dedicado

ENTREVISTA DE EMPREGO Competéncias Transversais

Adaptacdo a mudanca Extroversdo
Assertividade Facilidade de comunicacéo
Autonomia Facilidade de relacionamento
Capacidade de lideranca Facilidade de tomar decisdes
Capacidade de organizagdo Iniciativa
Capacidade de planeamento Maturidade
Dinamismo Persisténcia
Espirito de equipa Persuasdo

Resisténcia 8 monotonia

ENTREVISTA DE EMPREGO Competéncias - Classificagdes

- Capacidades ligadas ao trabalho com pessoas: ajudar, apoia
treinar, partilhar, encorajar, animar, negoci:

Capacidades analiticas e de raciocinio: observar, analisar, com
promaver, avaliar, classificar, sintetizai ver problema:

1- Perguntas pessoais (p.e. fale-me um 3- Experiéncia/conhecimentos adquiridos
pouco de si!) (p.e. considera-se capaz de trabalhar sob - Capacidades manuais e mecénicas: fixar, reparar, mar
pressao? Dé exemplos) i
Capacidades de lideranga: pla

2- Experiéncia académica e profissional 4- Motivagdo (p.e. porque se candidatou a it it
(p.e. descreva o seu percurso profissional) esta vaga?) - Capacidades de comunicagio

- Capacidades de calculo: calcular, orgamentas, gerir dinheiro : cinar, programar,

ENTREVISTA DE EMPREGO Competéncias - Classificagcdes

Capacidades criativas

daptar-se, inspirar-se,

Capacidades pessoais e interpessoais
ntido de

Chegar atrasado Mostrar falta de confianga
Cortar a palavra ao entrevistador Mudar de assunto repentinamente fios, ‘el
Mexer-se continuamente na cadeira Usar 6culos escuros

Mostrar-se arrogante ou agressivo Auto elogiar-se e/ou mendigar trabalho i fﬂz“‘r‘“ﬂdﬁf 1591 ‘MO"EHP*RH autoconheciment
autoimagem, autodominio
Mastigar pastilha elastica e/ou roer as unhas Falar mal da empresa anterior, dos seus

5, preocupagiio com as necessidade

Ter o telemdvel ligado ex-colegas e, claro, do seu ex-chefe e be r dos v umanas d e truir

&Sainz, M. {2009). Inteligéncias miit]
i 50, 41-55
sicologica e o de Investimento Vo
Consulta P:
Coimbra, J. L. (1996). O m =" projecto

s implicagdes educaf ntagdo para a Educ

mogio de competéncias. Comunicagio Nl Encontro
nacional de Form
Ribeiro, E. €. (2015). Interesses Pr ) vos. Contributos para o validagdo da ve
portuguesa do SDS irected Se do em psicologia. Faculdade de Psicologia e de C
da Edus d:
Aconselhamento de Carrei radugfio Portugues:
es Developmental Asse: 2 IDAS. Mestrado integrada em psicologia. Faculdade
d: joda Ui

Career development and

Young, R I} unseling and Action: Toward Life-Enhancing Work, Relationships, ond Identity.
Springer
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Apresentagao sobre Depressao



nao ha satde.

. |

borbulhal

Umas vezes estamos mais préximos do Outras vezes, mais proximos do campo da
campo da satde... doenca...




Fa




< Incluir ormals do diaa-dia (bem como 08/hobbles).

v Incentivara aiar, auir(se v ey

Falar corr 3 | profesSeniaN outro adulto

Encorajar s procurar a ajuda ol
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Folheto sobre Depressao
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Apresentagao utilizada na sessao de apresentagao de caso
clinico a turma da Licenciatura de Psicologia do IUCS



CESPU

INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

@
=
|

O PROBLEMA NA PERSPETIVA DA CLIENTE

K queixa-se da Vulvodinia - referindo que tem sempre dores. Receia que a doenca a impega de
concretizar o desejo de voltar a ter uma vida conjugal. Sente-se triste e desanimada.

EXPETATIVAS DA CLIENTE EM RELACAO AO PROCESSO TERAPEUTIC

K deseja conhecer as causas e superar a Vulvodinia. Ao iniciar o acompanhamento
psicologico exprimiu essas expectativas, que foram analisadas em conjunto e reformuladas, estando
atualmente mais realistas. A intervencdo psicologica podera ajudar a lidar com os referidos
problemas de saide, mas ndo hi garantias de que os cure. Inserida numa abordagem
multidisciplinar, pode reduzir bastante os sintomas e melhorar muito a qualidade de
vida da mulher. As causas serio dificeis de clarificar pela natureza da prépria problemdtica de
salide. Contudo, a realizagdo da conceprualizagdo comportamental poderd ajudar a compreender e
a intervir nas situagSes problematicas com maior eficicia.

TRATAMENTOS ANTERIORES

| Até a data, K ndo teve nenhum acompanhamento psicologico nem psiquiatrico. Atualmente usufrui
| de diversos acompanhamentos meédicos, incidentes sobre as referidas problematicas. Ja tomou
| alguma me » prescrita em urologia, serm

LOCAL DE ESTAGIO

1-INICIACAOQ

Il - AVALIACAO DO FUNCIONAMENTO GLOBAL

Il - DEFINIGAO E ANALISE DAS AREAS PROELEMATICAS
IV - DIAGNOTICO PSICOPATOLOGICO

V- INTERVENCAO

V1-CONCLUSAO

REFERENCIAS

Il - Avaliacédo do funcionamento global

INFORMAGCAO GERAL
Nome: K
Sexo: feminino
Data de 10-10-1965 [ 1dade: 52 anos

Maia

Escolaridade: 92 ano

Estado civil: solteira

Nivel sécio econémico aparente: médio baixo

Fontes de referéncia: Médica Fisiatra _

Psicéloga: Fernanda Moedas — Psicéloga estagiaria — Consulta de Psicologia na
Medicina Fisica e de Reabilitacdo

[ Ocupagéo: empregada de limpeza

Esdgio curricular
Mestrado em Psicologia da
Saude e Neuropsicologia

 cespu

S wsTITUTO UNVERSITARID
W oeciEncias oa saine

Caso clinico:
Intervencio psicoldgica - consulta de Psicologia do Departamento de Medicina Fisica e de Reabilitagio
Orientagio no local de estagio - Psicdloga Dra. Dulce Sousa

Orientagdo tutérica na CESPU - Professora Dra. Maria Emilia Areias.

INFORMAGOES PSICOSSOCIAIS E HISTORIA FAMILIAR

K tem 52 anos e ¢ solteira. Vive com a mie, de 81 anos de idade, divorciada, aposentada, e com o
irmdo de 39 anos de idade, solteiro, seguranca.

* Os pais de K divorciaram-se hi 25 anos (1993) apés um longo historial de violéncia

doméstica em que os filhos também foram agredidos fisicamente pelo pai. Desde o

divoreio, nenhum elemento deste agregado familiar voltou a contactar o pai.

K descreve o pai como uma pessoca violenta, hostil. Sentia que o pai era particularmente hostil

consigo. Nem sempre tr K o seu paradeiro.

* K descreve a mie como uma pessoa carinhosa e fragil, com quem manteve sempre uma relagio
harmoniosa e de entreajuda. Antes da sua aposentagdo a mie trabalhava na distribuigdo de pao.

K ¢é a segunda filha de uma fratria de 5 irméos, de que 3 sio rapazes. Para além de K, a outra
rapariga € a mais velha da fratria. 2 dos irmdos sao casados:a irma mais velha, que tem uma filha,
com quem K contacta pouco frequentemente e o irmio que nasceu a seguir a K, que tem 3 filhos,
sendo 2 deles gémeos. Refere que se da muito bem com este irmao e respetiva familia, incluindo
os sobrinhos. Ao todo, K tem 4 sobrinhos.

- ~
I -Iniciac¢ao
PLANO DE AVALIACAO
Avaliacio
Realizada a luz do paradigma cientifico do Modelo Comportamental e Cognitivo.

Avaliagio comportamental e cognitiva

Processo por intermédio do qual se procedeu a observagcdo do comportamento, das
cognigdes e das emogdes da cliente, visando a selegio de acontecimentos e de respostas
ignificativas e repr do seu e das suas relagoes com o meio.

A avaliacdo clinica teve como utilidade a preparacio da intervencio clinica.

— Entrevista de avaliagcio comportamental e cognitiva

*  M.LNL.L (Mini International Neuropsychiatric Interview)
(Sheenan & Lecrubler, 199B; Versio Portugliesa 5.0.0 de Guterres, Levy & Amarim,
1999)

* Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
(Zigmunds Snaith, 1983; Lavibond & Lovibing; Pais-Ribeira et al, 2007)

* State -Trait Anxiety Inventory (STAI-Y)

(Spielberger ecal., 1983)

—rMétodos de endosso
Contributo para aprofundara concecio

do diagnéstico psicopatoligico

Métodos adotados

INFORMAGOES PSICOSSOCIAIS E HISTORIA FAMILIAR

Divércio hd 25 anos (1993).
Relagdes cortadas

Fig. | - Genograma relativo a situagao familiar de K

MOTIVO DA REFERENCIACAO

A Sra.K foi enviada, em 20 de dezembro de 2017 para a consulta de Psicologia pela Médica Fisiatra
por apresentar "Vulvodinia generalizada secundaria com hipertonia generalizada”. Pede
avaliagio e orientacio (relaxamento).

F CLINICA

| Vulvodini " bt

éumd to vulvar, descrito como dor ou ardor, na auséncia de
| alteragdes visiveis e de uma causa neurolégica identificavel. Acarreta sofrimento caraterizado por |
| dor fisica, problemas no relacionamento conjugal e falta de desejo sexual na mulher.

| A sua prevaléncia tem sido estimada em 8-16%, ndo havendo dades relativos a populagio |
portuguesa (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes & Beires, 2015). As causas permanecem
desconhecidas, sendo que o grande desafio se centra, atualmente, no diagnéstico. Estudos
| apontam que quase 60% das pacientes relataram visitar trés ou mais profissionais de salde, até |
receber um diagnostico, © que para além de atrasar o tratamento pode também acarretar |
| transtornos psicossociais. Um ginecologista com olhar mais especifico em patologia vulvar realizard |
um diagnostico com base na historia clinica, no exame fisico e num teste de mapeamento da dor.

| O tratamento da Vulvodinia é feito atraves de uma abordagem multidisciplinar, aliando |

INFORMAGOES PSICOSSOCIAIS E HISTORIA FAMILIAR

Para além do rendimento mensal de K, o agregade familiar conta com a reforma da mae e com
parte do ordenado do irmdo. K refere que a sua situagdo fi ira é b iva e
que,apesar de ter a carta de condugio, ndo conduz nem possui nenhum veiculo.

de férias, nunca se ausenta da casa e, durante o ane, raramente tem possibilidade de

Quando esta
fi cafés ou

Tanto K como a mae gostariam de mudar de casa por o relacionamento com o seu irmio
ser b fli £ muito confl e implicativo™,

Contudo, mantém-se na casa onde residem desde hi 2| anos devido as referidas dificuldades
financeiras.

1
|
|
|
|




HISTORIA OCUPACIONAL

K trabalha, desde 2010, a tempo parcial, como empregada de limpeza, auferindo cerca de
metade do salario minimo nacional. Relata que do seu ordenade, nada lhe sobra para alem do
pagamento de despesas domiciliarias e familiares.

No que diz respeito a0 ambiente de trabalho, K refere que os colegas sio todos do sexo
masculino e tendem a apresentar uma “linguagem grosseira e machista”, referindo-se
frequentemente as mulheres de forma pejorativa ou como objeto de conquista, o que acontece
mesmeo quando falam na frente de K, o que por vezes se torna para si desconfortavel.

Antes deste trabalho, K trabalhou durante 25 anos (entre 1981 e 2006) como costureira numa
empresa que fechou, tende K ficado desempregada. Durante o ano de 2006 trabalhou no comercio,
como empregada de balcio.

HISTORIA EDUCACIONAL
Ao ficar desempregada, K foi de novo estudar em 2008, tendo concluido o 9° ane de escolaridade

e uma formacdo profissional na drea da agdo educativa. No entanto, a sua experiéncia
profissional nesta area foi muito reduzida.

COMPETENCIAS DEVIDA

=

‘Competéncias corporais — p na sua cuidados fisicos e de
higiene, estendendo esses cuidados & sua mie. Durame muitos anos, K praticou natagio num gindsio,
mas atualmente ndo tem atividades desportivas devido a restrigdes financeiras, Algumas restricdes
atuais com a tendinite.

C ias de apl i — mostra-se capaz de estudar e aprender novos contetdos.
Rﬁcnntﬁmanta concluiu uma formagio escolar. Nao é muito ligada a utilizagio das tecnologias de
CDI’I‘“JI'“EHCHO.

‘Competéncias relacionadas com os valores — mostra-se capaz de clarificar os seus valores e
os dos outros.

C &ncias de izagdo — consegue belecer objeti Nem sempre faz planos
de a;an No entanto apresenta bom autocentrolo e boa gestio do tempo.

Competéncias de comunicagdo — interessa-se por ouvir os outros e por exprimir o que pensa
e sente, conseguindo fazé-lo de forma clara.

Competéncias de grupal, organizacional e ¢

em grupo, nao tem participado nem implementado projetos.

ario — nao tem tr

HISTORIA DA SAUDE

Os sintomas de Vulvedinia, a sua principal queixa em termos de salde, iniciaram-se ha 2 anos
(2016). K refere que o problema se iniciou logo com sintomatologia intensa de dor e
desconforto, que se tem mantido inalterdvel, reagindo pouco 4 terapéutica farmacolégica ou
topica tentada até a data. Mantém a toma do Sirdalud (Ti que atenua
alguma da sintomatologia de desconforto.

Ja ndo é menstruada desde outubro de 2017 (podera assim ter entrado em menopausa aos 51 anos).

Queixa-se, desde hd cerca de 8 anos de uma Tendtnlte no ombro esquerdo, que tem sido
resistente a infiltragdes ou a melhoraram de forma subita: no
dia 2 de junho de 2018 deixou de ter dores.

Rec os

Queixa-se, desde hd cerca de 15 anos, de dificuldades em conciliar o Sono e de insénias
intermédias, estando para tal medicada com Triticum 150mg, de que toma 2/3 ao deitar, medicagio
que foi prescrita pela sua médica de familia ha 3 anos. Antes esteve medicada com Alprazolan,
medicagio que deixou ao iniciar o Triticum

CONTEXTOS SOCIAIS

Na historia da sua vida social, K refere que tem algumas amigas, mas que i medida que as
mesmas foram casando, as oportunidades de convivio t&ém vindo a diminuir, uma vez que as
amigas passam os fins-de-semana em familia. Sai esporadicamente com uma ou duas, quando
elas tém disponibilidade.

Refere que gosta muito de dancar e de ouvir musica, apesar de ser bastante seletiva quanto ao
tipo de musica. K também lamenta que as atividades de danca ou as festas que existem atualmente
oferecam reportérios de misica de que nio gosta. Além disso sio frequentadas quase sempre
exclusivamente por casais.

No que diz respeito as redes sociais virtuais, K mantém ativa uma conta de Facebook, mas até ao
momento ainda nde conheceu nenhuma pessoa com quem sentisse afinidades para poder vir a
manter um relacionamento amoroso.

HISTORIA DA SAUDE

Apresenta, desde a sua juventude, Rinite alérgica, com alergias a icaros e polen, estando para tal
medicada regularmente, pela sua médica de familia.
Recentemente surgiram vdrios nédulos em ambos os seios, assim como na tiroide, sem
indicacdes de alteragdes na producio hormonal. Ambas as situagdes continuam em estudo, apesar de
serem consideradas benignas.
Refere que a sua alimentagdio é saudivel e que se alimenta regularmente, mantendo-se o seu
apetite estivel. Nio fuma nem ingere bebidas alcolicas.

I niao tem desportiva nem fisica. Durante bastante tempo praticou
natacdo, atividade que deixou devido a dificuldades financeiras.

Considerando antecedentes familiares, quande interrogada acerca das circunstancias das
manifestacées de violéncia do pai, K refere que nio se verificava nenh io com

de alcool.

K desconhece que tenha sido alvo de qualquer tipo de abuse por parte do pai, para além da
violéncia fisica a que foi sujeita. No entanto, estranha o facto de o pai sempre a ter hostilizado, bem
como as suas reagdes de repudio a sua proximidade fisica.

11l - Definicéo e andlise das
areas problematicas

AREA PROBLEMATICA |

As maiores queixas de K dizem respeito a Vulvedinia.

O problema esti sempre presente desde ha 2 anos (2016). K refere que tem sempre dores e
mal-estar, independentemente da terapéutica farmacologica, dos produtos de higiene intima a que
recorre ou do tipo de lingerie que adote.

- A d possi ocarrida ha 15 anos (2003).

« Cognigbes: pensa que tem azar e que tudo lhe corre mal. Que nada resulta consigo.

= Emogdes: medo que a Vulvodinia possa ter mais repercussdes em relacionamentos intimos
futuros.

Consequéncias: mal-estar geral. Dificuldades em conciliar o sono com insonias intermedias.
Queixa-se ainda de que desde dezembro apresenta muitas tremuras no seu olho esquerdo,
que poderdo estar ou ndo associadas as problematicas referidas.
Historia do aparecimento e evolugdo do probl apareceu
assumindo uma forma aguda e generalizada, mantendo-se dessa forma.

uma

ha 2 anos,

HISTORIA DA SAUDE

Histéria de saiude familiar
=D heci de is p

de saide mental em elementos da sua far

Acompanhamentos médicos

* Médica de Medicina Geral e Familiar

Dwersas especialidades - Hospital _
Médica Fisiatra: A ha o p
awalmente K a aguardar pela vaga.

* Médico Ortopedista: Devido a uma tendinite no ombro esquerdo Recentemente K fez uma
Ressondncia, estando a aguardar pela consulta para h Itados e i
diagnésticas. K sente que a medicagio prescrita pela médica fisiatra para a Vulvodinia — relaxante
muscular Sirdalud — tem ajudado a atenuar o desconforto provocado pela tendinite.

* Médico Ginecologista

* Médico Urologista: Receitou, no inicio de fevereiro de 2018, Fiuconazol, Cloreto de tdspio e
Transulosina, a que a paciente nao se adaptou, tendo abandonado a terap@utica poucos dias depois
do seu inicio.

de Vulvodinia. R fisioterapia, estando

AREA PROBLEMATICA 2

K queixa-se de soliddo. De como as outras pessoas (amigas) estio envolvidas com as suas familias,
nio podendo dessa forma contar com elas regularmente.

O problema estd presente desde ha cerca de 15 anos.

* Antecedentes: casamento dos seus irmios, rutura do seu relacionamento intimo (2003), na
é de violagdo, rel com o irmio que partilha consigo a residéncia,

paixdo por colega de trabalho que é casado (situagio “proibida”).

* Cognigdes: pensa que o mundo esta pleno de atividades de convivio destinadas a casais.

Emocdes: desejo de participar na vida social inserida na modalidade de casal; desejo de vir a

conhecer alguém com quem possa envolver-se ac nivel emocional e ao nivel sexual.

= Consequéncias: ansiedade face ao futuro e isolamento.

Histéria do aparecimento e evolugiio do problema: apareceu com a rutra do

intimo e graduall desde hi |5 anos, assuminde uma forma cronica,

agravando-se com o tempo.

TAREFAS DE DESENVOLVIMENTO

= m

-K ser na maioria das atividades de vida, tais como as
profissionais, as domésticas e a gestio financeira.

Valores — defende que a mulher deve ter um estatuto de igualdade ao do homem. Rejeita
ambientes de desrespeito pelas mulheres. Defende a lealdade e a autodeterminagio.

Identidade —assume-se como uma pessoa feminina, solidaria, culta.

i — Manté r distante das pessoas em geral e nio tem relagdes intimas
com ninguém atualmente. Concebe-se como uma pessoa que deseja ter intimidade conjugal.
Sexualidade e amor — ndo tem relacionamento intime nem € sexualmente ativa. Insatisfeita com
esse facto e com receio que a Vulvodinia a continue a prejudicar nesta area. Idealiza um amor
romintico.

Carreira - i com as atividades profissionais que d penha e com o rendi que
aufere.
Ce idade - pouco vl na idad

Tempos livres — Para além das tarefas domésticas, nio tem atividades de ocupagio dos tempos
livres, atualmente.

AREA PROBLEMATICA 3

Tendinite no ombro esquerdo, que encara como uma doenga profissional, devide a sua
atividade de limpeza, que acarreta forca fisica exercida com os membros superiores.

O problema esta presente desde ha 8 anos, altura em que iniciou o emprego de limpeza.

Nem infiltracoes realizadas em contexto hospitalar nem massagens tém resultado para atenuar o
impacto da tendinite.

Antecedentes: emprego de limpeza que exige forga localizada exercida pelo membro
superior esquerdo (afetada).

Cognigdes: o emprego em causa é inadequado para as suas potencialidades: atividade demasiade
duras fisicamente e mal pago. Colega ofereceu emprego em empresa que vai abrir por conta
propria, mas esse projeto tem sido adiado.

Emogdes: Medo que a situacio se agrave. Desejo de mudar de emprego e de area de trabalha.
Consequéncias: ansiedade face ao futuro profissional. Medo de eventual evolugio para doenga
incapacitante.

Histéria do aparecimento e evolugio do problema: apareceu com a entrada no atual
emprego (ha 8 anos), assumindo uma forma crénica, agravando-se com o tempo.




CONCEPTUALIZAGAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Integragio da informagdo recolhida, através do estabelecimento, para cada problema de uma relagdo

p entre P e
Microanilise funcional |
A Vulvodi que & um problema de salde fisica de causas médicas desconhecidas, surgiu hd 2 anos

(2016), associada a dores e mal-estar sempres presentes, independentemente da terapéutica médica
adorada. A histéria de vida de K revelou uma violagdo ocorrida hd |5 anos (2003). Apesar de o
surgimento da Vulvodinia ser posterior a este i que as icoes e
emogdes negativas, bem como o desconforto e o mal-estar que a situagio acarreta, possam estar
A =
a este tr de vida,

acr

RESULTADOS NOS INSTRUMENTOS ADMINISTRADOS E INTERPRETACAO

M.LN.L (Mini International Neuropsychiatric Interview)

As respostas de K preencheram critérios para diagnéstico da Perturbagio psiquiatrica de Pés

Stress Traumatico (309.81) (F43.1), 4 luz do DSM-IV (APA, 1994). Ocorreu 2 vezes no passade.

A hipétese diagnéstica conta ainda com fortes evidéncias da histdria clinica da paciente e

mantém-se valida a luz do DSM-V (APA, 2013).

Nos meses posteriores as ocorréncias de cada um dos episodios traumaticos, a paciente tendeu a

apresentar slnmmas de sofrimento pu:ntngl:n intenso e prolongado com raa;ées
ante a exp a sinais externos que simboli ou se

a algum aspeto do evento traumatico. Evidenciou também alteragdes cognitivas. Algumas dessas

cognigoes ainda persistem, correspondentes a expectativas negativas persistentes e exageradas a

respeito de si mesmo, dos cutros e do mundo (p. ex., "Comigo & sempre isto”, “Nio encontrarei um

homem de que goste”, “Os homens sao violentos”). Evidenciou também alteragdes marcantes na

excitacdo e na reatividade associadas ao evento traumatico: respostas de sobressalto exageradas,

semelhantes a ataques de pénico, esperados, sem sintomas dissociativos.

Microanilise funcional 2

A soliddo que afeta K e que a mesma descreve como estando associada a reduzida disponibilidade
das outras pessoas, por as mesmas estarem envolvidas com as suas familias, surge efetivamente apés
© casamento dos seus irmios, a rutura do seu relacionamento intime (2003), na sequéncia
de violagdo. Surge ainda agravada pelo relacionamento conflituoso com o irmde que partilha
consigo a residéncia e pela paix@o “impossivel” por um colega de trabalho que é casado. As
experiéncias de “exclusdo” social associadas a cogniges e a emogdes negativas referentes aos
rel sociais iall no que se refere ao sexo masculine) tém vindo a originar
alguma ansiedade face ao futuro e a reforgar o préprio isclamento social.

Microanidlise funcional 3

A Tendinite no ombro esquerdo surge como uma doenga profissional devido a forga fisica
exercida repetidamente por K com os membros superiores, nas atividades de limpeza. O surgimento
do problema (hé 8 anos) coincide com a altura em que K iniciou o emprego de limpeza.
A histéria de vida de K, marcada por tem conduzido ao surgimento de
gnices e de ivos face a virias dreas da sua vida, incluindo a situagio profissional,
que contraditoriamente nio tem ajudado K a resolver as problemiticas que tem vindo a identificar,
por adogic de uma de do e por a Como
consequéncia deste panorama cognitivo e emocional temos © agravamento da insatisfacio
profissional, o surgimento de ansiedade face ao futuro profissional e o medo de eventual evolugio
para doenga incapacitante, associado a um aparente agravamento da propria tendinite.

RESULTADOS NOS INSTRUMENTOS ADMINISTRADOS E INTERPRETACAO

M.L.N.L (Mini International psych ic Interview)

Considerando as consequéncias funcionais da Perturbagdo de Pés Stress Traumitico
descritas na literatura (APA, 2013), podemos verificar que a mesma tende a estar associada a:

* Niveis elevados de i sociais, pi is e fisicas.

+ Utilizagdo intensiva de servigos de satude.

* Virias dreas de funcionamento tendem a ser afetadas, tais como a social, interpessoal, do
desenvolvimento, educacional, da saude fisica e profissional (APA, 2013).

MACROANALISE FUNCIONAL

Permite-nos estabelecer uma relagdo hipotética entre os virios problemas da cliente.

Fig. 2 - Sequéncia cronoldgica do aparecimento dos problemas
que afetam K, possiveis antecedentes e atuais consequéncias

mitions Lt P2 2010 ()
Freble s7anos ™ selidio asanos ™ Tendinite
; Omixo esquerdo
Casamento dos Irmdos
ooy Rutura do relaconamento R :’z;{v‘g’\:ﬁ;wmh
s intimo apés violagio 20100, Infclo de atividar
e \87s0es pelacionamerto 44anos  profissional de c;w.:;: pai?
conflituaso com irmio limpeza < usas médicas
Paixdo por colega casado esconhecides
+ +
Agravamento do
sclamenta Arsiedade face 80 futuro
profissional

RESULTADOS NOS INSTRUMENTOS ADMINISTRADOS E INTERPRETACAO

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmund& Snaith, 1983; Lovibond &
Lovibind; Pais-Ribeiro et al., 2007) - ques!lonarm de autorrelato breve, que tem como ob]etsvu avallar.
os niveis de Ansiedade e Depi em com logia e em tr: orio
(niveis leves de distress em doentes com patologias fisicas e nao psiquiatricas). K obteve resultados
coincidentes com valores considerados baixos tanto para a Ansiedade (7)., como para a
Depressdo (0). ndo tendo atingido o “ponto de corte” de 8 para nenhuma das subescalas.

State -Trait Anxiety Inventory (STAI-Y), (Spielberger et al., 1983) é um questionario de
autorrelato breve, que avalia episadios transitérios de ansiedade (Ansiedade-estado) assim como
carateristicas mais estéveis da personalidade que predispdem uma pessoa a experienciar niveis mais
cronicos de ansiedade (Ansiedade-trago).

K obteve resultados médios na Ansiedade-estado (34, inferiores em 0,5 desvio padrac
relativamente & média da amostra de afericac) e valores médios na Ansiedade-trago (38,
inferiores em 0,5 desvio padrao relativamente a média da amostra de aferi¢ao). Estes resultades
indicam que a ansiedade que K vivencia corresponde a valores normais por referéncia a populagio
portuguesa.

IV - Diagnéstico Psicopatolégico

Recursos:
de liagd P le g
Métodos de endosso - 3 instrumentos de avaliacio

RESULTADOS NOS INSTRUMENTOS ADMINISTRADOS E INTERPRETACAO

Instrumentos Informagio
administrads Basuitados qualitativa
Médules Periodo tempo DSM-IV Vicléncis doméstica
. Pesturbalo Pés Stress Traumético Ankérior 20981 (743.10) Violagao
2 episddios
ha 25 anos;
ha 15anos
Dimensdes Dimensges: estatistica Significancia
HADS Ansiedade (1) Valorinferior a0 ponta de corte (8] Normal
Depressho 0] Walorinferior
Dimensdes Dimensdes: estatistica Significancia
STALY Ansiedade estado (34) Volor médo feriora média: 392 em 5 D7: 10P= 1021) Normal
Valor & medi: 40.1) em 0,5 DP: 1 0P=8,87) Mormal

V - Intervencio

a andlise da fi

importa agora delinear a intervencio

Tendo em conta a andlise das Areas
da cliente e a hipé de diag psicop ogil
no dmbito de um processo terapéutico.

Finda a entrevista e as atividades de endosso inseridas no processo de avaliagio, foi explicado a

cliente como é que os seus problemas se desenvolveram e qual o leque dos tratamentos
is, as suas indi icagd

Aiem disso foram

os mesmos poderiam ser prevemdns elou evitados.

e contr
identificad foaie ob 1

a uma intervengio eficaz e as formas come

del uma intervengio que estabeleceu como

Em foi entao
OB]ETIVOS

- Reduzir queixas e sofrimento associado as problemiticas de saude fisica, através do Treino de
Inoculagao do Stress.

- Contribuir para a

com a

- Eaan F gt o
de p

RESULTADOS NOS INSTRUMENTOS ADMINISTRADOS E INTERPRETACAO

M.LN.L. (Mini International Neuropsychiatric Interview) (Sheenan & Lecrubier,
1998; Versio Portuguesa 5.0.0 de Guterres, Levy & Amorim, 1999) - entrevista diagnostica
estruturada, explorando de modo padronizado as principais Perturbaces Psiquiatricas do Eixo |. do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — fourth edition (DSM-IV) (American
Psychiatric Association, 1994).

K sofreu diversos ataques de pénico no passado. No entanto, os ataques eram “esperados’,
assaciados a certos locais e a Ocorreram
repetidamente durante um periodo de varios meses, tanto ha 25 anos (separagio dos pais com
vivéncia de violéncia doméstica), como ha 15 anos (violagdo pelo namorado).

for t

¥ - Intervencio

Priticas terapéuticas - implementadas em 8 sess@es de Psicologia com a duragao de | hora cada,
com periodicidade variavel, geralmente quinzenal, em horiric acordado com a paciente, no
Gabinete de Psicologia do servico de Medicina Fisica e de Reabilitagio do Hospital de Sao Jodo.

2 primeiras sessdes - principalmente dedicadas a avaliagdo. Contudo este processo foi sendo
ajustado nas sessoes seguintes, em interagao com a intervengao.

Em todas as sessdes, incluindo as duas primeiras, 3 luz do Paradigma das Aptiddes de
Confronto, no imbito do Treino de Inoculagio do Stress foi realizada a pritica de Aptiddes
Paliativas de Confronto de 2 tipos:

I. Incentivo a Expressio de Emocdes e de Sentimentos.

2. Terapéutica paliativa de Relaxamento Muscular Progressivo, imagético, com respiragio
diafragmatica. Em cada sessao, foram dedicados |5 minutos a esta técnica.

Numa das sessoes (a 5), em substituicao da técnica de rel; mucular, foi i
técnica de Minfulness guiada com I audio, d da de “amabilidade”, incids
reforgo da atitude de auto compaixac (Williams & Penman, 2016).

da uma

sobre o




V - Intervengdo

As priticas de Treino de Inoculagdo do Stress foram |mplementadas para lidar tanto com as

o i e ses A

Pr inerentes a como com as P { e
soliddo).
A paciente mostrou-se muito da para a aprendi; e impl destas técnicas na

sua rotina. Relatou que as realizava diariamente em casa e que numa situagdo de maior
ansiedade (por ocasiao da realizagio de exame médico - ressondncia magnética) recuperou o seu
autocontrolo por recurso i respiragio di ica e ao

V - Interven¢do

A partir da 6" sessdio, 4 luz do Paradigma das AptidSes de Confronto, foi implementado o Modelo

de llgsolu;io de Problemas (D'Zurilla e Goldfried, 1971, cl: in Gonqalves, I9‘33) para lidar com

pr as referentes a jnsatisfagio com a situagio | (r da ite) e com a

soliddo.

Todos os passos considerados no modelo foram trabalhados com a cliente: |. Orientagio geral; 2.

Definigio do problema; 3. Criagio de alternativas; 4. Tomada de decisao; 5. Implementagic e

verificagdo; 6. Manutencio e generalizagic.

Neste sentido, a paciente foi encorajada e ajudada a elaborar um curriculum vitae e a realizar
as ] para difé locais de trabalh

Apear de K ter revelado alguma “inércia” no dominio da resolugdo de problemas, reagiu de forma

muito positiva e até com alguma surpresa ao facto de alguém a ajudar a resolver problemas que a

preocupam. No final do processo mostrou uma melhor percecio de autoeficicia relativamente

a resolugdo dos problemas identificados e de outros que foram surgindo no seu dia-a-dia.

K manterse-i na consulta por mais algum tempo,
pelo menos até iniciar a fisioterapia.

Reflexao critica

O meu encentro com K, de para mim, enq também foi bom para
uma pessoa poder continuar a construir a sua historia, contando desta vez com a ajuda de alguém
que a cuve, que a compreende e que a ajuda a melhorar o seu "Estar-Bem” pessoal e social.

Ao primeiro contacto com o pedido, senti-me desconfortdvel com a informagio nele veiculada,
uma vez que se trata de um problema de salde mal conhecido nas causas e tratamentos, que
remete para uma afetagio da intimidade de alguém. Contudo, ao mesmo tempo, senti o apelo do
desafio de aprender e de poder ajudar. Percebi imediatamente que para tal teria de me focar nas
potencialidades da minha intervengio: reduzidas e circunscritas (nio poderiamos mudar
determinadas circunstincias do problema) e ndo tanto nas frustragdes que iriam surgir face ao teor
da problemitica. As maiores dificuldades surgiram nos primeiros momentos, desde logo na gestio
das expetativas da cliente face ao alcance da psicoterapia.

No entanto, com o devir do processo, com a clarificagdo pela paciente dos seus comportamentos,
cognicoes, emogoes e funcionalidade, novos desafios se foram colocando, que foram enriquecendo as
potencialidades e o alcance deste processo.
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Anexo H

Caso Clinico K



H1

Ficha clinica sobre Vulvodinia



Ficha clinica — Vulvodinia

Vulvodinia &€ um desconforto vulvar, habitualmente descrito como dor ou ardor,
na auséncia de alteracbes visiveis e de uma causa neuroldgica identificavel.
Acarreta sofrimento caraterizado por dor fisica, problemas no relacionamento
conjugal e falta de desejo sexual na mulher.

A sua prevaléncia tem sido estimada em 8-16%, ndo havendo dados relativos a
populagdo portuguesa (Vieira-Baptista, Lima-Silva, Cavaco-Gomes & Beires,
2015). As causas permanecem desconhecidas, sendo que o grande desafio se
centra, atualmente, no diagnéstico. Estudos apontam que quase 60% das
pacientes relataram visitar trés ou mais profissionais de saude, até receber um
diagndéstico, o que para além de atrasar o tratamento pode também acarretar
transtornos psicossociais. Um ginecologista com olhar mais especifico em
patologia vulvar realizara um diagnostico com base na histéria clinica, no exame
fisico e num teste de mapeamento da dor.

O tratamento da Vulvodinia é feito através de uma abordagem multidisciplinar,
aliando ginecologia, fisioterapia e psicologia. Um tratamento correto, pode

reduzir bastante os sintomas e melhorar muito a qualidade de vida da mulher.



H2

Conceptualizagao cognitivo-comportamental



Conceptualizagao cognitivo-comportamental

A Conceptualizagao cognitivo-comportamental foi realizada, integrando
para cada area problematica, a informacdo recolhida, através do
estabelecimento, de uma relacdo hipotética entre antecedentes,

comportamentos, cognigbes e consequéncias.

Microanalise funcional 1: a Vulvodinia, que € um problema de saude
fisica de causas médicas desconhecidas, surgiu ha 2 anos (2016), associada a
dores e mal-estar sempres presentes, independentemente da terapéutica
meédica adotada. A histéria de vida de K revelou uma violagdo ocorrida ha 15
anos (2003). Apesar de o surgimento da Vulvodinia ser posterior a este
acontecimento, podemos supor que as cogni¢cdes e emogdes negativas, bem
como o desconforto e o mal-estar que a situagdo acarreta, possam estar

associados a este acontecimento traumatico de vida.

Microanalise funcional 2: a solidao que afeta K e que a mesma descreve
como estando associada a reduzida disponibilidade das outras pessoas, por as
mesmas estarem envolvidas com as suas familias, surge efetivamente apés o
casamento dos seus irméaos, a rutura do seu relacionamento intimo (2003), na
sequéncia de violagdo. Surge ainda agravada pelo relacionamento conflituoso
com o irmao que partilha consigo a residéncia e pela paixao “impossivel” por um
colega de trabalho que é casado. As experiéncias de “exclusdo” social
associadas a cognicdes e a emogdes negativas referentes aos relacionamentos
sociais (especialmente no que se refere ao sexo masculino) tém vindo a originar

alguma ansiedade face ao futuro e a reforgar o préprio isolamento social.

Microanalise funcional 3: a Tendinite no ombro esquerdo surge como
uma doenca profissional devido a forga fisica exercida repetidamente por K com
0s membros superiores, nas atividades de limpeza. O surgimento do problema
(h& 8 anos) coincide com a altura em que K iniciou o emprego de limpeza.

A histéria de vida de K, marcada por episodios traumaticos tem conduzido

ao surgimento de cognigcbes e de sentimentos negativos face a varias areas da



sua vida, incluindo a situacdo profissional, que contraditoriamente nao tém
ajudado K a resolver as problematicas que tem vindo a identificar, por adogéo de
uma conduta de evitamento do confronto e por desanimo. Como consequéncia
deste panorama cognitivo e emocional temos o agravamento da insatisfacdo
profissional, o surgimento de ansiedade face ao futuro profissional e o medo de
eventual evolugdo para doenga incapacitante, associado a um aparente

agravamento da propria tendinite.

Macroanalise funcional
A macroanalise funcional permite-nos estabelecer uma relagéo hipotética
entre os varios problemas da paciente.
O esquema seguinte apresenta a sequéncia cronolégica do aparecimento

das problematicas que afetam K, os possiveis antecedentes e as atuais

consequéncias:
2003 N P2 2010 P3 2016 =» P1
Problematicas 37 anos solidio 44 anos Tendinite 50 anos Vulvodinia
Ombro esquerdo
Casamento dos irmdos Violagdo na sua
RLJItura do o 2010 Inicio de atividade 2003 primeira relacdo
Antecedentes 37, Mprelacionamento intimo /"' ' ey 1 rofissional de 37 anos® sexual?
apos violagdo limpeza Agressdes do
Relacionamento pai?
conflituoso com irmdo
Paixao impossivel
por colega casado
Ansiedade face ao Agravamento da Mal-estar geral.
Consequéncias futuro insatisfacdo profissional. Dificuldades no
Ansiedade face ao futuro sono.
profissional.

Medo de eventual
evolugdo para doenca
incapacitante
A sequéncia cronoldgica identificada a partir dos relatos da paciente (2003-
2010-2016), permitiu-me organizar a informag¢do de forma a considerar como
possivel antecedente de uma area problematica um acontecimento prévio. A
informacao recolhida em entrevista permite-me colocar a hipbétese da

possibilidade de um uUnico acontecimento traumatico ter contribuido para o



surgimento de duas areas problematicas: o trauma da violagdo pelo hamorado
em 2003 (ha 15 anos) pode estar associado a soliddo que K tem na sua vida e
ao surgimento ou a exuberancia da Vulvodinia. Outros eventos traumaticos, os
graves conflitos familiares que envolviam violéncia da parte do pai para com a
mae e com os filhos, podem também estar a influenciar a soliddo. Para a
tendinite é dificil estabelecer uma associagdo com acontecimentos prévios de
outras areas problematicas, mas parece haver uma associagdo com o tipo de
trabalho pelo seu teor — exigente de esforgo fisico e, eventualmente devido ao
stress que o facto de os colegas serem todos do sexo masculino pode constituir:
“s6 tenho homens no meu trabalho e s&o todos uns brutos. Sdo grosseiros e
falam mal das mulheres ou com faltas de respeito na minha frente e eu fico
incomodada”. Por outro lado, no trabalho, encontra-se o seu atual objeto de
amor. K podera associar aos amores o receio de uma violagdo como a que sofreu
na ultima vez que teve um namorado. Este amor estd com o estatuto de
“impossivel”’, o que podera ser uma importante fonte de stress que certamente

tera repercussodes na saude fisica e bem-estar.
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Resultados de K nos instrumentos administrados (técnicas de endosso)

Instrumentos Informacgao
administrados Resultados qualitativa
MINI Médulos Periodo tempo DSM-1V Violéncia
I. Perturbagéo Pés Anterior 309.81 (F43.10) | doméstica
Stress Traumético 2 episédios: Violag&o
h& 25 anos;
ha 15 anos
Dimensoes Dimensoes: estatistica Significancia
HADS Ansiedade (7) Valor inferior ao ponto de corte (8) Normal
Depressao (0) Valor inferior ao ponto de corte (8)
Dimensoes Dimensoes: estatistica Significancia
Ansiedade estado (34) | Valor médio (Inferior a média: 39,2 | Normal
STAI-Y Ansiedade traco (36) em 0,5 DP: 1 DP=10,21) Normal

Valor médio (Inferior a média: 40,1)

em 0,5 DP: 1 DP= 8,97)
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QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAD
{STAl Farma Y-1)

Desenvabido por Charles Spialbarger em colaboragie com AL Gorush, AL Lushane, P R, Vagg, @ G. A Jacobs Traduzida
por Teresa Mdntyre, M, A, @ Lurdes Barros, Forma adaptada por Daniko R Silva e Sofia Commeia

Idade: _S2 m:mD F

Instrugbes
Em baixo encontra uma série de frases que as pessoas costurmam usar para se descraverem a < peoprias, Leis
cadia uma delas e faga uma cruz (X] no mimere da direita gue Indique como se sente agora, [sto &, neste precise
mamento. Mao ha respastas cartas nern erradas. No leve multa tempe com cada frase, mas d& o resposta
que methor parecs descraver pf seus sentimentos neste moments,

g
y
1314
1 2 3 a

& E [
O o Oa2
e 00 z
O8® 00 =
i gl B O- L
6. Sindo-me perfurbado .. PP SRR PR | B O =
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OO0 & O«
oo o 3
O0@®E O+
O00 Ay
O 0 B g
i R 5 T 0 A
. 1
OR O 043
O0® Oz
0Oao 9
18, Binto-me confuss . ............. EO0ODO 14
18, Sinbo-me urmit pesson estivel 000 @@=
34

M L3292

DF-&_,IQ,:‘_"I



QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAD
[STAl Forma ¥-2)

Desemolvido por Charles Spialbarger em colaboracio com RL Gorush, R Lushens, P. R VagE & G. A Jcobs Traduzido
por Teresa Mcintyra, M, A, e Lirdes Barros, Forma adaptada por Danila R. Sitva & Sofls Correda.

Instrughes
Em baixo encomtra uma série de frases que a5 pessoas costumiam usar para se desereveram a sl proprias, Leia
cada urna delas e faca uma orut () no ndmero da direita que indique como se sente em geral. N30 ha
respoctas certas nem erradas, Ndo leve muito tempo com cada frase, mas dé a resposta que lhe parece
descrever comea se sente geralmente.
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31. Tenho pensamentos que ma perturbam ...
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&
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Critérios de diagnéstico para Perturbagao de Stress Pos-Traumatico,
segundo o DSM-5 (APA, 2013)

Critérios Diagnésticos 309.81 (F43.10)
Nota: Os critérios a seguir aplicam-se a adultos, adolescentes e criangas acima

de 6 anos de idade.

A. Exposicéo a episddio concreto ou ameaga de morte, lesdo grave ou violéncia
sexual numa (ou mais) das seguintes formas:
1. Vivenciar diretamente o evento traumatico.
2. Testemunhar pessoalmente o evento traumatico ocorrido com outras
pessoas.
3. Saber que o evento traumatico ocorreu com familiar ou amigo préximo.
Nos casos de episodio concreto ou ameaga de morte envolvendo um
familiar ou amigo, & preciso que o evento tenha sido violento ou acidental.
4. Ser exposto de forma repetida ou extrema a detalhes aversivos do
evento traumatico (p. ex., socorristas que recolhem restos de corpos
humanos; policias repetidamente expostos a detalhes de abuso infantil).
Nota: O Critério A4 ndo se aplica a exposi¢cdo por meio de redes sociais,
televiséo, filmes ou fotografias, a menos que tal exposicéo esteja relacionada
com o trabalho.
B. Presenca de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao
evento traumatico, comec¢ando depois de sua ocorréncia:
1. Lembrancgas intrusivas angustiantes, recorrentes e involuntarias do
evento traumatico.
Nota: Em criangas acima de 6 anos de idade, pode ocorrer brincadeira repetitiva
na qual temas ou aspetos do evento traumatico sdo expressos.
2. Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o conteudo e/ou o
sentimento do sonho est&o relacionados com o evento traumatico.
Nota: Em criancgas, pode haver pesadelos sem conteudo identificavel.
3. Reacdes dissociativas (p. ex., flashbacks) nas quais o individuo sente ou

age como se o evento traumatico estivesse ocorrendo novamente. (Essas



reagcdes podem ocorrer num continuum, com a expressao mais extrema na
forma de uma perda completa de perce¢do do ambiente em redor.)
Nota: Em criangas, a reencenacdo especifica do trauma pode ocorrer na
brincadeira.
4. Sofrimento psicoldgico intenso ou prolongado ante a exposi¢ao de sinais
internos ou externos que simbolizem ou se assemelhem a algum aspeto do
evento traumatico.
5. Reagbes fisioldgicas intensas a sinais internos ou externos que
simbolizem ou se assemelhem a algum aspeto do evento traumatico.
C. Evitamento persistente de estimulos associados ao evento traumatico,
comegando apds a ocorréncia do evento, conforme evidenciado por um ou
ambos dos seguintes aspetos:
1. Evitamento ou esforgcos para evitar recordagdes, pensamentos ou
sentimentos angustiantes acerca de ou associados de perto ao evento
traumatico.
2. Evitamento ou esfor¢cos para evitar lembrangas externas (pessoas,
lugares, conversas, atividades, objetos, situagdes) que despertem
recordacgdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca de ou
associados de perto ao evento traumatico.
D. Alteragdes negativas em cognigcbes e no humor associadas ao evento
traumatico comecgando ou piorando depois da ocorréncia de tal evento, conforme
evidenciado por dois (ou mais) dos seguintes aspetos:
1. Incapacidade de recordar algum aspeto importante do evento traumatico
(geralmente devido a amnésia dissociativa, e ndo a outros fatores, como
traumatismo craniano, alcool ou drogas).
2. Crencgas ou expectativas negativas persistentes e exageradas a respeito
de si mesmo, dos outros e do mundo (p. ex., “Sou mau”, “Nao se deve
confiar em ninguém”, “O mundo é perigoso”, “Todo o0 meu sistema nervoso
esta arruinado para sempre”).
3. Cognicdes distorcidas persistentes a respeito da causa ou das
consequéncias do evento traumatico que levam o individuo a culpar a si
mesmo ou os outros.
4. Estado emocional negativo persistente (p. ex., medo, pavor, raiva, culpa

ou vergonha).



5. Interesse ou participagdo bastante diminuida em atividades
significativas.
6. Sentimentos de distanciamento e alienagcdo em relagédo aos outros.
7. Incapacidade persistente de sentir emocgbes positivas (p. ex.,
incapacidade de vivenciar sentimentos de felicidade, satisfagdo ou amor).
E. Alteragcbes marcantes na excitagdo e na reatividade associadas ao evento
traumatico, comeg¢ando ou piorando apo6s o evento, conforme evidenciado por
dois (ou mais) dos seguintes aspetos:
1. Comportamento irritadico e surtos de raiva (com pouca ou nenhuma
provocacao) geralmente expressos sob a forma de agresséo verbal ou
fisica em relagéo a pessoas e objetos.
2. Comportamento imprudente ou autodestrutivo.
3. Hipervigilancia.
4. Resposta de sobressalto exagerada.
5. Problemas de concentragao.
6. Perturbacdo do sono (p. ex., dificuldade para iniciar ou manter o sono,
ou sono agitado).
F. A perturbacgéo (Critérios B, C, D e E) dura mais de um més.
G. A perturbagéo causa sofrimento clinicamente significativo e prejuizo social,
profissional ou noutras areas importantes da vida do individuo.
H. A perturbacéo néo se deve aos efeitos fisiologicos de uma substancia (p. ex.,
medicamento, alcool) ou a outra condicdo médica.
Determinar o subtipo:
Com sintomas dissociativos: Os sintomas do individuo satisfazem os critérios
de transtorno de stress pos-traumatico, e, além disso, em resposta ao stressor,
o individuo tem sintomas persistentes ou recorrentes de:
1. Despersonalizagao: Experiéncias persistentes ou recorrentes de sentir-se
separado e como se fosse um observador externo dos processos mentais ou do
corpo (p. ex., sensacédo de estar num sonho; sensacédo de irrealidade de si
mesmo ou do corpo ou como se estivesse em camara lenta).
2. Desrealizagao: Experiéncias persistentes ou recorrentes de irrealidade do
ambiente em redor (p. ex., 0 mundo em redor do individuo é sentido como irreal,

onirico, distante ou distorcido).



Nota: Para usar esse subtipo, os sintomas dissociativos ndo podem ser
atribuiveis aos efeitos fisiolégicos de uma substancia (p. ex., apagodes,
comportamento durante intoxicacao alcodlica) ou a outra condigdo médica (p.
ex., convulsdes parciais complexas).

Especificar se:

Com expressao tardia: Se todos os critérios diagnésticos nao forem atendidos
até pelo menos seis meses depois do evento (embora a manifestacao inicial e a

expressao de alguns sintomas possam ser imediatas).



H8

Curriculum vitae de K



&E-ch.pus 5

INFORMACAD PESSOAL

EXPERIENCLA PROFISSIDNAL

20#0 3 & dal preseme

D marcao 3 abr de 2009

[ 2005 ake 2007

D2 1961 abé 2005

EDUCACED EFoRMACAD

Juring e juiho de 2006

Julho de 2068

COMPETENCIAS PERSOMS

Lingua mah=ma

(CRras linguas

Cumiculum itae

Sexo Femining | D3 0 nassmanin -§955 | Madicnaiiase Poriaguesa.

Senicos Bonicos & de fimpeza
Prestacdo de Senigos Tecnicos e de Limpezang

Empesa

Assistents Cperacional

Prestapie de sanipes lamporios comp Assisents Operacional.
Empresa’ Agrupamento de Escole

Empregada de Comenio
Empregacda de bacdo & aEsishanga comamidl 30 mlems

Empresas

Caostureira
Prestsgao de senigos de coshura por conta oe outrem.

Estagio curricular na area da Acso Educativa,
ATL Cemen Social
Classificaciode 15,43,

Curso de Educagio & Formagdo de Adulios com habiltagso
equialents ao 3% delo do ensino basico (27 ano)

Foimagdo ra ares 4 Serdpos 98 Apnin 3 CNanGEs & JOvens.

Loeal: Cevro de Fomagdo Profssional do Pono:

|

i

Poruguess

Sl

COMPREENDER 1
a | B2 I B2 &1

. =i i e an — us e
¥ ] 1
H | B2 1 Al |
e st e e R T P e e e e e e s

v AT uiitor Do - B1ER ulimoor noependentz - CUCT uilEmoor anangan
i Earmpesy o e Reiefireis rovs e Linguoe

6 U e E st | s inteimel Coiecinog ) o ogen



-Kﬁ-'..s-"-pﬂ-ﬁs Cmiculum Vie

Apdfes & competancias sooids Boas competincias de comunicacan [3ssarhvidade, sa0er oUVE, xprecs30 oral, Bderancal,
FAQUINdas am COMEND Sscola, profissiond & na vida pessodl & social

Competéncias 02 oiganizacio Gestio das afvidades domesticss 2 famires desds 3 ldade adufs.

Lgtidfes e compatdnelas teonicas Cpminis fe Borica de viglanda & acomianhamanio de clancas, & condpdes de higlzne 2
SECRIEACS N FabaN0. Alerments 20 pabico dretn & Sistnico.
Agidles e compaignoas fomaless Baslcas, na dtisa do ulkzadar
Aptidfes e compeiSncias atiticas ATan|os d2 COSIURA. Gosto pel3 I8, pela midsica & pelo comivio sockal
Cuiiras apbidfes e competenclas. Coznarretsigles @ dodas. Prasquel nataio.

Cafacecondughe Cartde contuglo de veloos 02 categona B (1gdms).

2 Lvnlisi Butigme | surrgums ssbeies moesie m Pgerm I3



Anexo |

Caso Clinico Z



"

Resultados de Z nos instrumentos administrados
(técnicas de endosso)



Resultados de Z nos instrumentos administrados (técnicas de endosso)

Provas de rastreio cognitivo

Prova Pontuagao Bruta Ponto de corte Classificagdo
MoCA 8(30) Média 21,27 Muito Inferior
DP 3,37 Defeito Severo
Prova do Reldgio 1(3) AlteracgGes significativas
Provas Complementares
Atencgdo e Fungoes executivas Pontuagdo Bruta  Pontuagdo Ponderada Classificagdo
Codigo (WAIS-III) 5(133) 4
Pesquisa de Simbolos (WAIS-
2(60) 4
)
indice de Velocidade de ) Muito Inferior
69 Percentil 2 .
Processamento (WAIS-III) Defeito Severo
Trail Making Test P-A 5 --- Défice
Trail Making Test P-B 5 --- Défice

Escala de Avaliagdo da Deméncia

Escala DRS-2 Pontuacao Bruta Percentil Classificagao
DRS-2 Total 114(144) 5 Défice Moderado
Subescalas
Atengéo Pontuacao Bruta Percentil Classificagao
AT-1+ AT-2 + AT-3 33(37) 11-18 Défice Ligeiro
Iniciagcéo/Perseveracéo Pontuacao Bruta Percentil Classificagao
I/P-1+1/P-2 27(37) 5 Défice Moderado
Construgdo Pontuacao Bruta Percentil Classificagao
CONST 6(6) 82-89 Média (intacta)
Conceptualizagcdo Pontuacao Bruta Percentil Classificagao
CONCEPT 29(39) 11-18 Défice Ligeiro
Memoria Pontuacao Bruta Percentil Classificagao

MEM-1 + MEM-2 19(25) 4 Défice Ligeiro
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1° Relatoério de avaliagdo neuropsicologica de Z



12 RELATORIO DE AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA DE Z

Id Doente: Z 67 anos D.N.: ---1950

N@ processo: ---- Escolaridade: Ensino basico

Motivo da avaliacdo:

Doente seguida em Consultas de Psiquiatria e de Psicologia por queixas mnésicas e de alteragdes
(cessacdo radical) nas atividades da vida diaria, referidas tanto pela prépria como por cuidador
informal que a acompanha a consulta: “passa o dia na cama”. Queda recente em casa, em
circunstancias pouco claras. Queixas de sequelas na omoplata direita, rosto, olho direito.

O objetivo da avaliacdo realizada é o da caraterizacdo do perfil de funcionamento
neuropsicoldgico e objetivacao de sequelas cognitivas.

Avaliacao:
A doente mostrou-se consciente, orientada e colaborante. Apresentou um discurso pouco
fluente, lentificado e pouco elaborado. Humor eutimico. Comportamento socialmente
adequado. Trouxe dculos, mas durante a avaliagdo referiu algumas queixas de diminuicdo de
acuidade visual: “estou cega do meu olho esquerdo e o direito parece ndo ter ficado bem com
a queda que dei.” Por este motivo, adaptou-se o protocolo cognitivo de forma a evitar a
realizacdo de tarefas que pudessem contribuir negativamente para o desempenho final.
Administraram-se o MoCA para avaliagdo do estado mental global, dois sub-testes Cddigo e
Pesquisa de Simbolos da Escala de Wechsler de Inteligéncia para Adultos: WAIS-IIl e o Trail
Making Test para medir (na sua parte A) a resisténcia as distragdes, bem como processos
relacionados com a atengdo, memdria e concentragdo para processar, de forma rdpida, a
informacdo visual. O Trail Making Test parte B foi também utilizado para medir a atencdo
alternada (alternancia no foco atencional entre tarefas).

Provas de rastreio cognitivo

Prova Pontuagao Bruta Ponto de corte Classificagdo
MoCA 8(30) Média 21,27 Muito Inferior
DP 3,37 Defeito Severo
Prova do Reldgio 1(3) AlteragGes significativas
Provas Complementares
Atencgdo e Fungoes executivas Pontuagao Bruta  Pontuagdo Ponderada Classificacdo
Cddigo (WAIS-IIT) 5(133) 4
Pesquisa de Simbolos (WAIS-
2(60) 4
1)
indice de Velocidade de ) Muito Inferior
69 Percentil 2 .
Processamento (WAIS-III) Defeito Severo
Trail Making Test P-A 5 - Défice

Trail Making Test P-B 5’ --- Défice




Interpretacdao de Resultados:

A doente de 67 anos apresenta, em testes de despiste complexos, um funcionamento cognitivo
muito inferior ao esperado para o seu grupo padrdo. Pontua 8 no MoCA a custa de 1 valor na
capacidade visuo-espacial /executiva, de 1 valor na nomeacdo, 1 na atencdo, 1 na linguagem e
4 na orientac¢do (apesar de ndo saber o ano em que nos encontramos nem o dia da semana).
Jano que se refere as fungdes executivas, apresenta uma alteragao significativa, nomeadamente
na atencdo, flexibilidade mental. Clinicamente observa-se lentificacdo psicomotora e
lentificacdo verbal. O indice de Velocidade de Processamento muito inferior e as pranchas A e B
do Trail Making Test (TMT) revelam lentificacdo da atividade mental de processamento da
informagdo. Os fracos resultados na prancha B do TMT também reforga o que ja referimos da
evidéncia de existéncia de graves dificuldades na realizacdo de atividades que envolvem a
atencgdo, a sequenciacgdo e a flexibilidade mental.

Do ponto de vista comportamental, ndo se observou a presenca de excessiva labilidade
emocional, apesar de a doente tender a apresentar tristeza, por vezes com choro,
principalmente no que se refere a questdes relacionadas com a sua situagao familiar (divorcio
recente apds matrimdnio onde se verificou violéncia doméstica e filhos pouco presentes). Nao
se observou desinibicdo verbal, nem hostilidade. Registou-se alguma intolerancia a frustracao,
quando a paciente foi confrontada com tarefas em que foi mal-sucedida, exacerbada em
confronto com provas de maior complexidade.

Conclusao:
Doente com funcionamento cognitivo global inferior a norma em provas de despiste complexas
concomitante de alteragao significativa no funcionamento executivo.

Objetivamente cumpre critérios para Defeito Cognitivo Ligeiro Multidominios (F. Exec.), a
valorizar a luz da clinica e demais achados laboratoriais e imagioldgicos.

O perfil neuropsicoldgico é sugestivo da presenca de compromisso predominantemente
frontal/subcortical, embora ndo se excluindo eventual disfungdo de estruturas temporais
mesiais.

A impressao clinica é de que, face ao médio nivel de funcionamento pré-mérbido (estimado — a
doente exerceu atividade empresarial), o desempenho alcangado pela doente podera traduzir,
do ponto de vista qualitativo, um franco agravamento face a sua capacidade prévia, associado a
fatores familiares e psicossociais com impacto emocional, assim como a queda recente com
eventuais sequelas visuais e neuroldgicas.

XXX, 27 de fevereiro de 2018
A Psicéloga estagiaria,
Fernanda Moedas
A Psicédloga,

YYYYYYY (C.P.O.P.P. X004X)
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2° Relatorio de avaliagao neuropsicologica de Z



Id Doente: Z

N2 processo: ----

22 RELATORIO DE AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA DE Z

68 anos D.N.: -—---- 1950

Escolaridade: Ensino basico

Motivo da avaliacao:
Doente seguida em Consultas de Neurologia Geral X004 devido a queixas de

esquecimento com alguns anos de evolugdo, muito de comportamento e tem uma TC com

atrofia frontotemporal importante sem défices neuroldgicos de novo focais. Refere diagndstico

de deméncia (sintomatologia negativa para Alzheimer ou para Deméncia Vascular).

A médica neurologista pede avaliacdo neuropsicoldgica.

Nota prévia:

A doente é também seguida em Psicologia desde 17 de outubro de 2017, por queixas mnésicas

e de alteragGes (cessacdo radical) nas atividades da vida didria, referidas tanto pela prépria como

por cuidador informal que a acompanha a consulta: “passa o dia na cama”. Queda recente em

casa, em circunstancias pouco claras. Queixas de sequelas na omoplata direita, rosto, olho

direito.

Em 27 de fevereiro de 2018 foi realizada avaliagdo neuropsicoldgica, em que se observou um

funcionamento cognitivo global inferior a norma em provas de despiste complexas

concomitante de alteragdo significativa no funcionamento executivo. Perfil neuropsicolégico

sugestivo da presenca de compromisso predominantemente frontal/subcortical, embora n3o se

excluindo eventual disfunc¢do de estruturas temporais mesiais.

Avaliacao:

A doente esteve consciente, orientada e colaborante. Apresentou um discurso pouco fluente,

lentificado e pouco elaborado. Humor eutimico. Comportamento socialmente adequado. Visdo

corrigida com 6culos que trouxe para a avaliacdo, referindo, no entanto, algumas queixas de

diminuicdo de acuidade visual. Administrou-se a DRS-2 (Escala de Avaliacdo da Demeéncia).
Escala de Avaliagdo da Deméncia

Escala DRS-2 Pontuacao Bruta Percentil Classificagao
DRS-2 Total 114(144) 5 Défice Moderado
Subescalas
Atengdo Pontuacao Bruta Percentil Classificagao
AT-1+ AT-2 + AT-3 33(37) 11-18 Défice Ligeiro
Iniciagéo/Perseveracéo Pontuacgdo Bruta Percentil Classificagao
I/P-1+1/P-2 27(37) 5 Défice Moderado
Construgdo Pontuagao Bruta Percentil Classificagao
CONST 6(6) 82-89 Média (intacta)
Conceptualizagcdo Pontuacao Bruta Percentil Classificagao
CONCEPT 29(39) 11-18 Défice Ligeiro
Memoria Pontuacao Bruta Percentil Classificagao
MEM-1 + MEM-2 19(25) 4 Défice Ligeiro




Interpretacdao de Resultados:

A doente de 68 anos apresenta, em testes de despiste complexos, um funcionamento muito
inferior ao esperado para o seu grupo padrdo. Pontua 114(125) na Escala de Avaliagdo da
Demeéncia (Total DRS-2), Défice Moderado.

Considerando os resultados especificos obtidos nas subescalas, obteve 27(37) valores na
subescala Iniciagdo/Perseveracdo, Défice Moderado, 33(37) valores na subescala Atencdo,
Défice Ligeiro, de 29(39) valores na subescala Conceptualizacdo, Défice Ligeiro, de 19(25) valores
na subescala Memoria, Défice Ligeiro.

Do ponto de vista comportamental, ndo se observou a presenca de excessiva labilidade
emocional, apesar de a doente tender a apresentar tristeza, por vezes com choro,
principalmente no que se refere a questdes relacionadas com a sua situacao familiar. Nao se
observou desinibicdo verbal, nem hostilidade. Registou-se alguma intolerancia a frustragao,
quando a paciente foi confrontada com tarefas em que foi mal-sucedida, exacerbada em
confronto com provas de maior complexidade.

Conclusao:
Doente com perfil de desempenho inferior a norma, Défice Moderado, em prova de avalia¢do
de Deméncia.

X000, 22 de agosto de 2018
A Psicéloga estagiaria,
Fernanda Moedas
A Psicédloga,
YYYYYYY (C.P.O.P.P. ¥X¥¥X)
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Relatério de neurologista datado de 5 de junho de 2018
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Exercicios de estimulagao cognitiva utilizados com Z



NAO SOU CAPAZ

(Tenho que ultrapassar isto & pér estes pensamentos no lixo.)
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SOU CAPAZ
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WA

Y|

{ o O 2N

—

LD X b, (_r_'/_.-' )

LA fr*\ Eants

5 e
(:)e“v ‘_.4‘_{,_ - ]‘H] N |. \ .fj_ o4 Q

‘LG A k.o Vsl HE

e ] | Aopacla . -
[CerXen o5 el (0 g C 3~
| s
s .n ; .
rl 1 {_.‘
Colain o dnail, go-..,,t,- o
S > A UAgS
\, l
A, [ £
1 | 1
29 )
C{j T owaoAl
» SO —
™y A
J ™t v e
il.)"‘ (DA A O L 5
A ~ I|
AL VAL
I
[ j g 1.) & 2 R




25 52

63 | 36
475 i 574
174 || 471
8620 0268
2783 Al 3872
89725 | 52798

56219 P' 91265
238910 | 019832

5323679 | OT0325



- R RN R R R RS ES ES SR S e e e -

O meu nome completo:

Data de nascimento; ! !

Nome do meu pai completo:

Data de Nascimento: / /

Nome completo da minha mae;

Data de Nascimento: / /

Caso seja casado nome do ¢sposo/a:

Data de Nascimento: / /

(Caso tenha filhos, nome dos/as filho/as:

Data de Nascimento: / /

- W NN RN N OEE R SR WD W BN BN BN SN BN NN SN NN NS SN N SN BN BN SN S B S e e e e e e wr e e o o o



Respust_ﬁs:

.M:&-li‘{::ﬂ.]:’.f:-lulo Canto I‘-ﬁctﬂl‘

D. Afonso Rei de Portueal-
Henriques | Rei de Espanha
Mona Lisa | Leonardo da
; Vinci-Picasso
Ovos-moles Aveiro- Evora
Serra da Estrela Guarda-Porto
Eusébio | Jogador de
| Futebol-Ciclista
Bento XVI | Papa- Rei
Os Lusiadas Luis Camoes-

- Fernando Pessoa |



logurte, sumo pela cor parece ser sumo de laranja, péo, queijo, ovos, vinho, carne
legumes (alface, cenoura, pimento, tomate), fruta (laranja, maca), couve, pimenta
no frasco, polpa de tomate, mostarda, leite e sumo.

L]



v Colher
v Garfo

v Sapato
v Camisola
v Cachecol
v Prato

v’ Perfume
v Livro

| Numero de palavras recordadas: \




Insirupes: "0 que acha Que & crimhce qued pedr no naief™ Ligue & ciasps a6 cbigln deal




Fase 1 Instrgdes: Comparants com & figura complets (indicar gual &), quero
que complete as restantes. Em cada umna falta uma colsa. O que &7

Fase 2: Irstrucles: Comparands com a figura completa (indicar quak &), guero que complete as
restantes. Em cads uma falta uma cotsa.




16

Critérios de diagnéstico para Perturbagao Neurocognitiva Maior,
segundo o DSM-5



Critérios de diagndstico para Perturbagao Neurocognitiva segundo o
DSM-5 (APA, 2013)

Perturbagoes Neurocognitivas
As perturbag¢des neurocognitivas (PN) séo referidas no DSM-IV (APA, 1994)
como “Deméncia, Delirium, Perturbacdo Amnéstica e Outras Perturbacdes

Cognitivas”

A categoria PN abrange o grupo de perturbagdes em que o déficit clinico primario
esta na funcao cognitiva, sendo perturbagdes adquiridas em vez de perturbacdes
do desenvolvimento. Apesar de os déficits cognitivos estarem presentes em
muitas perturbacbes mentais, se ndo em todas (p. ex., esquizofrenia,
perturbacdes bipolares), apenas aquelas perturbacdes cujas caracteristicas
centrais sdo cognitivas € que fazem parte da categoria PN. As PNs sao aquelas
em que a cognicéo prejudicada ndo estava presente ao nascimento ou muito no
inicio da vida, representando, assim, um declinio a partir de um nivel de
funcionamento alcangado anteriormente.

As PNs podem ser ligeiras ou maiores.

Perturbacao Neurocognitiva Maior

Critérios Diagnésticos
A. Evidéncias de declinio cognitivo importante a partir de nivel anterior de
desempenho em um ou mais dominios cognitivos (atengdo complexa, fungéo
executiva, aprendizagem e memoria, linguagem, percetivo-motor ou cognigao
social), com base em:
1. Preocupacéo do individuo, de um informante com conhecimento ou do
clinico de que ha declinio significativo na fungéo cognitiva; e
2. Prejuizo substancial no desempenho cognitivo, de preferéncia
documentado por teste neuropsicolégico padronizado ou, em sua falta, por
outra investigagao clinica quantificada.
B. Os déficits cognitivos interferem na independéncia em atividades da vida

diaria (i.e., no minimo, necessita de assisténcia em atividades instrumentais



complexas da vida diaria, tais como pagamento de contas ou controlo
medicamentoso).

C. Os déficits cognitivos ndo ocorrem exclusivamente no contexto de delirium.
D. Os déficits cognitivos n&o sao mais bem explicados por outra perturbacéo

mental (p. ex., perturbagéo depressiva maior, esquizofrenia).

Subtipos
As PN Podem assumir diferentes subtipos que podem coexistir, que devem ser

determinados:

- Doenca de Alzheimer

- Degeneracao lobar frontotemporal,
- Doenga com corpos de Lewy

- Doencga vascular- Lesao cerebral traumatica
- Uso de substancia/medicamento

- Infe¢ao por HIV

- Doenca de prion

- Doencga de Parkinson

- Doenca de Huntington

- Outra condigdo médica,

- Mdltiplas etiologias,

- Nao especificado



