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Introducao

O estagio curricular € uma das etapas mais importantes do percurso académico,
pois para além de ser o primeiro contacto direito com a pratica clinica em contexto
hospitalar e de implementacdo dos conhecimentos tedricos adquiridos previamente,
permitiu adquirir novas competéncias imprescindiveis na pratica clinica e crescer pessoal e

profissionalmente enquanto futura psicologa.

O presente relatério — do estagio curricular do 2° ano do Mestrado em Psicologia
da Saude e Neuropsicologia, do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, CESPU - tem
como objetivo a descricao da instituicao acolhedora e de todo o percurso do estagio
curricular, assim como, a apresentacao de todas as atividades desenvolvidas aos longos

destes meses.

Este estagio decorreu num centro hospitalar, sob orientacao da Doutora CG.M. e
supervisao da Professora Doutora Manuela Leite. 0 mesmo iniciou-se em outubro de 2018,
e terminou em outubro de 2019. As horas de estagio estabelecidas foram ultrapassadas
devido a necessidade do acompanhamento psicoldgico, a longo prazo, dos casos clinicos
atribuidos e do Grupo Terapéutico em curso. O horario semanal foi definido de acordo com

as necessidades expostas, e com a disponibilidade dos pacientes.
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1. Caracterizagao do Local de Estagio

1.1 O Hospital

0 Hospital no qual foi realizado o estagio entrou em funcionamento em setembro

de 1991, tendo sido inaugurado oficialmente em fevereiro de 1992.

E uma instituicdo que tem como objetivo primordial prestar cuidados de saide de
qualidade a populagao. O Hospital é constituido por 3 edificios. No edificio principal
localizam-se os servicos de internamento, servico de urgéncia, farmacia de ambulatario,
centro de Procriagdo Medicamente Assistida (PMA) e consulta externa I. Num segundo
edificio encontram-se os servicos de consulta externa Il, Fisiatria, Unidade de Dor e
Psiquiatria e Satde Mental. E por fim, o terceiro edificio abrange o Hospital de Dia e a
consulta externa Ill. Engloba, praticamente, todos os servigos de prestacao de cuidados,
auxiliado por areas de apoio e suporte. Esta instituicao é constituida por 1700 profissionais

no seu total.

S3o prestados servicos de assisténcia prioritaria a 5 concelhos, somando-se cerca
de 350 mil utentes na sua totalidade. Para além destas areas, o Hospital recebe ainda
utentes de outros conselhos, que embora nao facam parte da area de influéncia direta

escolhem ser encaminhados para esta instituicao.

O principal foco desta instituicao é a realizagao do diagnostico, tratamento e
respetiva reabilitacao dos doentes, assegurando-lhes os melhores cuidados de salde, com
niveis de competéncia, exceléncia e rigor, e a aposta em atividades de Ensino e Investigacao,

incentivando a formagao pré e pos-graduada.

1.2 Departamento de Psiquiatria e Saide Mental
0 Departamento de Psiquiatria e Sadde Mental (DPSM) foi criado com vista a dar
resposta a necessidade de prestacao de cuidados de Saude Mental na regido assistencial
do Hospital. A equipa técnica é constituida por cinco psiquiatras, uma pedopsiquiatra,
quatro psicélogos, nove enfermeiros, uma assistente social e um administrativo.
Os servicos do DPSM — servigo de psiquiatria e a unidade de psicologia clinica e da saude
—, prestam assisténcia clinica diferenciada na prevencao, avaliagao, diagnéstico e

tratamento das perturbagdes mentais. E de salientar, também, o desenvolvimento de
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atividades de investigagao clinica no ambito da saide mental, assim como, a promogao de
formagao especifica em Psiquiatria e Psicologia a alunos de medicing, psicologia,
enfermagem e a médicos internos.

Tendo em consideracao as diferentes problematicas, a atividade clinica é realizada
em trés vertentes: em regime de internamento completo, consulta interna e externa e
Hospital de Dia. A Unidade de Internamento de Psiquiatria abriu em 2004 e contém
capacidade para 12 doentes (Ramos, Almeida, & Fonseca, 2017).

Sao diversas as areas de atuacao, nomeadamente, a nivel da intervencao em crise,
psicogeriatria, consulta de casal, programa de prevencao de recaidas de doentes mentais
graves com apoio domiciliario semanal, consulta de psicooncologia, consulta de
enfermagem, neuropsicologia, apoio da psicologia na consulta da dor, no centro de PMA,
nos cuidados paliativos, na consulta de diabetes infantil e na consulta multidisciplinar de
cirurgia bariatrica.

Resumindo, sao quatro as unidades centrais de atuacao: a Unidade Psiquiatrica
Geridtrica, a Unidade de Psiquiatria do Adulto, a Unidade de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia e a Unidade de Psicologia (Ramos, Almeida, & Fonseca, 2017).

A unidade recebe utentes com todo o tipo de patologia mental, de todas as faixas

etarias e nas varias modalidades de intervengao — consulta individual, de casal e em grupo.

1.3 O Papel do Psicdlogo em Contexto Hospitalar
A Psicologia da Saude é a aplicagao dos conhecimentos e das técnicas psicoldgicas
3 saude, as doencas e aos cuidados de saude, visando a promogao e manutengao da saude
e a prevengao da doenga (Marks, Murray, Evans & Willig, 2000; Ogden, 2000; Teixeira, 2004)

através da contribuicao das diferentes areas de conhecimento psicoldgico.

Segundo Trindade & Teixeira (2002), a intervencdo do psicdlogo em contexto
hospitalar deve ser conceptualizada numa dimensao tripla: intervengdo com o utente,

intervengao com os familiares e intervengao com os profissionais de salde.

E de salientar, também, que a intervengdo dos psicélogos da saide, para além de
contribuir para a melhoria do bem-estar psicoldgico e da qualidade de vida dos utentes dos
servicos de saude, pode contribuir ainda para a reducao dos internamentos hospitalares,
diminuigao da utilizagao de medicagao e utilizagao mais adequada dos servigos e recursos

de salde (APA, 2004).
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Os psicdlogos inseridos na UniPsi do DPSM realizam atividades clinicas aos mais
diferentes niveis, destacando-se a consulta de: Psicologia Infantojuvenil; Psicologia em
Salde Mental e em Saude Mental Grave, Psicologia em Crise, Psicologia Familiar; Psicologia

de Casal e de Neuropsicologia.

Para além destas areas os psicdlogos assumem ainda fungdes ao nivel da
intervencao nas equipas multidisciplinares dos Cuidados Paliativos, Oncologia, Dor Cronica,
Doengas Neuromusculares, Cirurgia Bariatrica, Doengas Lisossomais de Sobrecarga e

Procriagao Medicamente Assistida.

O apoio psicologico estende-se também a doentes internados no Hospital
sinalizados pela Equipa Intrahospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos — EISHCP, ao
Hospital de Dia e ao Programa de Prevengao de Recaidas, nomeadamente nas visitas
domicilidrias. A UniPsi dispde ainda de psicoterapia em grupo, existindo o Grupo de Luto, o

Grupo de Cancro da Mama, o Grupo de Depressao e o Grupo de Dor Cronica.

Os psicologos e a restante equipa do DPSM procuram constantemente novos

conhecimentos através das acoes de formagao e da partilha de experiéncias.

2. Descrigao das Atividades de Estagio

2.1 Reunioes de Orientacao

O estagio decorreu sob orientagao da Doutora G.M., Psicéloga Clinica do DPSM. As

reunioes de orientagao foram realizadas semanalmente a segunda feira.

Estas reunides tinham como objetivo a orientacao das atividades programadas,
como a discussao de casos de avaliagao psicoldgica, de casos clinicos e do respetivo
planeamento das sessoes e sessoes de intervengao, analise e discussao das notas clinicas
e relatorios, assim como esclarecimento de duvidas e dificuldades e, no que respeita a

questdes burocraticas e de gestao do DPSM.

2.2 Reunides de Supervisao

0 estagio decorreu sob supervisao da Professora Doutora Manuela Leite, no Instituto
Universitario de Ciéncias da Saude — CESPU, com uma frequéncia, normalmente, semanal,

3 sexta feira.
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Estas reunides permitiam o esclarecimento de duvidas que iam surgindo ao longo
dos meses de estagio, relacionadas com as atividades clinicas e casos clinicos atribuidos.
As reunides eram maioritariamente em grupo, juntamente com mais duas colegas
estagiarias da mesma instituigao, possibilitando momentos de reflexao, discussao e partilha

de ideias referentes aos casos clinicos.

Para além disso, estas reunides permitiam o esclarecimento de duvidas relativas a

investigacao a decorrer no servigo de Cuidados Paliativo do Hospital.

2.3 Reunides de Servigo e Equipas Multidisciplinares
As reunides de servigo do DPSM realizavam-se as segundas feiras as 08H30 e nelas
participavam psicdlogos, médicos psiquiatras, pedopsiquiatras, enfermeiros, assistente
social e estagiarios de psicologia e psiquiatria. O foco destas reunides era, principalmente,
a discussao dos casos clinicos em regime de internamento de Psiquiatria e da visita
domiciliria, bem como problematicas funcionais do DPSM. E de salientar ainda, que estas
reunioes eram destinadas a apresentacao de acoes de formacao, pelos diferentes

profissionais.

Para além das reunides de servigo do DPSM, existiu a oportunidade de participar na
Reunido Trimestral da Equipa Intrahospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, que
possibilitou um encontro entre as diferentes equipas de Cuidados Paliativos da regiao norte,
com vista ao melhoramento do servigo através da partilha de experiéncias e dificuldades,

assim como, em conjunto, encontrarem solugdes mais vidveis.

2.4 Observagao Participante
O primeiro trimestre do estagio, entre outubro e dezembro de 2018, foi destinado a
observagdo participante das consultas psicolégicas com os diferentes psicologos,
permitindo o contacto com as mais diversas modalidades e praticas clinicas, assim como,

uma melhor adaptagao ao funcionamento do departamento.

Neste sentido, foi possivel a observacao de consultas individuais de avaliagao e
intervencao psicoldgica, com diferentes protocolos, nomeadamente a nivel da Psicologia
Infantojuvenil, Psicologia em Saude Mental, Psicologia em Crise, Psicologia Familiar,

Psicologia em Cuidados Paliativos, Psicologia Oncoldgica, Psicologia na Dor Crénica,
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Psicologia no Tratamento Cirdrgico da Obesidade, Psicologia de Casal na Procriagao

Medicamente Assistida e Neuropsicologia.

No que diz respeito a intervengao em grupo, foi possivel assistir a sessdes do Grupo
do Cancro da Mama e do Grupo da Depressao, destinadas a utentes com doenga oncoldgica

da mama e utentes depressivas, respetivamente.

Durante a observagao participante foi também possivel assistir 3 visita ao

internamento de pacientes em cuidados paliativos e ao internamento de Psiquiatria.

Este trimestre foi muito enriquecedor, permitindo o contacto com uma populagao
diversificada, tanto a nivel sociodemografico, como a nivel da variedade de diagndsticos e
problematicas. Foi uma etapa introdutéria fundamental para a compreensao, na pratica, do
papel do psicologo em contexto hospitalar e para o desenvolvimento de competéncias a

nivel da avaliacao e intervencao.

2.5 Grupo de Intervengao Psicoldgica para Pacientes em Luto

A intervencao em grupo foi uma das atividades obrigatdrias a ser levada a cabo ao
longo do estagio e o Grupo atribuido teve como tematica o Luto.

O luto caracteriza-se por uma das experiéncias mais dolorosas vivenciadas pelo ser
humano, na qual ha a ocorréncia de um conjunto de sentimentos que precisam de tempo
para ser compreendidos e resolvidos. O luto ocorre sempre ap0s a perda de algo considerado
importante, como objetos, emprego ou membros do corpo, mas principalmente depois da
morte de alguém. O grau de sofrimento e de dor corresponde aos lagos afetivos que as
pessoas mais proximas tém umas com as outras, dos modelos de vinculagao adquiridos e
da cultura (Parckes, 1998; Papalia, 2000; Rebelo, 2005; Worden, 1998; Ziberman, 2003, cit.
por Luz, Goulart & Beninca, 2007).

A definicao de “Processo de Luto” é bastante complexa na medida em que cada
pessoa o vivencia de forma diferente, mediante as culturas, o meio em que esta inserida e
o proprio contexto da perda (Ramos, 2016). Este processo é um acontecimento de vida
muito stressante que podera afetar o bem-estar fisico, social e psicolégico dos sujeitos
(Castro, 2011).

Um grupo de intervengao em luto é formado por pessoas que sofreram a mesma

perda em que objetivo é a partilha de experiéncias e recursos, de forma a aliviar o
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sofrimento e a promover a adaptacdo aos desafios impostos pela nova situagdo (Puigarnau,
S/D).

No grupo os participantes desenvolvem lagos de proximidade, partilham emogdes e
sentimentos dificeis, com o objetivo principal de adquirir formas eficazes de enfrentarem a
perda e, assim, normalizar a sua experiéncia de luto. Neste sentido, o grupo torna-se num
espaco terapéutico ideal para reduzir o isolamento, diminuir sentimentos dificeis, aumentar
a autoestima e a autoconfianga ao recuperar o sentido e o controlo da vida, para além de

permitir a integragdo interna da experiéncia de luto (Puigarnau, S/D).

Esta modalidade de intervencao terapéutica tem, ainda, uma fungao psicoeducativa
em que os participantes aprendem que o luto exige tempo, que é um processo dinamico,
sendo necessario a adogao de uma atitude pro-ativa e de compromisso no processo de

recuperagao, de forma a ultrapassarem eficazmente as diferentes tarefas/ etapas do luto.

Os objetivos do grupo desenvolvido ao longo do estagio vao de encontro ao que foi
referido anteriormente, tendo tido como principal foco a diminuigdo da sintomatologia
associada ao luto complicado, através do fornecimento de ferramentas para facilitar uma
resposta de luto normativa. Para tal, a base tedrica centrou-se no modelo de Worden (2013),
que pressupoe a existéncia de quatro tarefas do luto. A primeira tarefa consiste em aceitar
a realidade da perda; a sequnda em processar a dor do luto; a terceira em adaptar-se a um
mundo sem a pessoa falecida; e a quarta em reposicionar em termos emocionais o ente

falecido e investir noutras relacoes.

A avaliacao psicométrica do grupo foi realizagao na primeira e penultima sessoes,
com a aplicagdo dos Termémetros Emocionais; Escala de Luto Complicado (ICG) e Escala

Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS).

A selecao dos participantes foi feita pela orientadora local, tendo como critério de
inclusao Unico encontrarem-se em processo de luto por falecimento de um ente querido

por doenga oncoldgica.

Quanto a sua caracterizagao, o grupo é fechado, e homogéneo quanto a
problematica. Inicialmente o grupo era constituido por 12 participantes, tendo o0 mesmo sido

dividido em dois mais pequenos, de forma a permitir a o participagao de todos os elementos.
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No entanto, a partir da 3° sessao decidiu-se juntar os elementos de ambos os grupos, devido

as altas por faltas e por abandono. O grupo final ficou entao constituido por 6 elementos.

No que diz respeito ao enquadramento temporal, as sessdes decorreram ao longo
de oito meses, tendo iniciado em novembro e terminado em julho, com uma frequéncia

mensal e com uma duragao de 90 minutos.

Todas as oito sessdes (Anexo 2) foram organizadas em duas partes: a primeira
iniciada com uma apresentacao em PowerPoint com o racional tedrico da sessao, e a
segunda parte constituida por atividades praticas com o objetivo de trabalhar os conteddos
aprendidos. Ao longo das apresentagoes era permitida e incentivada a discussao em grupo

sobre o tema.

Nas linhas abaixo encontra-se, de forma sucinta, a descricao das sessdes com 0s

principais objetivos e atividades realizadas.

A sessdao 0 foi realizada pela orientadora local, e teve como finalidade a
apresentacao em grande grupo entre os participantes e explicagao dos principais objetivos

e regras de funcionamento do grupo.

Na sessao 1, ja com o grande grupo dividido em dois, foi realizada a apresentagao
em pequeno grupo, possibilitando a construcao inicial de lagos entre os membros, sendo

efetuada, também, a exploracao das expectativas dos participantes em relagao ao grupo.

De sequida, foi realizada uma atividade em grupo intitulada de “0 gue é Luto?”, em
que cada participante referiu 0 que era para si o luto. Depois, numa cartolina escreveram
um conjunto de palavras para descrever 0 que na sua opinido estaria associado ao luto (e.q.
saudade, tristeza). Ap6s realizadas as atividades procedeu-se 3 primeira avaliagdo

psicométrica do grupo.

A sessdo 2 e 3 teve como objetivo trabalhar a tarefa 1 e 2 de Worden (2013) -
"Aceitar a Realidgade da Perda e Processar a Dor do Luto”, através da identificagao e gestao
emocional. Para tal foram utilizadas um conjunto de figuras representativas das diferentes
expressoes emocionais e sentimentos e distribuidas pelos membros do grupo. As duas
primeiras atividades foram destinadas a identificagao emocional, em que na primeira

deveriam tirar, aleatoriamente, de uma caixa, um papel com uma questao a responder (e.q.
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"0 gue sinto falta do meu familiar?') e, em simultaneo, escolher a figura que melhor

representasse o que sentimento/ emogao presente.

Na segunda atividade, formados por pares e de forma alternada, um dos elementos
tinha que representar uma emogao e o outro ser capaz de a identificar. A atividade realizada
para a gestao emocional consistiu na discussao em grupo das estratégias mais adequadas
para a reqgulacao das emocOes na perspetiva de cada elemento. Nesta atividade os
participantes colocaram-se no lugar do outro, e 0 objetivo passou por darem conselhos que
na sua opiniao seriam mais eficazes para atenuar as emogoes e sentimentos negativos, que
deveriam por em pratica, por exemplo, no caso da solidao, o conselho dado foi a adquisigao

de um animal de estimacao.

Na sessdo 4 procedeu-se a exploragdo da tarefa 3 de Worden (2013) — “Adaptar-se
a8 um mundo sem a pessoa falecida”. Esta sessao teve como objetivos a resolugao de
problemas pendentes com o ente querido e a reflexao sobre as novas mudangas e
dificuldades na aquisicao de novos papéis que antes eram desempenhados pela pessoa
falecida, e.g. a tomada de decisoes. A atividade realizada teve como objetivo enfatizar estas
questaes, através do fornecimento de uma folha com frases a serem completadas por cada
elemento, e posterior discussdo em grupo e partilha de experiéncia (e.q.” As maiores

mudangas na minha vida foram ...”).

Na sessao 5 foi realizada a exploracdo da tarefa 4 de Worden (2013) — " Reposicionar
em termos emocionals a pessoa que faleceu e investir noutras relagoes”, tendo por base a
teoria que é possivel continuar a “ter” quem se “perdeu”, pois, 0 amor pela pessoa falecida
mantem-se, € continuo, mas apenas modificado. Isto é, apesar da pessoa ter morrido, as
memorias, os valores, as inspiragoes e todos os anos de relacionamento e experiéncias
partilhadas nao sao esquecidos nem desaparecem. Como atividade foi realizada a partilha

de pertences pessoais e/ou lembrangas dos familiares de cada elemento do grupo.

A sessao 6 foi dedicada a “Carta de Despedida”, com o objetivo de permitir a
resolucao de problemas internos pendentes relacionados com a pessoa falecida, através da
escrita de aspetos que precisavam de dizer e que nao tiveram a oportunidade de o fazer,
funcionando também como mecanismo de expressao de pensamentos e sentimentos,

facilitando a atribuicao de significado pessoal a experiéncia da perda.
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Na sessdo 7 foi realizada a avaliagao pos-teste do grupo, através do preenchimento
dos questionarios, e terminou com a partilha das cartas de despedida escritas na sessao

anterior.

A sessao 8 foi dedicada a revisao dos conteudos trabalhos ao longo das sessdes e
foi feita a implementagao de estratégias de habitos e estilo de vida saudavel, com vista a
prevencao de recaida, com entrega de um panfleto (Anexo 3). Por fim, o encerramento do

grupo ocorreu com a entrega dos certificados de assiduidade (Anexo 4).

Todas as atividades realizadas nas sessoes foram desenvolvidas de raiz e adaptadas

as necessidades do grupo.
Avaliagao da Eficacia do Grupo

De forma resumida, como apresentado na Tabela 1, o estudo comparativo entre os
dois momentos de avaliacdo, permitiu verificar que os niveis de luto complicado (Z=1.847;
p=.066); ansiedade - HADS (Z=1.841; p=.006) e sofrimento emocional (Z=1.826; p=.068),
apesar de nao apresentarem valores estatisticamente significativos, encontram-se perto da
significancia, indicativos de uma clara diminuicao dos mesmos, entre os dois momentos de
avaliacdo. No que concerne a depressao - HADS (Z=1.461; p=.144); TE Depressao (Z=1.089;
p=276; revolta (Z=1.633; p=.102); e necessidade de ajuda (Z=1.289; p=.197), apesar de os
resultados médios indicarem diminuigao da sintomatologia, esta diferenga nao assumiu

relevancia estatistica.

Tabela 1

Estudo comparativo entre o momento inicial e final das varidveis avaliadas no grupo de luto, através do Teste
de Wilcoxon

12 Avaliagao 2° Avaliagao
Variavel M SD M SD V4 p
ICG 57.25 16.13 33.25 10.87 -1.84 .06+
HADS Ansiedade 13.50 1.91 9.00 1.63 -1.84 .06+
HADS Depressao 14.00 4.69 10.00 1.82 -1.46 n.s.
TE Sofrimento Emocional 9.25 0.95 6.50 1.73 -1.82 .06+
TE Depressao 8.75 2.50 7.50 173 -1.08 n.s.
TE Ansiedade 9.75 0.50 6.25 1.89 -1.63 n.s.
TE Revolta 7.50 5.00 4.25 298 -1.63 n.s.
TE Necessidade de Ajuda 8.50 2.38 7.00 115 -1.28 n.s.

+p<.010
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Importa salientar que, embora a maior parte dos pacientes se tenham mantido nos
valores clinicos para luto complicado (>25), verificou-se uma descida significativa destes
valores, indicando uma melhor adaptacao a perda e 3 vivéncia do luto e integragao interna
da realidade da perda. Estes resultados s3o congruentes com o feedback positivo
transmitido pelos utentes, assim como pelas melhorias clinicas verificadas ao longo das
sessoes. Neste sentido, podemos considerar que os objetivos do grupo foram globalmente

atingidos.

2.6 Acao de Formagao
No inicio do estagio foi estabelecido, juntamente com a orientadora local, as
atividades a serem realizadas ao longo dos trimestres, sendo obrigatdrio o desenvolvimento
de uma agao de formagao, com um tema a escolha, a ser apresentado aos profissionais de

salde do DPSM. O tema escolhido foi “O Cuidador Informal de Doentes Paliativos”

Para além desta formacao, foi ainda proposto pela Neuropsicologa do servico uma
outra formagao, que consistiu na apresentagao de um instrumento de avaliagao para

despiste de défice cognitivo e deméncia, destinada aos psicologos clinicos.

2.6.1 Formagao: “0 Cuidador Informal de Doentes Paliativos”
A formacao referente ao tema "0 Cuidador Informal de Doentes Paliativos” (Anexo

5) foi apresentada aos profissionais do DPSM no dia 11 de fevereiro de 2019.

Esta formacao teve como objetivos principais explicar aos profissionais de saude o
papel do psicologo na intervengao com os cuidadores informais de doentes paliativos, assim
como elucida-los para as principais dificuldades associadas ao papel de cuidar e estratégias
que podem adotar que auxiliem na diminuigdo dessas dificuldades, com vista a prevengao
da sobrecarga ou “Sindrome do Cuidador”, tendo como pressuposto basico de que os
cuidados fornecidos aos cuidadores terao influencia direta na qualidade de vida do doente

e nos cuidados recebidos.

Outro ponto realgado foi a importancia do trabalho em equipa multidisciplinar e a
importancia de uma comunicagao aberta, clara e ajustada as necessidades tanto do

cuidador como do doente
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2.6.2 Formacao: "ACE-lll — Addenbroke’s Cognitive Examination I
A formagao de Neuropsicologia (Anexo 6) decorreu no dia 26 de novembro de 2018
e o tema atribuido foi referente ao instrumento de avaliagao ACE-Ill, que é um teste de

screening rapido para avaliagao de Défice Cognitivo e Deméncia.

O objetivo desta formagao foi fornecer aos psicdlogos clinicos conhecimento
referente 3 avaliacao neuropsicoldgica e ferramentas de aplicagao, cotacao e interpretacao
do Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACEIll) para detecdo de défices cognitivos e/ou
deméncia, tendo como principio de base uma detecao precoce dos mesmos e
implementacao prévia de um intervengao de forma a retardar, estabilizar ou melhorar/

recuperar as fungoes cognitivas.

2.7 Poster submetido ao Congresso de Cuidados Paliativos
Na sequéncia do estagio surgiu a oportunidade de submissao de um poster no |
Congresso de Cuidados Paliativos do Alto Minho, que decorreu nos dia 12 e 13 de abril em

Viana do Castelo (Anexo 7).

O poster foi desenvolvido a partir de uma revisao da literatura referente a eficacia
da Terapia da Dignidade (TD), intitulada de “7erapia da Dignidade: O impacto nos doentes
oncologicos e nos familiares cuidadores”. A pertinéncia deste trabalho deve-se ao facto de
esta terapia estar a ser implementada, através da investigagao em curso, aos doentes do

servico de Cuidados Paliativos.

O objetivo foi revelar o impacto da TD nos doentes oncoldgicos e nos familiares,
sendo que os resultados revelaram os efeitos benéficos e eficazes desta terapia, a nivel do
aumento da dignidade dos pacientes, o sentido de propdsito e o significado da vida, vontade
de viver e melhoria da qualidade de vida, assim como demonstrou ter um papel importante
na aceitagao com o fim de vida. Para além disso, apesar da escassa investigacao ao nivel
da familia, esta terapia revelou-se importante ao nivel da vivéncia do luto e na adaptagao

a0 mesmo.
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2.8 Servico de Cuidados Paliativos
Segundo a OMS (2002), os Cuidados Paliativos correspondem a uma abordagem de
intervencao que permite melhorar a qualidade de vida dos doentes, e das suas familias, que
enfrentam problemas associados a doencas ameacadoras da vida, através da prevencao e
alivio do sofrimento, da identificacao e tratamento precoce da dor, assim como de outros

problemas fisicos, psicossociais e espirituais.

0 servigo de Cuidados Paliativos do hospital, onde decorreu o estagio curricular,
iniciou as suas fungoes em novembro de 2013 e é constituida por uma Equipa Intrahospital
de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP). Esta equipa multidisciplinar é constituida por
trés médicas, sendo uma dela oncologista; duas enfermeiras; uma psicéloga; uma assistente
social e uma assistente espiritual (quando necessario). Este servico dispde da consulta
externa, hospital de dia, atendimento telefonico e, ainda, de reunides interdisciplinares,

uma vez por semana.

Os principais objetivos da equipa é o apoio aos doentes e as suas familias, quando
associado a doenga grave ou incuravel, em fase estavel, avancada e/ ou progressiva; a
promogao do bem-estar e da qualidade de vida, através da prevengao e alivio do sofrimento
fisico, psicoldgico, social e espiritual, com base na identificagdo precoce e controlo

sintomatico em geral, de acordo com as necessidade do paciente.

Relativamente ao papel do psicélogo, com o doente, este passa por intervir em
diferentes vertentes, nomeadamente, em situacoes de crise; dificuldades em aceitar a
doenca; presencga de pensamentos ruminativos, negativos e desperangosos; dificuldades de
gestao emocional; resolucao de problemas; educacao para a salde; e reestruturagao
cognitiva. Toda esta intervencao tem como objetivo principal a promocgao da resiliéncia,
melhor adaptagao as circunstancias da doenga e diminuicao do sofrimento emocional e
psicoldgico, tendo em vista o aumento do bem-estar, qualidade de vida e dignidade em

final de vida, ou nao.

A intervengao com o cuidador familiar, passa por promover a aceitacao e adaptagao
a situacao de doenca, através do fornecimento de estratégias de coping adequadas para
lidar com o diagndstico do doente; fornecimento de apoio e suporte emocional, tendo por

base um escuta ativa e empatica; resolugao de problemas/ ddvidas e conflitos internos;
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assim como, 3 promogao da resiliéncia e a facilitagdo de uma resposta de luto normativa e

preparagao para a morte iminente do doente.

O papel enquanto estagiaria psicologa neste servico consistiu na observagao
participante nas consultas médicas e de enfermagem, no horario da consulta externa, ou
seja, as segundas e quartas feiras a partir das 14 horas. Consoante as necessidades dos
pacientes e/ou familiares era feita a intervencao em crise e de suporte emocional. Para
além disto, houve a oportunidade de intervir com alguns doentes com base na Terapia da
Dignidade, terapia essa constituinte do protocolo de investigacao a decorrer neste servigo

em parceria com o IUCS.

Esta investigacao compreende os pacientes seguidos na consulta externa de
Cuidados Paliativos, e o objetivo central & compreender o impacto da Terapia da Dignidade
(TD) nos doentes oncoldgicos e seus familiares cuidadores, ao nivel de diversas varidveis
avaliadas como: as vivéncias valorizadas, sentimentos de ansiedade, depressao e stress, a
dignidade e o luto antecipatdrio, através da comparagdo das mesmas entre o grupo

experimental e o grupo de controlo.

Para contextualizar brevemente, a Terapia da Dignidade é uma intervengao
psicoterapéutica breve e individualizada, desenvolvida para responder a angustia
psicossocial e existencial de doentes paliativos, convidando-os a abordar questoes de vida
que lhes sao mais importantes, através da gravagao 3audio, transcricdo e edigdo destas
lembrangas num documento final, entregue aos ente queridos, de forma a que estas

memorias sejam recordadas ap6s a morte que se aproxima (Julido, 2016).

Esta oportunidade de intervir com base na Terapia da Dignidade nos doentes
paliativos foi uma experiéncia extremamente positiva, possibilitando contribuir de forma
direta para o aumento da dignidade em final de vida destes doentes, que muitas vezes é
perdida ao longo do processo de doenca, assim como, facilitar a resolugao de problemas

pendentes, através da escrita da carta.
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2.9 Avaliagao Psicoldgica e Neuropsicolgica
A avaliagao psicoldgica pode definir-se como a atividade cientifica e profissional
que consiste em recolher, integrar e avaliar um conjunto de dados, acerca de um sujeito,
com recurso a diferentes fontes. Engloba, portanto, uma recolha exaustiva da anamnese,
através da entrevista, observacao comportamental e o recurso a instrumentos de avaliagao
psicométrica, para avaliar constructos que ndo podem ser diretamente observados (Pais-
Ribeiro, 2013; Hutz, 2015). Tendo em conta a jungdo destas componentes, o objetivo é,

portanto, confirmar ou descartar hipdteses diagnosticas sobre uma pessoa ou um grupo
(Hutz, 2015).

A avaliacao neuropsicoldgica, por sua vez, emerge do campo da neuropsicologia e o
principal objetivo/foco é a avaliagdo das fungOes cognitivas e do comportamento,
comparando-o0s com o funcionamento normal ou deficitario do sistema nervoso central,
com vista a possibilitar um diagndstico, a determinacao da natureza ou etiologia dos
sintomas/défices, a gravidade dos mesmos, o progndstico e evolugao e uma intervengao a
nivel da reabilitagdo neuropsicolégica (Haase, et a/, 2012, cit. por Diniz-Malloy, Fluentes,
Mattos & Abreu, 2018).

Tanto a avaliagao psicoldgica com a neuropsicoldgica consistem em processos
complexos que envolvem a utilizagdo de diversas ferramentas, como entrevistas, avaliagao
do estado mental, observacdo comportamental e instrumentos de avaliagdo do
funcionamento cognitivo, comportamental e emocional, com vista a compreensao da

pessoa no seu todo (Diniz-Malloy, Fluentes, Mattos & Abreu, 2018).

Na UniPsi do DPSM, na componente avaliativa das consultas de Psicologia, nem
sempre é priorizada a utilizagao de testes psicoldgicos, e isso pode ser explicado pelo tempo
limitado para cada consulta e o espagamento existente entre as mesmas, e, também, o

facto de, em alguns casos, ser necessaria intervengao em crise.

No entanto, é dada maior relevancia a utilizacao dos instrumentos de avaliacao nas
consultas de neuropsicologia e de psicologia infantojuvenil, pois nestas sao feitas a
avaliacao de constructos que nao podem ser avaliados apenas através da observagao
comportamental e entrevista, como a inteligéncia, os défices cognitivos, entre outros, sendo

necessario comprovar ou aprofundar hipoteses através de testes cientificamente validados.
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Mais a frente neste relatdrio, no topico 2.12, esta descrito um exemplo de relatério
de neuropsicologia de uma paciente encaminhada para avaliacao neuropsicoldgica por

queixas mnésicas, que contém os aspetos mencionados anteriormente.

210 Consulta Psicolégica
A Consulta Psicolégica (CP) refere-se a pratica psicolégica em si num sentido amplo,
e nao apenas ao counseling psychology. Portanto, a consulta psicolégica engloba o
recurso 8 mais variadas modalidades de intervengdo psicoldgica, para qualquer tipo de

problematica e em diferentes contextos institucionais (Campos, 1988).

A CP em contexto hospitalar centra-se na avaliagao e intervengao em casos com
diferentes problemas e diagndsticos, focando-se na promogao de estratégias de coping
adequadas, na melhoria da ativacao do suporte social e na adocao de estilos de vida
saudaveis, incidindo sobre a gestao do stress, adaptacao a doenga cronica, adesao

terapéutica, autocuidado e psicoeducagdo em salde (Teixeira, 2004).

Neste sentido, os objetivos da intervencao psicologica em contextos de salde sao a
facilitacao da mudanca comportamental adequada, auxiliando o individuo a deparar-se com
as exigéncias especificas resultantes da doenga ou do tratamento inerente a esta (Bennett,
2000).

Na UniPsi do DPSM, a consulta psicolégica visa o aconselhamento, apoio e
intervencao com o paciente e familiares face a situacoes desafiadoras. As problematicas
mais frequentes variam consoante a faixa etaria. Nos mais jovens, € frequente os problemas
comportamentais e emocionais, défices ao nivel da atengao e concentracao, dificuldades de
aprendizagem e problemas familiares. Nos adultos, destacam-se a elevada prevaléncia de
casos com perturbagoes de depressao e ansiedade, perturbacoes de personalidade
dificuldade de aceitacao e adaptacao a condigdes cronicas, luto, burnout em cuidadores

informais, défices cognitivos e quadros demenciais na populagao mais idosa.

A atribuicdo de casos clinicos, por parte da orientadora local, ocorreu entre
novembro e dezembro de 2018 e foi determinada pela variedade de problematicas e faixas

etarias, de forma a possibilitar um contacto o mais diversificado possivel com a realidade

! Conceito inglés utilizado para referir-se a aconselhamento psicolégico
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clinica. Em janeiro de 2019 iniciou-se o processo auténomo de acompanhamento
psicoldgico dos utentes, tendo tido a oportunidade de acompanhar 5 casos clinicos, que se
encontram apresentados resumidamente na Tabela 2. Para além desses casos foi ainda
encaminhado um outro utente para fazer somente avaliagdo psicolégica na area

infantojuvenil (Anexo 9).

Tabela 2

Casos Clinicos de Acompanhamento Individual

Identificagdo Problematica Avaliagao Psicoldgica  Abordagem Terapéutica  Orientagao
AF. PHDA e WISC-III; CBCL; TRF; Psicoeducacao; Alta
8 anos Incapacidade Questionarios de Treino da Atengao e
Intelectual Conners Concentracao;
Treino de competéncias
parentais,
Relaxamento Muscular
F.C. Doente Oncolégica, Escala da Dignidade; Terapia da Dignidade Encam. para
77 anos encaminhada para Termémetros psicéloga
Terapia da emocionais residente
Dignidade
CR Défice Cognitivo, ACE-Ill; INECO; MoCA; Reabilitagao Alta
78 anos com provavel DRS-2 Neuropsicologica
Deméncia de
Alzheimer
FS. Perturbagao de NEO-FFI; BSI; EADS; Relaxamento Muscular Alta
69 anos Ingestao Alimentar  Escala de Compulsao
Compulsiva Alimentar Periddica
A.0. Cuidadora informal QASCI; EADS; Abordagem TCC; Encam. para
55 anos de doente CES-D; ELA; Psicoeducagao; psicéloga
oncoldgico em fase  Automonitorizagao Relaxamento Muscular; residente
terminal

Apos a recolha anamnésica, avaliagao psicométrica e estabelecimento do possivel
diagnostico/ problematica foram elaborados os planos de intervengdo a serem
implementados. Ao longo do processo de intervengao psicoldgica, foram produzidas as
notas clinicas das consultas e preparadas as sessoes e respetivos materiais a serem

utilizados, que eram discutidos em reuniao de orientagao semanal.

Esta atividade clinica foi especialmente enriquecedora, possibilitando a
implementagao pratica dos conhecimentos tedricos, competéncias e técnicas previamente
adquiridas tanto ao longo da formagao académica como no periodo de observagao

participante.
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2.1 Estudo de Caso

2111 Identificagao
F. tem 69 anos e é a mais velha de uma fratria de 9 irmaos. Possui 0 12° ano de
escolaridade e é empresaria téxtil. E divorciada e tem uma filha com 39 anos. Vive com a

filha, o genro e o neto.

211.2 Pedido e Motivo da Consulta
A utente foi encaminhada para consulta de psicologia pelo servigo de nutrigao,
devido a presenga de episddio de voracidade alimentar, com dificuldades de autocontrolo e

ansiedade por comer.

2113 Histéria Pessoal

F. perdeu a mae quando tinha cerca de 14 anos, que faleceu devido a doenga
cardiovascular, acabando por assumir as responsabilidades “maternas”, cuidando dos
irmaos. Refere ter tido uma boa relagao com a mae, assim como com o pai, caracterizando-

o como tendo sido um bom pai e trabalhador.

A paciente frequentou a escola até ao 12° ano, tendo-se cansado aos 25 anos e tido
a sua filha J. 4 anos depois. A nivel profissional, F. trabalhou como empregada de escritdrio
até por volta dos 45 anos, altura em que foi despedida com indemnizagao por mutuo acordo

entre ambas as partes. Pouco depois, reformou-se por doenga — bronquite asmatica.

Relativamente ao casamento, a relagao conjugal é descrita com tendo sido
conflituosa, existindo episddios de infidelidade, com a irm3 mais nova da paciente, e de
violéncia doméstica, tendo a filha assistido a alguns deles. F. divorciou-se ao fim de cerca

de 25 anos de casamento, com 50 anos.

F. tinha uma relagdo proxima e maternal com esta irm3, que tratava como se fosse
sua filha. Esta frequentava a casa de F. de forma rotineira, devido ao facto de estar a estudar
longe da sua residéncia e de a da irma ser proxima da escola. Sequndo a paciente tera sido
0 que desencadeou a proximidade com o cunhado (marido de F.) e a relagao extraconjugal,
que perdurou varios meses até descobrir. Apos a descoberta, a paciente divorciou-se, tendo

a irma posteriormente oficializado a relagao amorosa com o ex-marido de F., de quem teve
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um filho mais tarde. Esta situacao teve um grande impacto emocional negativo tanto em F.

como na filha.

Durante estas crises e ruturas familiares a paciente desenvolveu uma perturbagao
depressiva, encontrando-se a fazer medicagao para a depressao — citalopram — até aos
dias de hoje. 0 mesmo aconteceu com a filha, que durante o divércio dos pais apresentou
sintomatologia depressiva e, também, ideacao suicida, tendo chegado a elaborar uma carta

de despedida a mae, embora nao tivesse efetivado a tentativa de suicidio.

Este fator tera levado a paciente a dar um rumo mais equilibrado a sua vida em
beneficio da filha. Entretanto a filha foi para a faculdade, formou-se na area da Educacao,
exercendo durante alguns anos na regiao autdnoma da Madeira. Mais tarde casou-se e teve

o seu filho.

O facto de ter a filha longe de casa, da mae, do filho e do marido, e também querer
criar uma fonte de rendimento e ocupagao, levou F. a criar juntamente com a filha uma
empresa téxtil, na qual investiu grande parte do seu tempo e energia, dedicando-se
inteiramente a este projeto. Atualmente, ainda se encontra a gerir @ empresa, mas com

menos responsabilidades, assumindo a filha J. 3 maioria dos encargos.

Atualmente, a paciente apresenta rotinas estruturadas, pratica hidroginastica todos
os dias a excegao de quarta, sabado e domingo e, frequentemente viaja em familia e
realizada convivios com pessoas amigas. A nivel afetivo nao voltou a ter relagoes amorosas

com ninguém.

211.4  Histéria do Problema Atual

Relativamente ao motivo de encaminhamento para psicologia, a paciente referiu
que os comportamentos alimentares compulsivos terao iniciado quando comegou a exercer
as fungoes de gestao na sua empresa téxtil. F. referiu que sempre teve uma estatura e IMC
dentro dos padroes considerados normais, sem oscilagoes de peso significativas ao longo
da sua vida, comegando a aumentar o peso precisamente nesta altura em que comegou a

trabalhar autonomamente.

Mencionou, ainda, a interferéncia das preocupagoes, problemas e angustias que
comegaram a surgir, decorrentes de atrasos dos pagamentos por parte dos clientes, a

acumulacgao de faturas por liquidar aos fornecedores, os prazos de entrega de encomendas
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e respetivos atrasos nas entregas a cumprir. Todos estes fatores, sequndo F., levavam a
necessidade de uma dedicagao extrema e trabalho arduo, acabando por gerar um elevado

nivel de stress e ansiedade.

A paciente referiu ainda que quando tem trabalhos de entrega urgente a mesma
executa-os empenhadamente até os terminar “enguanto nao estiver pronto nao sossego...”

(sic).

Segundo F., tendo em conta estes fatores, encontrou na comida uma forma de
atenuar o seu impacto stressante “se comer parece gue fico calma, enguanto nao comer
néo consigo parar de pensar nisso e fico ainda mais ansiosa”(sic). O facto de ter construido
a fabrica no rés do chao de sua casa, facilita o acesso a comida, constituindo-se como um
fator facilitador da ingestdo alimentar: “£ s6 subir as escadas e comer, posso sair quando

quero, sem dar justificacoes a ninguém” (sic).

F. relata que vé na comida uma fonte de satisfagao e de preenchimento de lacunas
emocionais, procurando bem-estar, algo que a faga sentir melhor e mais tranquila “a

w"ony

comida faz-me sentir mais tranquila’; “as vezes tenho de comer qualguer coisa gue me
ocupe 0 ego’; “procuro na comida algo diferente que me faga sentir melhor”, “parece que
me sinto mais satisfeita se comer”(sic). Salientou, também, a presenca de periodos em
que se consegue controlar, e outros de voracidade total: “4s vezes consigo controlar-me
muito bem e so como uma maga durante a tarde, outros que so estou bem a comer e n3o

da para controlar” (sic).

Para além da tendéncia para comer em situagOes consideradas de ansiedade, F.
acrescentou, ainda, que a ingestao alimentar exagerada também ocorre em momentos de
convivio, ou em periodos festivos, nos quais tem bastante comida a disposicao e sem
restricoes: “Estar em convivio da-me vontade de comer, estou a sempre a petiscar... mesmo
depois de toda a gente acabar comer eu ainda continuo, nao consigo parar’, “Quando
alguma amiga vai jantar a minha casa e sobra comida, depois de arrumar a cozinha, da-me

para comer o gue sobra, e sabe tdo bem” (sic).

Porém, a sensagao de bem-estar produzida pela comida, rapidamente é substituida
por sentimentos de culpa, arrependimento e desilusao consigo mesma por nao ter

controlado os impulsos alimentares: “Depois de comer penso «porqué gue nao te
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controlaste?»”, “Ndo devia ter comido”, “Devia de me ter consigo controlar”, “Eu ndo

aprendo” “Isto assim ndo pode ser, para a proxima tenho que me controlar” (sic).

Apesar das dificuldades de autocontrolo dos impulsos alimentares, a paciente
apresenta autocritica e consciéncia da necessidade de mudanga comportamental: “Eu se/

que ndo devia... tenho mesmo que fazer alguma coisa, 3ssim néo pode ser”(sic).
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Figura 1. Genograma de F.

211.6 Estado Mental e Observagao Comportamental Geral

Durante todo o processo de acompanhamento, a paciente apresentou bom aspeto
e um adequado cuidado geral, a nivel de vestuario e de higiene, apresentando idade
aparente ajustada a idade real. Orientagdo preservada auto e alopsiquicamente?, quer no

que respeita ao tempo, quer ao espaco.

Apresentou um comportamento adequado ao contexto, e uma atitude apropriada e
colaborante, mostrando-se motivada durante todo o processo de avaliagao e
acompanhamento psicoldgicos. Exibiu sempre um discurso organizado, coerente e

espontaneo.

Revelou, ainda, auséncia de comprometimento cognitivo aparente, a nivel da
percecao ou pensamento e das fungoes globais, a exce¢ao da alimentagao. F. tem insight

sobre a problematica e elevada diferenciagao psicoldgica.

2 Orientada face a si e face aos outros
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211.7 Processo de Avaliagao Psicoldgica

O processo de avaliagao centrou-se, essencialmente, nas duas primeiras consultas,
em que a primeira destinou-se a recolha anamnésica e de informagoes acerca do problema
atual e a sequnda ao aprofundamento do mesmo e a aplicagdo de instrumentos de
avaliagao psicométricos. Salienta-se que foram utilizadas Tabelas de Automonitorizagao ao
longo do acompanhamento de F., que para além de Uteis no processo de avaliagao, também

tiveram uma dupla fungao ao nivel da intervengao.

Com base na informacao clinica recolhida foram selecionados os instrumentos de
avaliacao mais adequados, de forma a realizar-se uma avaliacao formal das problematicas

evidenciadas e referidas pela paciente.

Procedeu-se, entdo, a aplicagao das seguintes provas de avaliagdo (Anexo 10): EADS
(escala de ansiedade, depressao e stress), tendo em conta os altos niveis de ansiedade e
stressreferidos por F., que poderiam constituir fatores incitantes dos episodios alimentares;
NEO-FFI (inventario de personalidade), tendo como objetivo apurar as caracteristicas e o
funcionamento da personalidade de F., podendo explicar, eventualmente, os padroes de
comportamento consistentes ao nivel da alimentacao; BSI (inventario de avaliagao do tipo
e gravidade de sintomas psicopatoldgicos), com vista a avaliar a existéncia de problemas
psicoldgicos e sintomas psicopatoldgicos que poderiam ter influéncia nos comportamentos
alimentares; e a ECAP (escala de compulsdo alimentar periddica), de forma a apurar a
presenca de perturbacao alimentar e o grau de gravidade. Para além das provas
psicométricas, as Tabelas de Automonitorizagao tiveram como objetivo avaliar as situagoes,
emogoes, pensamentos automaticos e respetivos comportamentos que estavam na origem

dos episadios alimentares.

A EADS-21 é constituida por um questionario de autoavaliagao num total de 21 itens
organizada em 3 subescalas: ansiedade, depressao e stress. Cada uma das escalas é
constituida por 7 itens e cada frase tem 4 possibilidades de resposta, organizadas numa
escala de tipo Likert de acordo com a gravidade ou frequéncia. Obtém-se os resultados de
cada escala somando os resultados dos 7 itens. Quanto maior for o resultado em cada
escala, maior os niveis de ansiedade, depressdo e stress (Pais-Ribeiro et a/, 2004). Os
resultados obtidos pela paciente nestas escalas nao sao indicadores de sintomatologia

clinicamente significativa, como se pode observar na Tabela 3, o que nao vai de encontro
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ao esperado, uma vez que a paciente relata grandes niveis de ansiedade aquando da

ocorréncia dos episodios alimentares compulsivos, assim como na sua vida laboral.

Tabela 3

Resultados obtidos por F. na EADS

Escalas Resultado Obtido Nivel Clinico
Ansiedade 1 Normal (0-7)
Depressdo 4 Normal (0-9)
Stress 9 Normal (0-14)

O NEO-FFI permite uma avaliagao compreensiva da personalidade adulta, sendo
possivel aglutinar as tendéncias comportamentais, emocionais e cognitivas através de cinco
categorias: Neuroticismo (N), Extroversao (E), Abertura a Experiéncia (0), Amabilidade (A) e
Conscienciosidade (C) (Lima, 2014). Como se pode verificar na Tabela 4, os resultados
obtidos n3o sao clinicamente significativos, nao revelando a presenga de aspetos volitivos
e motivacionais, afetivos e emocionais que conduzam a padroes de comportamento

consistentes e singulares, como a nivel alimentar.

Tabela 4

Resultados obtidos por F. no NEO-FFI

Dominios Resultados Brutos Notas z
N Neuroticismo 24 0,01
E Extraversao 28 -0,25
O Abertura a Experiéncia 19 -1,35
A Agradabilidade 28 -08
C Conscienciosidade 31 -0,51

0 BSI é constituido por 53 itens, com escala de resposta tipo Likert e avalia sintomas
psicopatolégicos em nove dimensdes de sintomatologia (Somatizagdo; Obsessoes-
Compulsdes; Sensibilidade Interpessoal; Depressao; Ansiedade; Hostilidade; Ansiedade
Fébica; Ideacdo Parandide e Psicoticismo) e trés indices Globais (indice de Gravidade de
Sintomas (IGS); indice de Sintomas Positivos (ISP) e Total de Sintomas Positivos (TSP)). A
analise das pontuacbes obtidas nas dimensdes fornece informagao sobre o tipo de
sintomatologia que perturba mais o individuo e os indices globais permitem avaliar, de
forma geral, o nivel de sintomatologia psicopatoldgica apresentado (Canavarro, 2007). Os

resultados obtidos pela paciente nos diferentes dominios e indices nao revelaram a
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presenca de sintomatologia psicopatoldgica, encontrando-se os valores dentro da média,

nao se verificando valores clinicamente significativos, como demonstra a Tabela 5.

Tabela 5

Resultados obtidos por F. no BSI

Dimensao Rbrutos Notas z
Somatizacao (SOM) 0,57 0,00
Obsessivo-Compulsivo (OC) 133 0,05
Sensitividade Interpessoal (SI) 1,00 0,05
Depressao (DEP) 0,67 -0,31
Ansiedade (ANS) 1,17 0,29
Hostilidade (HOS) 0,20 -0,88
Ansiedade Fébica (FOB) 0,40 -0,03
|deagao Paranoide (PAR) 0,60 -0,58
Psicoticismo (PSY) 0,40 -0,44
IGS (indice de Gravidade de Sintomas) 0,70 -0,30
TSP (Total de Sintomas Positivos) 28,00 0,09
ISPD (indice de Sintomas Positivos) 132 -0,67

A ECAP, por sua vez, permite verificar a presenga ou auséncia de compulsao
alimentar e fazer a diferenciagdo em termos de gravidade (moderada ou grave). E uma
escala tipo Likert, constituida por 16 itens e 62 afirmacoes, das quais deve ser selecionada
aquela que melhor representa a resposta do individuo. As afirmagdes sao pontuadas de O
a 3, consoante a gravidade. A pontuagao final é obtida pela soma de todos os itens.
Individuos com pontuagao < a 17 indica auséncia de compulsao alimentar periddica;
pontuacoes entre 18 e 26 indica compulsao alimentar periédica moderada; e pontuagao =
27, com compulsdo alimentar periddica grave (Freitas, Lopes & Appolinario, 2001). Nesta
escala, os resultados obtidos pela paciente s3o clinicamente significativos com pontuagao
de 21, indicando a presenca de compuls3o alimentar periédica moderada (18-26 pontos), o

que vai de encontro ao esperado.

Tabela 6

Resultados obtidos por F. na ECAP

Resultado Obtido Nivel Clinico
Perturbacao de Ingestdo Compulsiva Moderada
21 (18-26 pontos)
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Quanto as Tabelas de Automonitorizagdo, a sua analise, de forma sucinta, permitiu
aferir que os episodios alimentares compulsivos tendem a ocorrer em situagoes
consideradas de maior ansiedade para F., como por exemplo, ter algo para terminar, ou em
situages de convivio, e ainda como mecanismo de regulagao emocional. Para além disso,
verificou-se que os pensamentos automaticos sdo semelhantes (e.g. “7enho que comer
para ficar melhor” sic.), assim como sentimentos de culpa e arrependimento apds os

episadios.

Sintetizando, ao fazer a conjugagao da informagao recolhida, da analise dos
autorregistos e dos resultados obtidos nos instrumentos de avaliagao, era de esperar que
as escalas comprovassem niveis de ansiedade significativos. Com o NEO-FFI foi possivel
concluir que os comportamentos alimentares compulsivos nao sao potenciados por aspetos
da personalidade, mas ao que tudo indica, por mecanismos de regulagdo emocional
desadaptativos. Quanto a ECAP, esta vai de encontro ao esperado, com a presenca de
compulsao alimentar moderada, reforgando os critérios do DSM-V para o diagndstico de

Perturbac3ao de Ingestao Alimentar Compulsiva.

211.8 Enquadramento Concetual

As perturbagoes alimentares caracterizam-se por uma conduta desadequada
relativamente ao comportamento alimentar e que tem como resultado a ingestao ou a
absorgao alterada de alimentos, comprometendo significativamente a saude fisica e/ou o

funcionamento psicossocial (APA, 2014).

Estas perturbacoes tém vindo a tornar-se cada vez mais frequentes, podendo
manifestar-se através de episddios de restricao alimentar, pratica excessiva de exercicio
fisico ou ingestao compulsiva de alimentos seguida, ou nao, de comportamentos
compensatorios, como € o caso da anorexia nervosa, da bulimia e da ingestao alimentar

compulsiva (Fairburn, & Harrison, 2003, cit. in Antunes, 2008).

O curso transitorio ou crénico de um transtorno alimentar esta relacionado com a
persisténcia das distorcoes cognitivas, a ocorréncia de eventos de vida significativos e do

estado de desnutricdo (Oliveira & Fonséca, 2006).

A Perturbagdo de Ingestdo Alimentar Compulsiva (PIAC) foi descrita pela primeira

vez em 1959 por Stunkard e pode ocorrer em individuos com peso normal e em individuos
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obesos (Azevedo, Santos & Fonseca, 2004). O comportamento de ingestdo alimentar
compulsiva esta diretamente associado ao alivio de sentimentos negativos, ou seja, o
individuo associa a comida a uma forma de compensar/atenuar o sofrimento emocional,
tal como se verifica com F. Porém, sabe-se que a fungao dos alimentos é nutrir o0 organismo
e n3o preencher lacunas emocionais ou diminuir estados emocionais, logo o seu efeito é
temporario, levando ao aumento da ocorréncia do comportamento e dos episddios

alimentares (Barros, 1997. cit. por Oliveira & Fonséca, 2006).

Do ponto de vista psicoldgico os fatores que estao associados ao desencadeamento
de episddios de ingestao alimentar compulsiva sao a ansiedade, o sfress, a depressao, e
emogoes negativas como raiva, frustragao, soliddo e tristeza (Oliveira & Fonséca, 2006), o
que vai de encontro 30 que € relatado pela paciente. Segundo Gluck, Geliebter e Satov
(2001), o stress & um dos principais fatores associados ao aumento compulsoes
alimentares, pois durante situacoes stressantes, o cortisol é libertado, estimulando a

ingestao alimentar e, consequentemente, o aumento do peso.

E exatamente o que se verifica com F., que recorre aos alimentos tendo como
objetivo a diminuicao dos estados emocionais negativos decorrentes da atividade laboral

ou, simplesmente, em busca de prazer ou satisfacao.

Segundo Azevedo, Santos e Fonseca (2004), os individuos obesos com PIAC, como
€ o caso de F., podem constituir uma subcategoria entre a populagao de obesos atendendo
as caracteristicas especificas que apresentam. Demonstram uma autoestima mais baixa e
respondem com afetos negativos a avaliagao externa do seu peso e comportamento
alimentar (Antoniou et a/, 2003; Bulik, Sullivan & Kendler, 2002, cit. por Tapadinhas & Pais
Ribeiro, 2008), F. enquadra-se nestas caracteristicas tendo em conta que apresenta
reduzida autoestima e comportamentos de evitamento de exposicao do corpo: “Nao gosto
do que vejo o espelho, até evito... parece que nada me assenta bem, fica-me tudo mal”

(sic).

Para além disso, estes individuos tendem a exibir maiores dificuldades para
interpretar as sensagdes de fome e saciedade (Zwaan et al., 1994 citados por Plannell &
Mari, 2002, cit. por Tapadinhas & Pais Ribeiro, 2008). Este Gltimo aspeto é evidenciado pela
paciente, uma vez que os episddios alimentares tendem a ocorrer como mecanismo de

regulacao emocional ou em momentos de convivio, mesmo sem a presenca da sensagao
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fisiologica de fome, terminando a ingest3o apenas quando sente extramente enfartada,

verificando incapacidade para interpretar entao os sinais de fome e saciedade.

Segundo Azevedo, Santos e Fonseca (2004) a maioria dos individuos com esta
perturbacao fazem inUOmeras tentativas de dietas e sentem-se emocionalmente
desesperados devido as grandes dificuldades em controlar a ingestao alimentar. Alguns
continuam a tentar restringir o consumo de alimentos, enquanto outros desistem das dietas

em detrimento dos constantes fracassos.

No caso da paciente, esta encontra-se a ser acompanhada pelo servigo de nutricao
do hospital e foi-lhe prescrita uma dieta equilibrada com vista a reducao do peso e controlo
alimentar. Porém, apresenta dificuldades acentuadas em seguir o plano alimentar, e recorre
ao mesmo de forma desajustada apds a ingestao exagerada de alimentos, ou seja, de uma
alimentagao excessiva passa para uma alimentagao restrita, como por exemplo, comer
apenas uma pega de fruta durante a tarde, com vista a compensar os exageros ingeridos

anteriormente, sendo possivel verificar a presenca de um comportamento ambivalente.

Para além destes aspetos, o diagndstico de Perturbagao de Ingestao Alimentar
Compulsiva é reforgado pelos critérios do DSM-V, que sao preenchidos na integra pela
paciente e que vao de encontro a informagao previamente recolhida. Os critérios

encontram-se abaixo na Tabela 6.

Tabela 7

Critérios do DSM-V preenchidos pela paciente para Perturbagao de Ingestdo Alimentar Compulsiva

e Comer, num periodo curto de tempo uma quantidade de alimentos que é superior 3 que a maioria dos
individuos comeria num periodo de tempo semelhante e nas mesmas circunstancias;

e Sensacao de perda de controlo sobre o ato de comer durante o episédio;

e Ingestao muito mais rapida que o habitual;

o Comer até se sentir desagradavelmente cheio;

e Ingestao de grandes quantidades de alimentos na auséncia da sensagao fisica de fome;

e Comer sozinha por se sentir envergonhada pela sua voracidade;

e Sentir-se desgostoso consigo proprio, deprimido ou com grande culpabilidade depois da ingestao
compulsiva;

e Mal-estar marcado ao recordar as ingestdes alimentares compulsiva;

e Asingestoes alimentares tém lugar, em média, pelo menos 1 vez por semana durante 3 meses;

e A ingestdao compulsiva nao se associa ao uso regular de comportamentos compensatérios
inapropriados (como na bulimia nervosa).
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211.9 Processo de Intervengao Psicoldgica

Finalizado o processo de avaliagao psicolégica, foram iniciadas as sessoes de
acompanhamento psicoldgico. A intervengao foi constituida por 8 sessoes de intervengao,
com frequéncia semanal e quinzenal, conforme a disponibilidade da utente, com inicio em

fevereiro de 2019 e término em agosto do mesmo ano.

Posto isto, ao longo da avaliacao psicologica, foi possivel aferir que os
comportamentos alimentares compulsivos tendem a ocorrer como um mecanismo de
regulacao emocional, em que F. procura nos alimentos algo que a satisfaca e a equilibre
emocionalmente, ou seja, funcionam com uma fonte de prazer e estabilidade emocional.
Esta procura tende a provocar estados de ansiedade, que s6 diminuem apés a ingestao de
alimentos, que, consequentemente, originam sentimentos de culpa, arrependimento e mal-

estar, desenvolvendo-se, portanto, um ciclo vicioso.

Desta forma, o plano de intervengdo teve como objetivo principal a mudanga
comportamental e, consequente diminuigao dos episddios alimentares compulsivos, através
da substituicao dos comportamentos disfuncionais por comportamentos alternativos mais
funcionais e aquisicao de estratégias de cgping e autocontrolo mais adaptativas. Outros
focos da intervengao foram ao nivel da ansiedade e stress, através da implementagao de
estratégias de relaxamento e respiragao e ao nivel da autoestima, autoimagem e

autoaceitacao.

0 modelo terapéutico de base utilizado foi a Terapia Cognitivo-comportamental
(TCC). A TCC para os transtornos alimentares foi descrita pela primeira vez por Fairburn em
1981 (Nunes & Abuchaim, 2008), sendo uma das principais correntes psicoterapéuticas que
privilegia um trabalho direto a nivel das PA e das causas que fazem com que o distirbio

permanega (Filho, Magalhdes & Tavares, 2009).

Esta abordagem procura identificar e corrigir as cognicoes e comportamentos que
favorecem o desenvolvimento e a manutencdao das alteragcbes cognitivas e
comportamentais. O sistema de crencas do individuo exerce, com se sabe, um papel
determinante a nivel das emogdes, sentimentos e comportamentos (Duchesne & Almeida,

2002, cit. por Oliveira & Deiro, 2013).
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Tem como objetivo principal a avaliagao das estratégias cognitivas do paciente,
proporcionando maior flexibilidade cognitiva ao analisar determinadas situacoes e
modifica-las, possibilitando alivio sintomatico e mudangas comportamentais duradouras

(Knapp, Luz & Baldisserotto, 2001, cit. por Nogueira, Crisostomo, Souza & Prado, 2017).

A TCC relaciona trés aspetos fundamentais: pensamento, emogao e comportamento,
e a intervencao passa, essencialmente, por explorar e associar esses aspetos, com o objetivo
fazer com que a paciente examine a validade das suas crengas e mude comportamentos

disfuncionais (Oliveira & Deiro, 2013).

Foram, ent3o, selecionadas um conjunto de técnicas cognitivas e comportamentais
(e.g.: automonitorizagdo, relaxamento, psicoeducagao,...) para se proceder a modificagao
dos pensamentos automaticos e, consequente modificagao dos comportamentos e habitos

alimentares, e respetiva reestruturagao dos mesmos.

O objetivo destas técnicas foi o fornecimento de ferramentas para F. conseguir
adquirir controlo comportamental sobre a alimentagao, auxiliando-a na modificagao das
atitudes ao nivel dos habitos alimentares desregulados, do peso e da imagem corporal.
(Nunes & Abuchaim, 2008; Filho, Magalhaes, & Tavares, 2009).

A principal técnica utilizada e que teve o foco da intervencao foi a
automonitorizagao/autorregisto dos diferentes aspetos envolvidos nos episodios
alimentares compulsivos. Para tal, foram construidas diferentes tabelas de registo
sistematico que foram implementadas e trabalhadas juntamente com a paciente ao longo

das sessoes.

Segundo Moreira e Melo (2005), a automonitorizagdo do comportamento
inadequado, a aprendizagem de competéncias de resolugdo de problemas, o
desenvolvimento de estratégias de coping adaptativas e procedimentos terapéuticos
comportamentais, como o treino de relaxamento, contribuem para a melhoria dos pacientes
com stress/ansiedade face aos problemas e as situagoes com que se deparam nas suas

vidas.

Posto isto, passando para a descricao das sessoes, a primeira sessao teve como
objetivo principal a introdugdo ao processo de acompanhamento psicolégico, com 3

apresentacao geral do plano de intervengao a ser implementado, e respetivos objetivos de
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cada sessao. Foi, também, realgado a importancia da motivagao, comprometimento e
assiduidade ao longo das consultas para a facilitagao dos ganhos terapéuticos. Para
finalizar, foi entreque um panfleto psicoeducativo (Anexo 11) sobre a PIAC, as consequéncias

associadas ao excesso de peso e a importancia de uma alimentagao saudavel e equilibrada.

A segunda sessao teve como objetivo a implementacdo de estratégias
comportamentais para o controlo da ansiedade e stress, através das técnicas de
relaxamento progressivo de Jacobson e da respiragao diafragmatica (Anexo 12). Depois da
implementacao pratica do relaxamento, a paciente verbalizou o efeito positivo destas

técnicas referindo sentir-se mais calma e relaxada.

De forma a poder beneficiar do relaxamento em casa foi-lhe fornecido um guia
pratico orientador, sendo negociado que deveria realizar o relaxamento pelo menos uma
vez por dig, quando se sentisse mais ansiosa. O planeamento desta sessao deveu-se ao
facto de F. mencionar sentir grande ansiedade no seu dia-a-dia, utilizando mecanismos
desajustados para a regulagdo da mesma, normalmente, através da ingestdo alimentar

exagerada.

A terceira sessao teve como foco uma intervengao breve ao nivel da autoestima,
autoimagem e autoaceitagao, tendo em conta que um dos problemas de F. é a baixa
autoestima, devido a peso excessivo, nao gostando de ser ver ao espelho e, por vezes,

sentindo-se inferiorizada em publico pela sua imagem.

Neste sentido, foi elaborado o exercicio “0 gue menos gosto e o gue mais gosto em
mim?”(Anexo 13), que consistiu em pedir a paciente para enumerar um conjunto de aspetos
que menos gostasse em si, avaliando quais deles seria possivel modificar (e de que forma)
e se tal tera ou nao fundamento, e, sequidamente, os aspetos que mais gostava em si,
ajudando-a a realga-los o maximo possivel. O objetivo principal desta atividade foi
promover a aceitacao de si mesma, valorizando as suas competéncias e qualidades e
assumindo as suas limitagoes, tendo como pressuposto que a autoestima nao é apenas o

reconhecimento das suas qualidades, mas uma atitude de aceitacao perante si e 0s outros.

Ainda nesta sessao, de forma a promover o autocontrolo da ingestao alimentar ao
longo das sessoes, foi proposto como trabalho de casa o preenchimento de uma tabela de

automonitorizagdo de 5 colunas (Anexo 14), que tem por base indicadores que permitem
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identificar os aspetos envolvidos no surgimento e desenvolvimento dos episodios
alimentares compulsivos (situagdo = emogdo => pensamento automatico = comportamento =

emMocao).

A paciente foi incentivada a efetuar a monitorizagao e autorregisto aquando da
ocorréncia dos episddios alimentares compulsivos. Este instrumento foi utilizado até ao
final da intervencgao psicoldgica como trabalho de casa e discutido nas sessoes seguintes,
de forma a implica-la ativamente no seu processo de mudanga e recuperacao, promovendo

a tomada de consciéncia dos comportamentos, pensamentos e emogoes.

Na quarta e quinta sessdes procedeu-se 3 analise e discussao, juntamente com a
paciente, da tabela de automonitorizagao de 5 colunas, em que o objetivo foi a paciente
adquirir autoconhecimento sobre as situagoes e os respetivos pensamentos automaticos e
emogoes que desencadeiam o episddio alimentar — comportamento —, de forma a

consegui-los controlar e modificar.

Foi possivel verificar que os episddios alimentares ocorrem maioritariamente como
mecanismo de regulagao emocional ou em busca de prazer/satisfagao, principalmente
quando F. se sentia mais ansiosa. Outro aspeto a salientar foi o estado emocional comum
apos os episodios, realgando-se os sentimentos de culpa e arrependimento. Este aspeto
permitiu 3 paciente ter consciéncia de que estes comportamentos sao apenas satisfatorios
durante uma curta fragao de minutos, voltando rapidamente ao mal-estar prévio ao
episodio alimentar, evidenciando a utilizagao de estratégias contraproducentes para a

regulagao emocional.

Ap6s a paciente obter consciéncia e conseguir perceber o impacto dos seus
pensamentos automaticos e das emogdes no comportamento, foi proposto como trabalho
de casa, a continuagao do registo da tabela de automonitorizagao, com a introdugao de
uma nova coluna: “o que podia ter feito?”, ou seja, o comportamento alternativo adaptativo
que devia ter tido ao invés de comer — comportamento desajustado —, promovendo a

autocritica e a capacidade de reflexao sobre comportamentos alternativos viaveis.

Na sexta sessao, tal como nas duas anteriores, depois de realizada a exploragao de
acontecimentos significativos, precedeu-se a analise e discussao da tabela de

automonitorizagdo de 6 colunas (Anexo 15), com a participacao ativa da paciente. F. revelou
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grande capacidade de autocritica e reflexao em relagao aos comportamentos alimentares
desviantes, assim como, nos comportamentos alternativos que devia ter tido, como por
exemplo: “Devia de me ter controlado”, "Em vez de comer devia ter ido dar uma volta ou

fazer uma caminhada”ou “Ir até 3 horta”(sic).

Depois da reflexao e discussao das alternativas ao comportamento desadaptativo,
a paciente deveria passar a fase sequinte, ou seja, substituir, na pratica, os comportamentos
desadaptativos por outros mais funcionais. Para tal, foi proposto como trabalho de casa a
continuagao do preenchimento da tabela de automonitorizagao com duas novas colunas
(Anexo 16): uma para registar o comportamento alternativo adaptativo e outra para a

emocao experienciada apds esse comportamento.

O objetivo principal desta atividade foi a implementagao de estratégias de coping
adaptativas para a regulagdo emocional, neste caso substituir os comportamentos
alimentares desviantes por outros que também sejam prazerosos, mas funcionais, numa
tentativa de alterar o foco de atengdo habitual da paciente. Desta forma, F. teria a
oportunidade de experienciar a eficacia das mesmas a longo prazo no seu estado

emocional, diminuindo a necessidade de se compensar a nivel alimentar.

Foi proposto um outro trabalho de casa, que consistiu em pedir para refletir e
registar um conjunto de atividades que fossem prazerosas e do interesse de F., de forma a
facilitar o preenchimento e a implementagao desses mesmos comportamentos, ao invés de

nao saber o que fazer em alternativa ao habito de comer exageradamente.

Na sétima sessao, foi entao, realizada a analise e discussao do trabalho de casa. F.
conseguiu implementar alguns dos comportamentos alternativos, mas ainda se verificou a
presenca de episddios alimentares compulsivos em momentos considerados de maior

ansiedade, embora fosse visivel a diminui¢ao da ocorréncia dos mesmos.

Foi proposto a paciente a continuagao do preenchimento desta tabela de

automonitorizagao, de forma, a aumentar os ganhos terapéuticos.

Por fim, na oitava sessao, foi novamente analisado o trabalho de casa, verificando-
se periodos de autocontrolo com implementacao de estratégias de copingadequadas (como
praticar o relaxamento), e outros periodos de cedéncia aos impulsos alimentares

compulsivos.
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Apos isto foram, ainda, revistas e discutidas as aprendizagens desenvolvidas ao
longo do programa de intervengao, promovendo e realgando a importancia da continuidade
da inclusao dessas praticas na vida diaria. Nesta ultima sessao F. transmitiu um feedback
positivo em relagdo ao processo de acompanhamento psicoldgico, salientando as principais
alteragdes sentidas, nomeadamente, a nivel do autocontrolo de impulsivos,

autoconhecimento e a influéncia dos pensamentos automaticos no comportamento.

21110 Reflexao Critica do Estudo de Caso
Neste estudo de caso o foco principal foi procurar compreender a paciente de forma

0 mais holistica possivel.

Desta forma, a informacao recolhida no primeiro contacto com a paciente
juntamente com a informacao clinica do pedido de encaminhamento proporcionou sugerir
como principal possibilidade de diagndstico a presenga de uma Perturbagdo de Ingestao

Alimentar Compulsiva, que se veio a comprovar com a avaliagao psicoldgica e psicométrica.

Este caso exigiu uma pesquisa aprofundada na area das perturbacdes alimentares,
nomeadamente na PIAC, facultando uma preparagao prévia e bases teoricas eficazes para

o0 planeamento de uma intervengao a este nivel.

O plano de intervencao inicialmente proposto foi sofrendo alteracdes conforme as
necessidades verificadas ao longo das sessoes, tendo sido ajustado as mesmas com vista a

facilitar os ganhos terapéuticos.

Ao longo do processo de acompanhamento foram surgindo algumas dificuldades,
nomeadamente a nivel da assiduidade, pois, por vezes, F. esquecia-se da data das consultas
acabando por atrasar o processo. Porém, sempre se demonstrou muito disponivel,
participativa e cumpridora nos trabalhos de casa, trabalhando ativamente para a obtengao

de melhorias.

E possivel aferir que F. beneficiou da intervencdo com ganhos terapéuticos notaveis,
revelando uma capacidade aumentada para gerir e controlar os seus comportamentos
disfuncionais, através da desconstrugdo dos principais pensamentos automaticos e
aquisicao de estratégias pessoais e de coping adaptativo, por exemplo, com a pratica diaria
do relaxamento progressivo e respiragdo diafragmatica, caminhar, substituir os

pensamentos automaticos disfuncionais por outros mais funcionais. Com a aquisicao destas
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estratégias também aprendeu a lidar de forma mais adequada com a sintomatologia

ansiosa e o0 stress, adquirindo um maior autocontrolo.

Embora, se tenha conseguido alcangar os principais objetivos desta intervengao e
de se evidenciar melhorias significativas, ndo se conseguiu a extingao total dos episodios
alimentares, apenas a diminuicao da frequéncia do mesmos, o que por si SO ja é considerado
positivo. Tal facto pode ser explicado pelo tempo limitado de acompanhamento e pelas
complexidades associadas as perturbacoes alimentares, em especial, a PIAC, que

necessitam de um acompanhamento a longo prazo para promover um recuperagao eficaz.

Desta forma, os ganhos terapéuticos, embora significativos, sao tidos como frageis,
patenteando a importancia da continuidade do processo de acompanhamento pelo
psicologo residente, com vista a prevencao de recaidas e manutencao dos ganhos

terapéuticos adquiridos.

0 acompanhamento deste caso foi muito importante no sentido em que foi possivel
adquirir conhecimentos especificos sobre a Perturbagao de Ingestao Alimentar Compulsiva
e problematicas inerentes a esta, como a nivel da autoestima e autoimagem, dificuldades
em adotar estratégias de coping adaptativo, dificuldades de autocontrolo, pensamentos

automaticos disfuncionais e sintomatologia ansiosa.

Este caso foi, ainda, essencial, para a experiéncia clinica, no sentido em que permitiu
colocar em pratica os conhecimentos anteriormente adquiridos, nomeadamente ao nivel da
Terapia Cognitivo-Comportamental e respetivas técnicas, e da consulta psicolégica em

geral.

Em suma, foi especialmente compensador receber o agradecimento pessoal de F., e
observar melhorias concretas ao longo das sessoes de intervengao psicoldgica, salientando,
ainda, a relagdo terapéutica com paciente baseada na empatia e confianga, facto que
aumentou a seguranca da estagiaria em relagao as suas capacidades e competéncias de

pratica clinica.
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212 Relatério de Avaliagao Neuropsicoldgica

Dados de Identificagao

Nome: C.

Sexo: Feminino
Idade: 78 anos
Escolaridade: 3° ano
Estado Civil: Casada

Situagao Laboral Atual: Reformada (operaria fabril)

Motivo da consulta/ Encaminhamento

Encaminhada pelo Servigo de Neurologia para avaliagao neuropsicoldgica por queixas de

alteracoes mnésicas.

Historia Psicossocial

C. foi criada pela avd materna e pela tia. Estudou até 3 3° classe, e comegou a
trabalhar por volta dos 14 anos de idade, como empregada doméstica. Casou aos 21 anos e
teve 4 filhos. Comecou a trabalhar como operaria fabril téxtil, area em que sempre exerceu

funcoes. Atualmente é reformada.

Historia do Problema Atual

C. foi encaminhada pelo Servico de Neurologia para neuropsicologia por queixas

mneésicas. Veio acompanhada a primeira consulta pela filha mais velha A., e pelo marido J.

C. relatou um episddio que ocorreu a 20 de margo de 2019 em que estava deitava
na cama e a0 levantar-se desmaiou, batendo com a cabega num mdvel, atingindo a regiao
parietotemporal. Na sequéncia da queda tera perdido a consciéncia. Nao foi imediatamente
ao hospital, deslocando-se ao mesmo um més depois (por desvalorizagao da familia), tendo

ficado internada.

Segundo a informacao clinica ficou com paralisia facial periférica direita. Foi
realizado um TAC cerebral, que n3o revelou alteracoes morfoldgicas significativas do

parénquima cerebral, sugestivas de enfartes, hemorragias ou lesoes.

Relativamente 3s queixas de memoria, a filha refere que as primeiras queixas

surgiram a partir do episddio de queda, tendo vindo a piorar desde ent3o. Uma das
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principais queixas do marido é o questionamento frequente sobre questoes ja respondidas

anteriormente.

Para além disso, a paciente deixou progressivamente de conseguir executar
eficazmente as atividades de vida instrumentais e algumas basicas, como por exemplo,
cozinhar, gerir as lidas domésticas (tem empregada doméstica) e gerir a medicagao, sendo
gerida semanalmente pelo farmacéutico. Por vezes tem que ser chamada a atencao para
efetuar a higiene pessoal, e quando necessita de ir a cabeleireira a mesma se desloca ao
domicilio, refletindo a disfuncionalidade das atividades instrumentais e basicas de vida
diaria.

E de salientar que C. ndo apresenta rotinas produtivas no dia-a-dia, no sentido de
permitir algum tipo de estimulagao cognitiva, passando maioritariamente do tempo em
casa, deitada, levantando-se apenas para fazer refeigdes (pequeno almogo, almocgar,
lanchar e jantar). Consequentemente, ndo tem uma vida social ativa, nem grandes contactos

socais.

Estado Mental e Observagao Comportamental

C. apresentou um adequado cuidado geral. Uma atitude e comportamento
colaborantes, com um discurso com conteddo laconico, apresentando dificuldades em
encontrar palavras para expressar ideias, nomes de objetos e de pessoas. Desorientagao
temporal, revelando dificuldades em se situar no ano, més, dia da semana e estagao do ano,
mas orientada espacial. Humor predominantemente eutimico. Comprometimento da
memoria, principalmente a nivel da memoria de trabalho com dificuldades em recordar

memaorias e informagoes recentes.

Instrumentos de Avaliagao Utilizados

Os instrumentos selecionados para a avaliagao tiveram como objetivo a detegao de
alteracoes neurocognitivas por suspeita de Défice Cognitivo Ligeiro ou Deméncia. Para tal

foram aplicados o ACE-IIl; o MoCA; o Ineco e o DRS-2.

Resultados

ACE Ill: 34/100

MoCA: 9/30

IFS: 9/30

DRS-2: Pontuagaototal = 104 — Défice Moderado/ Significativo
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No ACE Ill total a paciente obteve uma pontuagao de 34/100, encontrando-se muito
baixo da média em comparagdo com os dados normativos (DP= -7,2), como é possivel
observar na Tabela 7. 0 mesmo foi obtido nos restantes dominios avaliados, com resultados
negativos, indicando a presenca de comprometimento global das fungdes cognitivas,
salientando-se o dominio da memoria, linguagem e fluéncia. Ao nivel das habilidades
visuoespaciais ficaram patenteadas com grandes dificuldades na construcao correta de

desenhos com desordenagao topografica.

Tabela 8

Resultados obtidos por C. no ACE-IIl

Dominio Média Desvio Padrao Resultado Resultado Notas z
Esperado Obtido
ACE Ill total 86,03 723 86,24 34/100 -72
Atencao 16,62 1,58 17,08 12/18 -3.2
Memobria 23,12 2,59 2213 3/26 - 7,4
Fluéncia 9,09 1,48 12,31 2/14 -6,9
Linguagem 24,85 1,86 24,78 9/26 -84
Visuoespacial 12,35 2,56 11,48 8/16 -14

No MoCA a pontuagao obtida esta representada na Tabela 8 e foi, de igual modo,
muito baixa de 9/30 (~-3,5 DP abaixo da média), sendo estatisticamente significativa para
a presenca de défices cognitivos acentuados nos diferentes dominios, destacam-se como
principais areas deficitarias a as capacidades visuoespaciais e executivas, ao nivel da
construgao do cubo e do rel6gio; memdria; linguagem, capacidade de abstragao e evocagao

diferida, com pontuacdo 0. Défices sugestivos de processo demencial (ponte de corte <17).

Tabela 9

Resultados obtidos por C. no MoCA

Resultado Média* DP* Ponto de Corte
Sem alteragoes DCL DA/DFT/DV
9/30 21,27 3,37 cognitivas <22 <17
> 26

No Ineco os resultados revelam-se estatisticamente significativos, com a obtengao
de 9 pontos num total de 30, encontrando-se muito abaixo do ponte de corte (=19), como
se pode analisar na Tabela 9, indicador de presenca de disfuncionalidade a nivel das fungdes
executivas, com dificuldades de abstracao e tendéncia para a perseveragao, reduzido
controlo inibitorio e dificuldades a nivel da memaria de trabalho. Resultados sugestivos de
patologia demencial.
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Tabela 10

Resultados obtidos por C. no Ineco

Ponto de Corte

Resultado Obtido  Sem défices das Fungoes Executivas Deméncia (DA/ DFT)

9/30 19 8

Quanto ao DRS-2, os resultados obtidos estao descritos na Tabela 10, encontrando-
se maioritariamente abaixo da média em todos os dominios, nomeadamente, nos dominios
de Iniciacao/ Perseveracao; Conceptualizagao e Memodria, salientando-se dificuldades de
controlo inibitorio e tendéncia para a perseveracao, dificuldade ao nivel do raciocinio
indutivo e prejuizo da memoria recente. O resultado total obtido reflete o comprometimento
cognitivo da paciente, apresentando um Défice entre o Moderado e o Significativo, com
défices predominantes a nivel da memoria, sobretudo da memoria a curto prazo, claramente

sugestivos de processo demencial, provavel Deméncia de Alzheimer.

Tabela 11

Resultados obtidos por C. no DRS-2

Dominios Pontuacao Pontuacao Percentil  Pontuacao Interpretagao Clinica
Bruto Ajustada Escalar
AT 37 1,88 >99 18 Acima da média (intacto)
/P 22 -2,64 1-2 3/4 Défice Moderado/ Significativo
CONST 6 1,36 95-97 15 Acima da média (intacto)
CONCEPT 28 -0,79 19-28 8 Défice Ligeiro
MEM 1 -4,47 <1 2 Défice significativo
TOTAL 104 -2,54 1-2 3/4 Défice Moderado/ Significativo

Parecer Clinico

Tendo por base a andlise da informagao recolhida sobre o problema atual e os
resultados obtidos nos diferentes instrumentos, é possivel constatar a presenca de défices
cognitivos, com especial destaque ao nivel da memoria, sendo a performance da paciente

durante o processo de avaliagao, congruente com os resultados obtidos.

Desta forma, salienta-se o comprometimento acentuado ao nivel da memoria de
trabalho, com frequentes esquecimentos de informagao nova e recente e dificuldades no
armazenamento e evocacdao de novas informacoes. Foram evidenciadas também
dificuldades em desempenhar tarefas mais complexas e algumas simples e défices na

compressao de instrugoes.
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Para além disso, a paciente demonstrou apresentar défices no que concerne as
capacidades visuoespaciais e executivas, evidenciadas nas provas ACE-IIl e MoCA, através
da construgdo incorreta e impercetivel de desenhos e desordenagdo topografica (ex.:
desenho do reldgio e do cubo). Evidenciou igualmente um comprometimento ao nivel da
comunicagado, salientando-se as dificuldades em encontrar palavras corretas para se

expressar, nomes de objetos e de pessoas, necessitando de pistas para o efeito.

Ficou ainda evidenciado as repercussoes diretas destes défices neurocognitivos ao
nivel da vida diaria de C., interferindo diretamente nas atividades basicas e instrumentais
da vida didria (e.g. cozinhar, efetuar a higiene pessoal, gerir as lidas domésticas e a
medicagao), reduzindo significativamente o seu nivel de autonomia. Atualmente, depende

de terceiros para a prossecucao destas tarefas.

Posto isto, a jungao de todos estes aspetos com a informagao clinica recolhida e os
défices sinalizados na avaliagdo, constituem-se sugestivos de uma Perturbagao
Neurocognitiva Major devido a Doenga de Alzheimer provavel (294. 1x (F02.8X)), em fase

inicial, preenchendo, assim, os critérios do DSM-V (2013), em anexo (Anexo 17).
Conclusao

Tendo em consideragao o diagnostico provavel de Deméncia de Alzheimer, e a natureza
neurodegenerativa da doenga, & importante que C. seja encaminhada para participar num
programa de estimulagao neurocognitiva, com o objetivo de estimular as areas cognitivas
preservadas e evitar o declinio cognitivo acentuado. Para além disso, deve ser realizada
nova avaliagao neuropsicoldgica no periodo de 1ano, de forma a monitorizar a evolugao da

doenca.

Finalmente, seria importante proporcionar aos familiares apoio psicoeducativo e emocional,
com vista a adquirirem recursos pessoais e emocionais para lidarem o mais funcionalmente
possivel com as complexidades associadas a patologia demencial e ao ato de cuidar de uma

pessoa com deméncia.
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Reflexao Pessoal

Estas Gltimas linhas destinam-se a descrever a minha experiéncia enquanto

estagiaria e todo o percurso de grandes e constantes aprendizagens e desafios.

Antes de mais, & importante salientar a forma como fui acolhida por toda a equipa
do DPSM e dos Cuidados Paliativos e por toda a disponibilidade constante demonstrada.
Sem duvida que contribuiu positivamente para a integracao e adaptacao a instituicao e aos

diferentes servigos.

Esta fase do Mestrado foi, especialmente, a mais importante de todas da formagao
académica, em que permitiu a conjugacao dos conhecimentos tedricos com a pratica,
através do contacto direto com a realidade clinica em contexto hospitalar e com as

diferentes complexidades da saude mental.

N3o posso dizer que este percurso foi facil, pois tal ndo seria verdade, foram muitas
as limitagdes do contexto real de trabalho com que me fui deparando ao longo dos meses
de estagio. O principal a ser realgado é o ritmo estonteante deste servigo, que tanto o
caracteriza, devido ao elevado numero de utentes inseridos na consulta de psicologia e 3

necessidade iminente de dar resposta aos pedidos de avaliagao e orientagao psicoldgica.

A par disto, é, de salientar a dificuldade na gestao adequada de tempo e
0rganizagao, pelas inumeras atividades atribuidas e pelos casos de acompanhamento que
exigiam tempo e dedicagao, em que dei por mim a3 pensar muitas vezes “sera que vou
conseguir?”, surgindo sentimentos de inseguranga e alguma frustracao. No entanto, com
persisténcia e trabalho arduo estas dificuldades foram-se ultrapassando e tornando-se

mais ténues.

De igual relevancia, é de referir outros desafios da pratica clinica, que exigiram
alguma flexibilidade e capacidade de improviso, por exemplo, tratando-se de um contexto
hospitalar, as questoes relacionadas com o setting, timing e os instrumentos de avaliagao,
nem sempre sao cumpridas na integra, cabendo ao estagiario a capacidade para conseguir

colmatar esses obstaculos da maneira o mais eficaz possivel.

Para além disto, outra das adversidades enfrentadas diz respeito 3 elaboragao de

relatorios e notas clinicas, que exigia a utilizagdo de uma linguagem o mais técnica e
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objetiva possivel, o que foi um grande desafio e levou algum tempo até se executar de

forma adequada.

No entanto, todos estes desafios transformaram-se em aprendizagens, e permitiu-
me concluir que os anos de teoria ndo sao suficientes, e que é a pratica que nos vai
fortalecendo enquanto profissionais, tendo em conta que ha aspetos que nao se aprendem
nos manuais, aprendendo-se na relagao com o outro, numa relagao baseada na confianga,
empatia e apoio incondicional, escutando, percebendo e olhando para o outro como um ser
unico e diferente de qualquer outro. Deste modo, percebemos que a pratica & mais

complexa do que, muitas vezes, € demonstrada na teoria.

Foi, também, muito compensador ter tido oportunidade de realizar tantas
atividades clinicas e tao diferenciadas, o que proporcionou o contacto com diferentes
problematicas e areas da psicologia aumentando a experiéncia enquanto estagiaria. Esta
experiéncia proporcionou um gosto especial pela neuropsicologia por toda a complexidade

do funcionamento do cérebro humano.

Outra vertente, fonte de grande interesse e de inumeras aprendizagens e
enriquecimento a todos os niveis, foi o trabalho com pacientes em final de vida e respetivos
familiares no servico de Cuidados Paliativos. Foi, de facto, umas das experiéncias mais
vantajosas intervir, juntamente com a EIHSCP, na qualidade de vida destes doentes e
familiares, através do alivio do sofrimento emocional, psicossocial, fisico e espiritual, e nao

SO.

Concluindo, posso afirmar que esta experiéncia tao exigente e rigorosa, foi
extremamente gratificante e enriquecedora, que através de todos os desafios e dificuldades
me proporcionou um grandioso crescimento a nivel profissional, enquanto futura psicéloga,
e também a nivel pessoal e humano, ensinando-me a olhar para o doente no seu todo,
enquanto ser humano, com as suas idiossincrasias, que necessita de ser escutado,
compreendido e ajudado. Acima de tudo que os doentes sao bem mais do que 0s seus

problemas, défices e/ ou perturbacoes — sao seres humanos.

Sem duvida que todas as experiéncias vividas ao longo destes meses fortaleceram
a certeza de que fiz a escolha mais acertada numa area tao especial que é a

(Neuro)Psicologia.
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Anexo 1 — Apresentacao da Atividade de Grupo — Panfleto entregue na sessao O
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Anexo 2 — Descrigao das sessoes do Grupo



17 Sessao: “O que ¢ afinal o luto e 0 que esta associado a ele?”

Objetivos da Sessiao

e Apresentagdo em pequeno grupo.

e Refletir em grupo o que € o Luto e que processos estdo inerentes a0 mesmo.

e Exploragdo das expectativas dos participantes em relagdo ao grupo (o que esperam do
grupo).

e Preenchimento de instrumentos de avaliacao pré-teste.

Racional Teorico

O luto, que consiste no processo inerente a perda de um ente querido, ¢ uma
experiéncia normal na vida de um individuo podendo desencadear reagdes emocionais na
maioria. Este processo ¢ um acontecimento de vida muito stressante que podera afetar o

bemestar fisico, social e psicoldgico dos sujeitos (Stroebe, Schut, & Stroebe, 2007).

Para Bowlby (1980) o luto ¢ o sentimento universal de perda tendo como
consequéncias os sentimentos de tristeza, o choque, a dor emocional e a depressdo. Uma
reac¢do normal a perda ¢ caracterizada por manifestacdes afetivas (humor depressivo,
ansiedade, raiva, sentimentos de culpa, anedonia e soliddo), manifestacdes
comportamentais (fadiga, choro e isolamento), manifestacdes cognitivas (baixa
autoestima, desanimo, lentiddo do pensamento, preocupagdo com o falecido e perda de
memoria) e manifestacdes fisioldgicas (perda de apetite, problemas do sono, queixas

somaticas, entre outras) (Stroebe, Van Son, Stroebe, Kleber, Schut, Van den Bout, 2000).

Atividades

e Discussdao em grupo do que € o “luto” e respetivos processos, descrevendo-o numa
frase ou palavra, e em seguida cada participante regista a sua opinido numa cartolina.

Materiais

e Apresentagdo em PowerPoint de forma a facilitar o acompanhamento da sessao.

e Computador.

e C(artolina e marcador para registar as respostas dos participantes, permitindo uma
melhor interagdo em grupo.

e Questionario sociodemografico e do Luto: o objetivo é conhecer melhor o paciente,

assim como permitir um momento de reflexdo em relacdo a sua perda.



e Inventario de Luto complicado (Prigerson et al., 1995; Frade e Rocha, 2010): que
permite a avaliacdo de sintomas de luto, auxiliando na discriminag¢do entre Luto
Complicado (ICGtotal >25) e ndo complicado.

e Termdmetros Emocionais

e Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS).

Técnicas

Escuta ativa e empdtica; Exploragdo; Reflex@o; Questionamento; Atividade em grupo;

Discussdo em grupo.

2% Sessdo: “Aceitar a Realidade da Perda e Processar a Dor do Luto...”

Objetivos da Sessao

e Exploragao de acontecimentos significativos.
e Exploragdo das Tarefa 1 e 2 de Worden (2013): Aceitar a Realidade da Perda e
Processar a dor do Luto
1. Identificagdo emocional.
2. Exploracdo da gestdo emocional e respetivas respostas.

Racional Teorico

Segundo Worden (2013), a adaptacdo a perda e a resolugdo do luto passa por
quatro tarefas basicas, sendo elas (1) aceitar a realidade da perda; (2) processar a dor do
luto; (3) Adaptar-se a um mundo sem a pessoa perdida e (4) Reposicionar em termos

emocionais a pessoa que faleceu e investir noutras relagoes.

Worden defende que a primeira tarefa do luto € aceitar a realidade de que a pessoa
morreu € que nao voltard mais. Porém, o oposto da aceitagdo ¢ a negacgdo, e o que leva
muitas pessoas a permanecerem na tarefa 1 ¢ exatamente o facto de se recusarem a

acreditar que a morte ¢ real.

Considera ainda que existem varias formas de negar a realidade, sendo elas a
distorcdo do pensamento, através, por exemplo, da visualizacdo da pessoa falecida em
pessoas proximas; a negacao do significado da perda, isto &, através da desvalorizagdo da
perda, encarando como pouco significativa, por exemplo “ele ndo era um bom pai”; ou

através da remogao total de todas as lembrancas (roupas, objetos pessoais, fotografias)



que facam a pessoa estar em confronto direto com a realidade; outra forma de negar a
realidade da perda ¢ o esquecimento seletivo, através do bloqueio de qualquer memoria
ou pensamento relacionado com a pessoa falecida; por ultimo, outra estratégia que podera
ser utilizada para negar o caracter definitivo da perda ¢ através da religido ou
espiritualidade, tendo por base a esperancga (cronica) de um possivel encontro com a

pessoa falecida.

Para além disto, a aceitacdo da perda implica uma aceitagio intelectual assim
como uma emocional. Por vezes, a pessoa em luto estd consciente intelectualmente da

perda, mas emocionalmente ainda néo.

Os rituais tradicionais, como o funeral s3o muito importantes para a concretizagao

desta tarefa uma vez que ajuda a pessoa a direcionar-se para a aceita¢do da perda.

Relativamente a tarefa seguinte, tarefa 2, os principais sentimentos € emogdes
presentes em individuos em luto, segundo o autor sdo a raiva, a culpa, tristeza, ansiedade

e solidao.

Nem sempre as pessoas direcionam a raiva para o ente falecido, que é muitas vezes
o alvo, direcionando-a para outras pessoas. Caso isso ndo aconteca pode também ser
autorrefletida e, portanto, ser sentida como depressdo, culpa ou baixa autoestima,

levando, no extremo, a comportamentos suicidas.

Estas questdes devem ser abordadas com especial atengdo, pois se questionarmos
a pessoa se sente raiva, ird logo contestar. Desta forma, Worden (2013), refere que a
melhor técnica é primeiramente questionar “o que sente falta nele(a)?” e de seguida
questionar “e o que ndo sente falta nele(a)?”, outras palavras chave que podem ser

benéficas sdo “desapontamento” e “injusto”.

No que diz respeito a culpa, a maior parte ¢ irracional e esta concentrada em torno

das circunstancias da morte, muitas vezes associada ao sentimento de “podia ter feito
b

mais” ou “ndo fiz o suficiente”. Para esta questdo o autor aconselha que seja feita a

questdo “o que fez para o(a) ajudar?” apds a resposta voltar a perguntar “o que fez mais?”

€ assim sucessivamente, até a pessoa ter consciéncia que de facto fez tudo o que podia.

Relativamente a tristeza, muitas vezes as pessoas que estio a passar por um
processo de luto tendem a reprimir o choro em situagdes sociais de forma a evitar criticas

vindas dos outros. No entanto, segundo Worden (2013), existem momentos em que a



tristeza e o choro precisam de ser encorajados, e embora chorar sozinho seja util, ¢ muito

mais eficaz com alguém e receber apoio.

Worden refere ainda que o principal objetivo desta tarefa ¢ vivenciar os

sentimentos e emogdes € ndo apenas expressa-los.

Assim, o foco desta sessao ¢ a recapitulacdo do racional teorico da tarefa 1 assim
como, trabalhar e explorar a tarefa 2 e, portanto, ajudar os participantes a identificarem e

vivenciarem sentimentos e emogdes desencadeadas pelo luto.
Atividades

e (aixa com diferentes questdes/ frases para completar relacionadas com os principais
sentimentos/emogdes, permitindo reflexdo e discussdo em grupo.

- “O que sinto falta no meu familiar?”

“O que nao sinto falta no meu familiar?”

“Poderia ter feito mais pelo meu familiar?”

“Sinto que fiz tudo o que podia por ele(a)?”

“Por vezes evito chorar para...”

“Quando me sinto triste costumo...”

Em simultdneo com esta atividade, cada participante terd um conjunto de figuras
representativas das emocgdes e respetivas expressoes faciais e terdo que escolher a mais

indicada para representar o que estdo a sentir no momento.
Materiais

e Apresentagdo em PowerPoint de forma a facilitar o acompanhamento da sessao.
e Computador.

e (aixa com questdes/ frases.

e Figuras representativas das emogdes com respetivas expressdes faciais, em papel.

Técnicas

Escuta ativa e empadtica; Exploragdo; Reflexdo; Questionamento; Atividade em grupo;

Discussdo em grupo.



3 Sessdo: “... Processar a Dor do Luto”

Objetivos da Sessiao

e Exploragdo de acontecimentos significativos.
e (Continuagdo da sessdo anterior (Tarefa 2 de Worden):
1. Identificagdo emocional.
2. Exploracao da gestdo emocional e respetivas respostas.

Atividades

e “Eu imito e... tu adivinhas!”

Nesta atividade os participantes estardo organizados aos pares (escolhidos pela terapeuta),
sentados frente a frente. Serd distribuido por um dos membros do par um conjunto de
figuras com diferentes expressdes emocionais, em que este tera que imitar uma das
emogdes presentes nessas figuras e o outro elemento adivinhar a emocao representada.

Depois os papeis serdo invertidos.
Objetivo: Identificagdo emocional

e Role-play: “Vestir a pele da outra pessoa”

Os participantes estardo organizados em pares, frente a frente, um deles ira fazer-se passar
pela pessoa que tem a sua frente, o que implica conhecer bem a historia de perda do outro,
enquanto que a outra pessoa ira assumir o papel de um amigo que dara conselhos sobre o

que faria se estivesse na respetiva situacao.
Objetivo: Gestdo emocional e respetivas respostas.
Materiais

e Apresentacdo em PowerPoint de forma a facilitar o0 acompanhamento da sessdo.
e Computador.
e Figuras representativas das emogdes com respetivas expressdes faciais, em papel.

Técnicas

Escuta ativa e empadtica; Exploracdo; Reflexdo; Questionamento; Atividade em grupo;

Discussdo em grupo.



4" Sessdo: “Adaptar-se a um Mundo Sem a Pessoa Perdida”

Objetivos da Sessiao

e Exploragdo de acontecimentos significativos.
e Exploragdo da tarefa 3 de Worden (2013) — Adaptar-se a um mundo sem a pessoa
perdida:
1. Resolugdo de problemas pendentes entre a pessoa e o ente falecido.
2. Reflexdo sobre a necessidade e dificuldade na aquisi¢do de papéis que eram
desempenhados pela pessoa falecida, principalmente na tomada de decisoes, e
outros.

Racional Teorico

No que diz respeito a terceira tarefa de Worden (2013), segundo o autor sdo trés
as areas de adaptacdo que a pessoa enlutada tem que enfrentar apds a morte de um ente

querido, sendo elas os ajustes externos, os ajustes internos e os ajustes espirituais.

O primeiro diz respeito a forma como a morte ird influenciar o funcionamento
global da pessoa no seu dia a dia e no contexto em que esta inserida. E, portanto, requer
uma adaptag@o a um novo ambiente sem a pessoa falecida, o que esta dependente de como

era o relacionamento entre ambos e dos papeis desempenhados por essa pessoa.

Com frequéncia a pessoa ndo estd consciente de todos os papéis que eram
desempenhados pela o ente querido, e s6 se apercebem disso passado algum tempo da
perda. Quando deparados com essa realidade véem-se obrigados ter que adquirir fungdes

e habilidades para desempenhar os papeis que eram da pessoa falecida.

Um papel de grande importancia na familia ¢ o de quem toma as decisdes, e
quando a pessoa morre, o sobrevivente fica desemparado quando comeca a ter que tomar

decisdes importantes.

Por outro lado, os ajustes internos dizem respeito a como a morte afeta o
significado de si mesmo. Aqui, para além, da pessoa ter que se adaptar aos papeis
desempenhados pelo falecido, t€ém que se adaptar ao seu “novo self” originado pela morte

de alguém importante.

A morte pode afetar significativamente a autoestima e o significado de

autoeficacia, assim como levar a perda do proprio “eu”. Desta forma, o objetivo do



processo de luto, neste caso, € a pessoa sentir-se como um “individuo”, ao invés de se
sentir como metade de uma “diade”, por exemplo, em vez de perguntar o seguinte: “se a

minha mae estivesse aqui o que faria?”, perguntar: “o que eu fago?” (Worden, 2013).

A perda de alguém, como ja foi referido, pode afetar a autoeficdcia da pessoa, isto
¢, o nivel que a pessoa considera que tem controlo sobre o que lhe acontece, € quando nao
consegue, por exemplo, executar eficazmente os papéis da pessoa falecida, pode levar

cada vez mais a uma reducdo da autoestima.

Atting (1996) citado por Worden (2013), realca a necessidade de a pessoa
redescobrir o mundo apds a morte, e a tarefa interna para tal é responder a questdes como:
“Quem sou eu agora?”, e ao longo do tempo as imagens negativas transformam-se em

positivas e adquirem novas formas de lidar com o mundo.

Por ultimo, quanto aos ajustes espirituais, quando ocorre uma morte esse facto
pode desafiar os valores e crencas da pessoa, que sdo influenciados pela familia, pares,
educacdo, religido e experiéncias de vida. Sendo frequente a pessoa perder o seu
direcionamento na vida. Janoff-Bulman (1992) citado por Worden (2013) refere trés
pressupostos que sdo, normalmente, desafiados pela morte, sendo eles: o0 mundo € um

lugar bom; o mundo faz sentido; e a pessoa como merecedora.

A pessoa tenta procurar significado na perda e nas respetivas mudangas de forma
a recuperar o controlo da sua vida. Porém, a inadaptacdo a perda € o principal fator que

estd na origem da impossibilidade de concluir a tarefa 3.

Segundo Worden (2013), encontrar sentido na perda de um ente querido envolve
lutar ndo apenas com a questdo “Porqué que isto aconteceu?”, mas também com a questdo
“Porque que isto aconteceu comigo?”, “Como estou diferente devido a minha perda?”. O
autor enfatiza que a melhor intervengao € ajudar a pessoa a restabelecer uma consciéncia
das areas em que a pessoa tem maior controlo e nas quais ¢ bem-sucedida, de forma a

aumentar a autoestima e a autoeficacia.
Atividades

e (Cada participante recebe uma folha em branco com as seguintes frases para
completar:

O meu familiar tinha como fungoes e desde que

morreu sou eu que fago isso.



Ex.: O meu familiar tinha como fun¢des ir comprar o péo e ir as finangas tratar de assuntos importantes e

desde que morreu sou eu que fago isso.

As maiores mudangas na minha vida foram

O mais dificil para mim foi

O que vejo de positivo nestas mudangas

O objetivo ¢ possibilitar uma consciencializagdo para as grandes mudangas decorrentes

do desempenho dos novos papéis.
Materiais

e Apresentacdo em PowerPoint de forma a facilitar o acompanhamento da sessao.
e Computador.
e Folha de papel com frases para completar.

Técnicas

Escuta ativa e empatica; Exploragdo; Reflexdo; Questionamento; Psicoeducagio;

Atividade em grupo; Discussdo em grupo.

5* Sessdo: “Reposicionar Emocionalmente a Pessoa Falecida e Investir noutras

Relacodes”

Objetivos da Sessiao

e Exploragdo de acontecimentos significativos.

e Exploragdo da tarefa 4 de Worden (2013) — Reposicionar em termos emocionais a
pessoa que faleceu e investir noutras relacdes.

e Resolugdo de problemas internos com a pessoa falecida.

Racional Teorico

A quarta e ultima tarefa de Worden consiste em reposicionar emocionalmente a
pessoa que faleceu e conseguir investir em outras relagdes, ou seja, encontrar novas
formas de manter lagos continuados com o ente querido falecido, a0 mesmo tempo que a
pessoa em luto consiga seguir com a sua vida e envolver-se em novas relagdes, sendo que

0 objetivo ndo ¢ esquecer a pessoa falecida.

Atting (1996) citado por Worden (2013) refere que ¢ possivel continuar a “ter”

quem se “perdeu”, pois, 0 amor pela pessoa falecida mantem-se, ¢ continuo, mas apenas



modificado. Isto &, apesar da pessoa ter morrido, as memdorias, os valores, as inspiragdes
e todos os anos de relacionamento e experiéncias partilhadas ndo sdo esquecidos nem

desaparecem, ficam incorporados na pessoa.

Esta tarefa ¢ das mais dificil de ser concluida, e uma das razdes para tal € a pessoa
ficar “presa” ao vinculo com a pessoa falecida, impedindo-a de construir novas relagdes
com outras pessoas. Para além disso, € frequente vivenciarem um sofrimento de tal forma
doloroso que acabam por prometer a si mesmos nio voltarem a nutrir sentimentos
positivos por ninguém. O autor considera que a expressao mais adequada para caracterizar

a dificuldade em ultrapassar esta tarefa ¢ nao viver.

O objetivo desta 4 tarefa ¢ a pessoa perceber que nao € por investir em novos

relacionamentos que ira esquecer ou amar menos o ente falecido.
Atividades

e Partilha de pertences pessoais/ lembrancas do ente querido ente os membros do

grupo.

Materiais

e Apresentagdo em PowerPoint de forma a facilitar o acompanhamento da sessao.

Técnicas

Escuta ativa e empatica; Exploracdo; Reflexdo; Questionamento; Psicoeducagio;

Atividade em grupo; Discussdo em grupo.

6" Sessdo: “A Carta de Despedida”

Objetivos da Sessao

e Exploragao de acontecimentos significativos.

e Escrita da Carta de Despedida, tendo como objetivo a resolugdo de problemas internos
relacionados com a pessoa falecida, assim como, permitir a expressdo de sentimentos
e contribuir para dar significado pessoal a experiéncia da perda.

Racional Tedrico

A técnica da escrita da Carta de Despedida ¢ aconselhada por Worden (2013)
como sendo um mecanismo eficaz para a expressio de pensamentos e emocgdes

relacionadas com o ente querido, assim como, auxilid-lo a lidar com questdes internas



inacabadas, através da expressdo através da escrita de algo que sinta que precisava de

dizer ao familiar, e que eventualmente, ndo teve oportunidade para dizer.

Segundo Worden (2013), traduzir a experiéncia em palavras e construir uma
narrativa coerente da perda permite, portanto, que os pensamentos e sentimentos sejam
integrados, levando a resolugdo de problemas pendentes e diminui¢do dos sentimentos

negativos associados a experiéncia.
Atividades
e C(Carta de Despedida

Transcrever para o papel todos os sentimentos, pensamentos e palavras ou mensagens
importantes que queiram dirigir ao ente querido, e/ou referir algo que gostavam de ter
dito e ndo disseram, de forma a resolver conflitos internos que ndo permitem deixar seguir

em frente.
e Técnica da “cadeira vazia” (opcional)

Nesta atividade adaptada da cadeira vazia, os participantes estardo aos pares frente a
frente, em que um deles serd a pessoa que o outro participante perdeu, e depois trocam de
posi¢des. Nesta atividade os participantes poderdo “falar” com a pessoa que perderam,
sobre os seus pensamentos e sentimentos relacionadas com a morte, sobre o seu
relacionamento, dizer algo que ficou por dizer, e falar sobre tudo o que acharem que

sentem que necessitam.

O objetivo desta tarefa &, portanto, a resolu¢do de problemas pendentes entre o

participante e a pessoa falecida, que nao lhes permitam concluir a tarefa 4.
Materiais

e Apresentagdo em PowerPoint de forma a facilitar o acompanhamento da sessao.
e Folhas e canetas para a construcdo da carta de despedida.

Técnicas

Escuta ativa e empatica; Exploracdo; Reflexdo; Questionamento; Psicoeducagao;

Atividade em grupo; Discussdo em grupo.



7" Sessdo: “Partilha das Cartas de Despedida e Avaliacao Pos-teste”

Objetivos da Sessiao

e Exploragdo de acontecimentos significativos.

e Preenchimento de questiondrios de avaliagdo pds-teste

e Leitura e partilha da carta entre os participantes do grupo, escrita na sessdo anterior.
Atividades

e Preenchimento de questionarios de avaliagao pds-teste.

e Leitura Carta de Despedida: Partilha da carta escrita entre os membros do grupo.
Materiais

e Questionarios de avaliagdo pds-teste.

e (artas escritas na sessdo anterior;

Técnicas

Escuta ativa e empdtica; Exploragdo; Reflex@o; Questionamento; Atividade em grupo;

Discussdo em grupo.

8" Sessdo: “Encerramento do Grupo Terapéutico”

Objetivos da Sessao

e Exploragdo de acontecimentos significativos.

e Implementagdo de estratégias de Habitos e Estilo de Vida Saudavel.
e Lanche para marcar o encerramento do Grupo Terapéutico

e Entregas dos Certificados de Assiduidade

e Encerramento do Grupo “O Luto ndo precisa de ser uma Luta”.
Materiais

e Apresentagdo em PowerPoint de forma a facilitar o acompanhamento da sessdo
e Panfleto sobre Qualidade de Vida, Bem-estar ¢ Saude Mental
e C(Certificado de Assiduidade



Anexo 3 — Panfleto entregue na Gltima sessao do Grupo



0 Bem-estar fisico, psicologice,
emocional, @ nos diferentes dominics
da saa wida, ird contribuir para um hoa
(alidade de Vida, que
consequentements ira ter impacto
direto na Saude Mental

E fundamental sdotar habitos & um
estilo de vida sandavel

Bem-Estar

4

Qualidade de Vida

4

Sande Mental

Pzicdloga Estagiaria: Joana

Ol.i.rai.rai zoh ulientaiin de Dira.

Safde Mental, Bem-Estar e Qualidade de Vida

14

.

Safide Mental

A Sande Mental daz pessoas  esta
ralacionada com a suz zaide fisica e social.
A gande é considerada “mic apensas a
auzéncia de deenca®, mas como “om
estade de completo bem-estar fizico,

mental e zocial®

Inclu dimenztes positivas como:
v Bem-estar subjativo

v Autonomia

v Percapic de auipeficaca on
competancia

4 3AUDE MENTAL um fator importants

na medida em gque possithilita o ajuste

neceszario para Hdar com az emocdes

pozitivaz e negativas.

Bem-Estar

Para aldm dos recurso: materiais, o bem-
estar & mfluenciade por cufros aspetos gue
determinam z gualidade de 1ida como a
zauide, az relaches interpeszoais, a
liberdade de expressio ocu a satisfacio
com o trabalhe.

0 bem-estar define-se como uma dimensio
pozitiva da zande, =endo considerade uma
drea de estudo que integra conceitos como &
gqualidade de vida, o afeto positive e o
afeto negativo.

QUALIDADE DE VIDA

—
Departamente de Pziguiatria e Sande Mental

Grupo de Intervencio
Psicoeducative e de Apoio
Emocional para Utentes em Luto

O Lute nde Precisa de Ser uma
Luta

Qualidade de Vida

Ea percecas individual da pesipie paszeal
na vida, no contexto da sua cultura 2 sistema
de valeres, bem como no que diz respetto aos
zeus objettvos, expectativas, padrdes e
preccupagdes.
Jn?m"!:‘lme..
Fatores que contribuem para o
Bem-estar ¢ Qualidade de Vida
*  Panzamento Positive
* Boahimiene do Sono

# Trabalhar o autocontrolo {aprandera
relaxar a gerir as emogdes)

»  Procurar ajuda profiszional, se
necassdrio

+ Evitar o 1zolamento {vida socmal abiva)
*  Autoestima {poste de s1f)

» Lazere Atividades Prazerozas

*  Almentagio Saudavel

*  Exercicio fizica

i )



Anexo 4 — Certificado de Assiduidade entregue na Gltima sessao do Grupo
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Anexo 5 — Apresentacao da Formacao “O Cuidador Informal de Doentes Paliativos”



L)
.
Acio de Formacio

O Cuidador Informal de Doentes Paliativos

Formadora: Joana Oliveira

Instituto Universitario Ciéncias da Saide

Mestrado em Psicologia da Satide e Neuropsicologia
Orientadora Local: Dra Gerly Macedo

11 de fevereiro, 201%

Sumario
1. O que € um Cuidador Informal de um Doente Paliativo

* Distingao entre Cl e CF

- Implicages Positivas e Negativas deste papel social de

prestacao de cuidados

. Papel do Psicologo com o CI




E aquele que ndo tem qualquer tipo de habilitagdo
profissional e que é frequentemente proveniente do
seio familiar, do grupo de amigos ou de outras redes
rmal ou social com quem o doente

mantém alouma ligagdo pessoal e afetiva.

uidador Informal VS Cuidador Formal

E aquele que possui com

a sua prestagdo de cuidados é remunerada, descreve utna

ncias profissionais especificas,

relagdo profissional com valores éticos e fungdes objetivas e
que se encontram, por norma, inseridos em servicos
piblicos ou privados (médicos, enfermeiros, auxiliares de
agdo médica,...)




[ | [ Som

-

O cuidador Informal...

= Qs cuidadores familiares sdo vistos como recurso em beneficio do individuo doente, sendo que nem sempre

sdo0 um alvo de atencdo da equipa de saude. Séo individuos rotulados, para ajudar nesse processo de cuidar

¢ espera-se que cuidem “naturalmente™ sem que, muitas vezes, recebam o auxilio e o apoio necessérios.

(Beck & Lopes, 2007; Castra et al, 2016 )

Aumento do sentimento Melhoria do
Crescimento e :
de realizacio, do relacionamento

Pessoal orgulho e da habilidade interpessoal

para entrentar desafios;

Aumento do
significado da
Prazer T
Satisfacdo
/Retribuigio

Bem-estar com a
qualidade do .
cuidado oferecido. s

Satisfacdo
\ consigo proprio
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Dificuldades do Cuidador Informal

Cuidar de um familiar que sofre de uma doenga cronica, implica um grande dispéndio de tempo ¢ enerpia, por

0

periodos de tempo potencialmente longos.

Envolve tarefas que sdo complexas, desagradaveis, desconfortiveis, desproporcionadas

E myfitas vezes € um papel que ndo foi previsto.

Encargos a nivel econdmico, fisico.
psicologico, social e espiritual que se refletem A enbiids oot dearein 2 soRer il
na pessoa doentes, no cuidador e na familia ot Hoivas = ncanas
especialmente depressdo, bem como de

sobrecarga financeira

(Cattanach e Tebas, 1891, cit. por Neves, 2007)

B rE =om

. Dificuldades do Cuidador Informal

= No que diz respeito as alteragdes nos varios dominios: profissional, econdmico, social e ao nivel da saide, as
pessoas que prestam cuidados a familiares durante longos periodos de tempo, sofrem alteracdes em varias

dreas da sua vida:
a vida familiar e social: isolamento ¢ mudangas nas rotinas
Problemas economicos e laborais: diminuigdo no rendimento familiar e baixas médicas

= Cansagco e desgaste prolongado a nivel psiquico e fisico: comprometimento dos padroes de

funcionamento global, como fraca higiene do sono, alimentar, de lazer,...

N~
x 8 {\?\\

Fdd

Euizo, 2002, cit. por Femandes, 2017
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I
Dificuldades do Cuidador Informal

Estudos realizados revelaram que os principais fatores que influenciam o nivel de sobrecarga no

cuidador séo:
Idade e Género do cuidador

/ = Problemas de satde que afetam o cuidador
Ansiedade e Depressio,

Grau de dependéncia da pessoa,
Recursos econdmicos,

Falta de conhecimentos sobre a doenga e sobre a
prestacdo de cuidados

Falta de apoio formal e informal.
(Eito, 2002, cit pr Femendss, 2012)

. [ S oo

Cuidados diretos, )
Desconhecimento ou

continuos, intensos ¢ a
' falta de informagio Sobrecarga de trabalho

para o desempenho do para apenas um Gnico

vigilincia constante .
_ cuidado cuidador

Y -
Dificuldade em Conflitos familiares e
adaptar as exigéncias o nfo reconhecimento

do cuidar aos recursos do seu esfor¢o por
disponiveis parte dos mesmos

(Congalves, 2003, cit. por Femades, 2012
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Sintomatologia mais frequente

Frequentemente o CI entra em SITUACAO DE CRISE, manifestando, entre outros sintomas:

Frustragdo
o
Redugio das atividades de lazer
Tenséo .
Alteracio da autoestima
Constrangimento
Fadiga
Stress

\ 4

Martinz, 2004, Pmbairo, 2000, cit. por Famandes, 1012

Resulta da sobrecarga fisica e psicoafetiva, derivada

Sindrome

do cuidar, bem como dos sentimentos vividos pelo
Culda-dor cuidador, fruto da perda e do que esta representa na
sua vida futura.

das responsabilidades e das atividades inerentes ao

ESGOTAMENTD

XAUSTAOQ |
£CRISE |

mmﬁyCANSAgo
PRESSAQ | ERUSTRAGAO
ONTROLD EXCESSIVO

PRECARIEDADE

(Mutioz Cobos et al, 200, cit. por Neves, 2007)




Papel do Psicologo no CI

= Ajudar o doente e familiar cuidador a lidar com o sofrimento,

impoténcia e desconforto; auxiliar na preparacédo para a morte;

= Esclarecer e educar a familia em relagdo aos cuidados que tém que

prestar aos doente (identificacdo, monitorizaciio de sintomas, gestiio da
terapéutica...)

= Implementar estratégias para lidar com o stress e prevenir o burnout

dos cuidadores ou quadros psicopatologicos severos ou moderados

{Casiro, 2001, Tiger et al 2002, cit par Seahz, 2013}



B o= Som

_ Q==
| Papel do Psicélogo no CI

= Revisao Sistematica: “Compeiténcias do psicologe
_em cuidados paliativos™

Objetivo: Apurar as competéncias do psicélogo em
cuidados paliativos, na intervencdo tanto com o

doente como com a familia

(Martinho, Pilha & Sapeta, 2016)

(Masticio, Pl & Sapata, 2016}

e =om

Papel do Psicologo no CI

Competéncias do Psicologo, encontradas nos estudos, na intervencao

com o familiar cuidador:

= Promocio da aceitacdo da morte iminente do doente e assumir o papel de 3:.

intermedidrio, na gestio do fim de vida da pessoa;

= (Gestdo de conflitos ¢ resolugdo de problemas/davidas;
= Aconselhar sobre a gestio emocional com menores;
= Facilitar a aceitacdo da situagdo pelos familiares;

= Prevenir as barreiras da comunicacéo familia/doente ou intervir junto das mesmas

quando estas surgem (conspiracdo do silencio ou dificuldades na comunicagéao);

(Mastirk, Pk & Sapata, 2016}



[ | B EEGL. Som
\
= Reconhecer as causas de stress e intervir de forma a reduzir as mesmas, assim como na
alteraciio de humor e sintomatologia de ansiedade;
= Facilitar o processo adaptativo, promovendo estratégias de coping e recursos internos
adequados;
= Reforcar e validar o papel desempenhado pelos cuidadores:
= Reestruturagio Cognitiva = Permitir a expressio e diferenciagio de emogdes,
sentimentos ¢ pensamentos.
(Mistizho, Pillia & Sepeta, 2016)
B rE s s o =om

= Grupos de autoajuda entre cuidadores;

Psicoeducacio;
Intervencoes que

: : = 2 - S
Al i e A B Intervencio com a familia, nomeadamente nas tematicas da

prestados aos familiares coidadores morte ¢ do luto;

= Intervengdo cognitivocomportamental, incluindo o treino
de téenicas de relaxamento, técnicas de controlo, entre

outros.

(Harding, 2011, cit. por Seairz, 2013)
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Adnn% A
MEIPT CORIMARICIN
PETESRATIONA:

Como potenciar o trabalho em equipa
de forma a prevenir o sindrome do
cuidador e consequentemente a

melhorar a QV do doente?

Som

I Clara e reconhecida distribuigiio de tarefas, papeis e responsabilidades dos distintos
elementos da equipa

Comunicacdo aberta, clara e ajustada as suas necessidades;

B2

Acompanhamento da situaciio, identificando e explicando a eventual evolucio de

sintomas;

Assegurar disponibilidade;

°  Reavaliar regularmente com o doente e familia o seu plano terapéutico;

(ovelizs eral , 1896, c it Por Neves, 2007)



+ Trabalhar em equipa |
Formagéio especifica ou a partilha de conhecimento constante; j__f
Apoiar emocionalmente a equipa; Y

* Promover a aceitacdo dos cuidados paliativos, através de palestras ou publicacdes;

* Investigagdo na area dos cuidados paliativos.

(Masticio, Pl & Sapata, 2016}

...Concluindo...

* A psicologia é uma édrea de conhecimento e atuagio indispensavel no acompanhamento de doentes e da sua

familia nas diferentes fases do processo de acompanhamento em cuidados paliativos.

A atuacio do Psicologo nfo se limita a uma acdo remediativa, mas tambem
preventiva e de promocio, sendo que tem como objetivo principal:
¥ O treino de competéncias e estratégias = de forma a ajudi-los a

alcancar um estilo de vida o mais equilibrado e positivo possivel.

(Castro, 2001; Nanger etal, 2008, cit. por Seabea, 2013



l » ., =0

As intervengdes dirigidas ao familiar cuidador tém impacto na sua qualidade de vida e na qualidade de
vida do doente, uma vez que esta dependente daqueles que lhe prestam cuidados, o que reforca cada vez

mais a importancia das intervencdes precoces com os cuidadores.

(Gussmsiro, 2004, cit por Farmandas, 2013

Referéencias Bibliograficas

Beck, A B M. & Lopes M. H B. M. (2007). Cuidadores de criangss com cincer: aspectos da vida afetados pela atividade de cuidador, 60(6):670-3. Revista Brasileira de
Enfermagem.

Castro, VEP. (2018). O papel do coping familiar no ajustamento individual des cuidadores principais e outros familiares a fase terminal da deenga oncelogica. Dissertacio de
Mestrado, Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacio, Universidade de Coimbra.

Castro, L., Souza, DN, Pereira, A, Santos, E., Lomeo, B. & Teixema, H. (2016). Competéncias dos cuidadores mformais familiares no autocuidade: autoestima e suporte social.
Investigacdo Qualitativa em Sadde, vol2, 1346-1335.

Femandes, C. (2012). Cuidar do doente paliativo no domicilio: sebrecarga do cuidador informal. Dissertacio de Mestrado, Faculdade de Medicina da T idade do Porto.

Harding, R.., List,
interventions

¢, Epiphaniou, E., & Jones, H. (2011). How can informal caregivers in cancer and palliative care be supported? An updated systematic literature review of
e1r effectivensss. Palliative medicine, 26(1), 7-22. doi:10.1177/0269216311409613.
Martinho, A B/ Pilha, L. & Sapeta, P. (2015). Competéncias do peicologo em cundados paliativos. ResearchGate, 1-31.

{2007). Impacto no cuidador principal, do cuidado ao doente paliativo no domicilio. Dissertacio de M; do, Faculdade de Medicina de Lizhoa, Univerzidade de

5., hmior F, Dellaroza, M., Yamada K Trelha, C_, Cabrera, M. (2006). Perfil dos cuidadores de idosos pelo projeto de assisténeia interdisciplinar a idosos em nivel
io. Ciéncia Cuidado e Saude, 5(2), 184-192.

dos Psicologos de  baser doz  cudados paliativ Acedido a 16 de  outubro, 2015, em

e, 5. Hudson, P, Grande, G., Oliviere, D., Tishelman, C., Pleschberger, 5., Firth, P, Ewing, G., Hawker, S. & Ken, C. (2010). White Paper on on improving support for family
jers i palliative care. Eurepean Journal of Palliative Care, 17(5), 238- 245,

L. E C. 8 (2009). Sebrecarga do cundador mformal de idosos dependentes no Concelho da Ribera Grande. Dissertagdo de Mestrado, Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
ar, Universidade do Porto.

D.5.C. (2013). Necessidades do familiar cuidador do doente paliativo. Dissertagdo de Mestrado, Universidade Catdolica Portug . Faculdade dz Ed 3o & Paicol




Anexo 6 — Apresentacao da Formacao “ACE-/lI —Addenbroke’s Cognitive Examination Ill”



COGNITIVE EXAMINATION

Joana Oliveira

26 de novembro 2018

Objetivo

= Teste de screening (despiste) rdpido para avaliacio de Défice Cognitivo e Deméncia,

através de 5 diferentes dimensdes/dominios cognitivos, que permite tracar um quadro geral

do funcionamento cognitivo.

= Tempo de Aplicaciio: = 15 minutos



Pontuagdes @ %
= —
Pontuagéo total — maximo = 100 pontos (soma das pontuacdes por dominio)
—

—
R
-
Atencio Memoria Fluéncia Verbal Linguagem Visunoespacioal
Mix 18 pontos Max 26 pontos Max 14 pontos Max 26 pontos Max 16 pontos
3 subtestes 4 + 1 subtestes 2 subtestes 7 subtestes 5 subtestes
= Orientagdo = Evocagdo verbal + Tarcfas de fluéneia + Compreensio = Tarcfas
= EBvocagdo verbal  diferida (livre e  seminticae + Repeticio, visuoconstrutivas
imediata de reconhecimento) fonética * Nomeagdo (e.g. Copiade Cuboe
als : e Desenho do Relogio)
palavras * Aprendizagem * Leitura . Tarefas percetivo-
= Tarefas de verbal + Escrita arcasp ((':

a . espaciais (Contar
s?lftragao em Taref'as_ ) _dc Pocins e Mentificir
sCric. memaoria semantica Letras Incompletas)

&!m‘ B 4
> PERGUNTE: Qual é o (a) Dia Data Més Ano Estacio 15::::?;‘;‘
—
Mix 18 pontos » PERGUNTE: Em que Edificio | Piso/ Andar  Cidade  Distrito Pais Atenciol
3 subtestes ['Es’cﬁi
o oS [FevcEo
tagao = >Diga: “Vou dizer-lhe trés palavras que gostaria que as repetisse depois de mim: LimAe, Chave e Bola® Mencda
* ?‘.voca(;ao verbal Depols do sujeito repetir, diga “Tente lembrar -se delas perque mals tarde irel voltar a pedi-las™ __15core 0'3_'
mediata dl: > Pontue apanas o primeiro ensaio (repita 3 veres sa for necessirio) ' 5
palavra.s > Regista o nimero do encaigs.
« Tarefas P T :

b o » Pergunte ao sujeite: "Quante é 100 manos T7 Agora ao ndmere encontrado, volte a subtrair 7" .N-”-'@E

Sl:l _trm cm » Se o sujeito cometer um engano, ndo o interrompa. Deixe-o continuar e verifique as respostas [Score 0‘_5_]
SCric. subsequentes (ex: 93,84.77,70.63- score 4) E
* Pare apds cinco subtraccles (3386797265)




Memoria
Mix 26 pontos
4 + 1 subtestes

+ Evocagdo  verbal
diferida (livre e

= Aprendizagem
verbal

+ Tarefas de
memoria seméntica

Meméria_

Pronibis apanag o el ansala

Memoria)

> Paigurite. “Cuals foram as 3 palavias que e ped! parn repetc ¢ para s lembrar?” Score 0-3]
> Diga: " Vou ized-he um naine o uma maradi @ gostaria que os ropatisse a sequir & mim Tork aportunidade Memérial
para apronded. pelo quo o faremon 3 vezes. Mais tarde perguatar-ihe-ol o nome o & morada [Score 0-7),

]

1Y Enualo 2 trale 9 tnsale
Jokio Silva

Rua dos Ferrelros, 73
Amares —— —_——
Braga =]

[

Meamadrial

Fluencia Verbal

Miax 14 pontos

2 subtestes

Tarefas de fluéncia

seméantica e
fonética

* Moma do atual Primaire Minisiro,
»Nome do atual Presidento da Repibiica [Score 0-4]
* Nome do Presidents dos EUA
Nome da Indisia mals lamosa de lodos os bempos.
Mamdrial
[score 0-7]
Memarial
et fae evoces, cancele exses inens s coluna 1ombreada & direits; {Score 0-5]
0 e Gar Bigumes DaTE; 0 nome erm X, Y ou 27 ¢ assim
fmcannecinarts atribun L ponts, Gue serd samado aot pontes obtidos na svocagia
jodo Silve soas re Evacada
s 76 - Evicado
Mua dos Cos teiros Mua dos Femios
ey Gandre Evocada
Pamdes Sinws |Evocado
S
I—-u...“*‘*
*Latras Fludncia)
Diga: “Ourante um minuto, diga palavras que consegue lembrar -se comecadas pela betra P Niio pode dizer [Score 0-7)
nomes de passcas (ex: Paula), nem de ugares (ex Porta), nem diminutivos (ex Pedrinhe) Tam slguma
dividaT
7
L
[
&
¥
&
T
L)
Corects
» Anlmais Fluéncia
Diga: “Agora. comegando por qualquer ltra. diga Todos os nomes de animais que consegue
lembrai -3 Tem alguma divida?
zdd 7
11 []
10303 3
gt T
I T
T
bl T
s v
| Towt § Coecs




T BaCH 40 Sul#A0 pars repetis: “hem tudo o gue briths & ouro * timguagem|
> Cotoque um ligis & ¢ e 01
P B Pegh 40 BUj#A0 pare rEpEts: “Homem prevenido vale por dois * w
- * Se o supito desemp
. M’ x T ﬁ
Max 26 pontos
3 - = 47 ) e
7 sublestes BT c—
foram produzidss du
i oramitica e as palay
+ Compreensio i
+ Repeticio,
+ Nomeacdo
+ Leitura
+ Escrita
= Umw;swtmmlhs.mwmﬁu linguagem
[5core 0-8]
R e e e —
* Apantar pars fiurs gue ¢ orei da seta.
« Apcecar s fgura gid 40 mar
* Peca 20 sujeita para fer 25 sequ : (Pontue 1 apenas se coresas) Unguagem)
Ler Iscore 011
Pia [ ]
Frio —/ s
Presa T
Altura | L
L TS
= i
[
—
 E— |
Viruoezpasiall
Visuoespacioal : —
Max 16 pontos I'-r"-' ‘'m -
' ron
5 subtestes \ﬁ T B
: L} S ‘ -
A o ‘
» Tarefas
visuoconstrutivas :
(e.g. Copiade Cuboe —
Desenho do Relogio)
» Tarefas percetivo- -.\ o
espaciais (Contar — A =
Pontos e Identificar - o+ .
Letras Incompletas)




Analise dos
Resultados

= Para comparar a performance de

Formula

um individuo com a amostra de ACEAI (tatal)

103,762 + 0,791 * EDUCATION (years)- 0,255 * AGE (years)

16,705+ 0,127 * EDUCATION (years)

30.476-0,107 * AGE (years)

16,522~ 0,054 * AGE (years)

24,503 + 0,078 * EDUCATION (years)

normalizagio  portuguesa & Attention
necessario calcular os valores Memory
através das formulas para obter os Fluency
resultados esperados de acordo Language
com a idade e anos de

Visuospatial

escolaridade.

15,873 + 0,305 * EDUCATION (years)- 0,068 * AGE (years)

Formula = Resultado Esperado + Fator Ponderagio X Edueacio (em anos) — Fator de Penderagio X Idade (em anog)

Analise dos Resultados ? 7

= Resultados brutos transformados

v

Resultade Esperado + Fator Ponderacio X Educagio »

r

em nﬂm,’ponmagﬁﬂ z (média =0e {&#m anos) — Fator de Ponderac3o X Idade (em anos) = @
(]
DP = 1) para a escala total e para L
)P P Formula E;md o'::..l;:d sD z Score
cada dominio, tendo em conta idade
i . ACEAII (total) 103,762 + 0,791 * 4- 0,256 *73 88 78 6.48 -1.8
Fitvetdescalaridads Attontion 16,705 + 0,127 4 17 15 142 | <14
- . Meom 476 - 0,107 * 7 A 4
= Apos estes calculos os resultados z o 0 DADT T3 28 2 2 =
Fluency 16,522-0054° 73 13 12 1.82 =06
para o Total na ACE e cadaum dos [ jhquage 24,503 + 0,078 * 4 25 2 143 | 07
dominios 580 calculados de acordo Visuospatial 16873+ 0,305* 4-0068"° 73 16 14 227 -0.9
com a seguinte formula: L \ y 0l
Exemplo de calculo das notas z - T _ Resultado Obtide — Resultado esperado

de um indrviduo com 73 anos de
idade e 4 anos de escolaridade

Desvio Padrao



Analise dos Resultados

Muito Superior =+2 DP

Superior Entre +1,3 ¢ +2DP
Médio Superior Entre +0,6 ¢ 1,3 DP
Meédio Entre +0.5 ¢ -0,5 DP
Meédio Inferior Entre -0.6 ¢ -1,3 DP
Inferior ou Limite Entre -1,3 ¢ -2 DP
Nitidamente Inferior =-2DP

Referéncias Bibliograficas

= Machado, A., Baeta, E., Pimentel, P. & Peixoto, B. (2015). Psychometric and Normative
Indicators of the Portuguese Version of the Addenbrooke’s Cognitive Examination-II1.
Preliminary study on a Sample of Healthy Subjects. decta Neuropsychologica, 13(2):127-
136.

= Material de apoio: Caldas, 2017.
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TERAPIA DA DIGNIDADE: O IMPACTO NOS DOENTES

ONCOLOGICOS E NOS FAMILIARES CUIDADORES

Macedo, G, 5; Ofiveiva, J.* & Leite, M.2*

" Bigaip Titea Hoegitalar Suporte i Ciidatos Paliativos 0 Howgital Seabors i Olivedrs EPE, Rua dos Cutilétres, Croonil, 433504 Guiiidries, Portizgal
= CESPU - Ingtituto Undversithrio Ciénctas da Swbde, Res Central da Grsdra 1317, £585-116 Gundra, Paredes, Poriigal
Tnstituta de hrestipacio @ Formesdo Aviscada em Cléncias o Tecoolopias de Selde. CESPT. Rus Cenftrs] dh Ganidrs 1317, 4585116 Gandra, Paredes, Partigal

E-tmbls: perlymacedofhospitaldapus - e p o flobivedins @il oo mesesn leitedHn s cesp gt

Uma doenga terminal & desafiante para o doente e seus familiares. A Terapia da Dignidade, é nma terapia breve e individualizada,
especialmente em fim de vida. que aborda temas relacionados com a perda de dignidade — coma
Os doentes oneologicos em cuidados paliativos apresenialm  preccupagdes relacionadas com a doenga. Tecursos pessoais @
frequentemente  wm  elevado  sofrimente  biopsicossocial.  sociais da identidade. O objenivo desta intervengdo & aumentar o
existencial e espiritual que exige wmna intervencho especializada € hem estar psicossocial, emocional e existencial atrawés do
diferenciada, Com vista a promover a dignidade em fim de vids,  processo de revisio de vida, respendendo a wm conjunto de
foi desenvolvide por Chochinov um medelo de psicaterapia breve  questdes, de forma a contruir um “legadn ™ que contém memarias

— Terapia da Dignidade, cenfrado na pessoa.  ndo na doenca, importantes, valores, palavias de sabedoria e mensagens especiais
dingidas aos familhares e entes quendos que o doente gostaria que
OBJETIVO perdurassem no tempo, € como gostaria de ser recordado.

(Visksanovic, et al., 2016: Alves & Martins, 2016; Juliio, 2016).
O objetive foi determinar o impacto da Terapia da Dignidade
aos  dosutes  oncolbgicos em fase fenminal e respetivos
familiares, nomeadamente na sdaptache ao processo de luro
subsequente depois de revisdo da literanwa ¢ com analise de um
caso clinica.

RESULTABOS Fesquit Base de Dados

Entre maio e pinho de 2018 FEhscoHost

Os resultados obtides da analise dos diferentes artigos

revelaram-se cangrientes entre si no que diz respeito & uma boa

eficicia da TP, nos doentes e famihares cuidadores,

salientando-se os seguntes aspetos:

DOENTE Pelimitadores Usados

Palavras-chave Tirctoy camplett

»  Melhona significativa no soffimento, na angustia e nos “DHgnits lenrr. - nnwlugy festmo dispontvel

smiomas depressivos e de ansiedade (Espisdola Bevined, paliers™, ~fn

Scortegagnn, Secon & Abveu 2017 Julidla, Oliveim. Mimes. Comesa & andl "Pallintive Care” PDF

iisebioda ) Dt de  publicacho
*  Aumente da digmdade, sigmficado de proposito. mgmﬁwdﬂ ZM05200%

de vida e vontade de viver (H Choshi

Peiersen & Groepveld. 2014).
»  Dimmuigio do sentimente de serem wm “fardo” para os

DS (H Choshinay, Retjamson. Petersen & Grosavold, 2014)

+ Aumento da mﬁ;&l com o fim de vida mi:mﬂl.:.nm: Total deAxtigos Criterios de Exclnsao
“Gireen, Dyck & Momrmsey, 2015). = Artigoy fue:nil contihmn ne - fitilo
+  Melhor qualidade de vida (Choelinoy, Kelssmson. Breitbat, £ ] erapa da Dignidade” oo “Therapy

MeClement, Hack. Hassard & Harlos 2001), Dty ™, o qu: nldo fospes relacionndos
. Dcldmuoumldsrnmm)eummmﬂvajudww

poderi vir & ajudar a5 suas familias (Hll Godded, Martin, Opin = Arigos ..l-rn- emidadon palisthios o

& Speck, 12} cneologn que ufo fazem referancin @ TIX
FAMILIARES » Revislies siatemiticns solire coe fem,

» Artigos infetiores ao mto 2005,

- Diminvigio do sofrimento e 4 anglstia em relagio a0 sen
D o

+ Os familiares consideraram a Terapia da Dignidade como
:mmmmumm&m

Artiges Selecionados

.‘ l AR e S L .
. -mmowmammmmm
pwaalmepmszmdg&nﬂh

s temuinai, asim como aos proprios doenfes
WWMMW&WM}

CONCLUSOES

Os armigos analisados revelaramy resultados muites mwmmﬂmmmmﬂ@w sendo considerads muito
wmammmemIMmmmwm hpmmwmumm;h
“apresentn resuliades wniio positives e beéficos ua drea dos cuidados palitivos. tanto a nivel dos doentes cono dos fumiliares
cuidadores, dimintindo os niveis de soffimento biopsicossocial. existencial eqmmlpmhhmnmmmmmm : u!lldlde&me
da dignidade e nma melhor relagio com os seus familiares. No que diz respeiro aos famniliares cuidadores esta terapia revela resultados
pﬁmﬁmmﬂdhnﬂmﬁndumﬁmmueﬂmﬁhﬁammﬂsmsmmdnﬂn%mmmomm@e a0 luto.

Alve 5 A M, 5 mrw umamﬂmm@mmmu

_EIH T
Ao e o
aﬂ:&. t L mm&ﬂa%ﬂmwnmm ummu DT
Teoein, L. Clrchioa; L Hmmm pIee o ey T L TRTHI,
Sufile, B CHOIL St renbutal [RETE ST Mpv fEeenS pisn ekl R Por R
ﬂnﬁ_mr Eaure e B Chmsr, ALV Bohont, A G4 Eioacy of DRIy THengy on Copemsie aaf Ammery i POruges: Teoesally (8 Foases 3 Fuse 1] Fsdoease] Coarollsa Tral Sramet of Pailinice Medichs, [TI0TAH-05T.
1, Chichiser., T Forgectives. ool of Pallerios Bisdeisn, 171107660

FEM_ Haek |
mmlhlﬂ Mmmmmmﬁmmmmnwmm of P Syrapeons Mwwpreen, 57051121



Anexo 8 — Certificado de Submiss3o de Poster ao | Congresso de Cuidados Paliativos do

Alto Minho



YHOAVZINYDHO
OY¥SSIWOD va JAINIAISTHd

SIANIW VNVSNS

CCW

6L0Z P |G 9P | ‘0|23SeD Op BUBIA

‘0|2158D) OpP BUBIA - |A O|nEed |Bl101SEd 0J1UdD OU ‘61L0T

op |1Jge ap ¢l @ ZL Selp sou nallodap anb oyuln 01|V

Op soAllel|ed sopepln) ap ossailbuo) | ou ,salopepind
salel|lwe) sou & So021bo|02UO0 SajUa0p sou o1deduwl|

o :apeplubip ep eidelday, 423sod op (e) Joiny 104

JLETYATIS VO VIINNYW

vI¥viW vaiaAro 1v31 vdiid vavol

‘AN0 3S-VOId4I1Ld3d

oavoidiLa3ad




Anexo 9 — Exemplo de Relatério de Avaliagao Psicologica



DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA E SATDE MENTAL

RELATORIO DE AvALIACAO PSICOLOCICA

DaDos DE IDENTIFICACAD

Nome: G.
Data de Nascimento: 13/09 2009 (2 anos)
Escolaridade: 4° ano

MoTivo DE ENCAMINHAMENTO

Encaminhado para Psicologia pelo servico de Pediatria do Desenvolvimento para
avaliscip clinica e copnitiva, por suspeitas de dificuldade especifica da leitura
aparentements nio confirmada Critérios de PHDA tipo matento e imaturidade com

repercussdo na aprendizazem.

HisToR1A PSIcos50CIAL E DO PROBLEMA

G. tem 9 anos, nasceu no dia 153 de setembro de 2009. Vive com os pais e € filho
unice. A mas & engenheira téxtil & trabalha comoe gerente de planeamento mima empresa
téxtil e o pal & engenheiro eletromecinico, exercendo fungbes de manutencio muma

empresa eletromecinica

Quanto ao peripdo nepnatal a gravidez ocorren dentro da normalidade, com o
pario &z 40 semanas sem interovréncias relevantes. Comecou a andar quando tinha 12
meses, sem ter manifestado problemas significativos a nivel psicomotor. O
dezenvolvimento da linpuagem ocorren mais tarde com grandes dificuldades, comegou a
dizer as primeiras palavras por volta dos 2 anos e meio, & frases simples por volta dos 3

En0s.

Enmirou para o mfantario aos 1 anos, teve uma boa integracio e socializacdo com
os pares. Facilidade em criar relagdes de amizade. Integracdo mais dificil quandoe entrou
para a primaria. durante a primeira semans

E mm sluno com notas médias em geral, mas com dificuldades & Portugnds. Nas

atividades ezcolares. nomeadaments, de Portugués, semmdo os pais. € muite distraido e



mpulzivo, ndo 18 a5 perountas até 2o fim, acabande por ndo responder ao que é pedido.

Parz além diszo, revela dificuldades na lettura na mterpretagio dos textos e escreve com

glzums ermos ortograficos.

Foi diagnosticado comn Perturbacio de Hiperatividade e Défice de Atengo pela
Pediatra do Desenvolvimento, e encontra-se a fazer metilferudato, com resposta cognitiva

& comportamental positiva a0 mesmo.

INSTRUMENTOS DE AK'A.LIAE.E.D UTILIZADOS

Para fazer face ao pedido solicitado procedeu-se a avaliagio do nivel cognitivo &

comportzmental de Gil através da aplicacic deos seguintes instrumentos:

« WISC-II: Prova que avalia o funcionzmento intelectual geral nas suas diferentes
dimensdes de forma mais detalhada.

= ASFBA - CBCL (Pais) e TRF (Professores): Escala de avaliagdo do
comportamento em contexto familiar, preenchida pelos pais e escala de avaliagio do
comportamento em contexto escolar, preenchida pela professora

#= [Escala de Conners (Pais e Professores): Ezcalas que para além de avaliarem og
problemzs de comportzmento, também fazem uma avaliacio multimodal da
PerturbagZo de Hiperatividade & Défice de Atengio — PHDA.

* PEDE: Testz Exploratorio de Dislexia permite fazer o despistz de dislexia.

EEsULTADOS OBTIDOS

Apos 2 analise dos resultades obtidos na Escalz de Inteligéncia de Wechsler
(WISC-II). verifica-se que G. apresenta wmn Quocients da Escala Completa dentro da
médiz — Qleccata Comptes = 101 — et comparagdo com individuos da mesma faixa etaria.
O mesmo se venificou parz o QI Verbal (=104} e de Bealizaglo (=00).

A nivel dos pontos fortes da avaliagBo da area Verbal e de Reealizacdo, G. destaca-
z2 mos subtestes Artmetica e Semefhancas (Verbal) e nos subtestes Complemento de
Gravuras & Disposico de Gravuras, revelando boss capacidades na area das
competéncias basicas de Matematica e na capacidade de utilizagio dessas competéneias,
umsa boa capacidade de abstracdo, pensamento logico e facilidade na formacdo de

conceitos verbais. Salienta-ze também wna boa organizagio percetiva e concentragio

[ 2=]



vizual uma spustada representacdo mental, e adequados conhecimentos sobre o ambiente

soctociltoral em que e3td inserido.

A nivel de pontos fracos destacam-se os subtestes Vocebuldrio e Compresnsdo
{(Werbal) e Codizo e Pesguisa de Simbolos (Bealizacdo), que refletem as dificuldades a
nivel da linguagem e utilizacio da mesma_ baixs velocidade psicomotora, dificuldade em
sequir instrugBes sob pressfo de tempo e dificuldades de concentragic e atengdo,
caracterizticos da PHDIA

No que diz resperto 2 andlise do questiondrio de avaliagdo do comportamento
destinado acs peis (CBCL) nic =30 identificados problemas comportamentais
sipnificativos, todos oz dominios avaliado: encontram-ze dentro da meédia. Chianto &
analize dz Escala de Conners evidenciz-se o valor ligeiramente acima da média parz o do
indice de Défice de Atencio e Hiperatividade, com especial destague a nivel atencional,

revelando ser mais contide em casa e cumpridor das regras parentais estabelecidas.

Quanto a analize do questiondno de avaliacdo do comportamento destinado a
professora (TEF), esta far referfncia 2 persisténeia de alguns emo: na escrita as
dificuldades nz lethia, a escasss capacidade de stengdo, concentragio e organizago. Para
além diszo, salienta-se valores ligeiramente mais elevados a nivel de comportamentos
agressivos, que poderdo ser associzdos & mapulsividade e imequietude caracteristica da
PHDA, o que € congruente com resultados obtidos na Escala de Conners, com a obtencdo
de miveis liseiramente scima da média para Indice de Défice de Atengio e Hiperatividade,

para of dots domimos — stengio & impulsividade.

Por fim qusnto ap Teste Exploratirio de Dislexia Especifica G. respondeu
comretamente a todos oz nivels de lertura & de emos especificos, pelo que z2 revoga
quslouer hipdtese perturbacio especifica da aprendizagem — Dislexia As difienldades de
leitura do utentz, 20 que tudo mdica, devem-ze ao pouco treino & estimulagdo da mesma,

juntamente com as caracteristicas da PHDAL

ParrcER CLINICO

Posto isto, € possivel concluir que G. ndo apresenta patologia clinicaments
sipmificativa a nivel da aprendizagem. nomeadamente da lethwa, sendo que as
difiruldades manifestadas parecem estar subjacentes d: caracteristicaz da PHDA,

nomeadamente, dificuldades de concemtragde e em  focalizar a  atengdo,

3



concomitanterente com o comportzmento mpulsivo e com a pouca estimulago e freino

da Lingua Portuguesa. Estes aspetos constituem-se como agentes ativos que prejudicam

performance do G. principalments nas stividades o tarefas escolares.

ISDICACOES

 Esbmulagio da atengdo e concentragdo da crianga, atraves de jogos ludicos e
educativos (como puzzles, labimnntos, UINO, encontrar as diferencas, entre outros).

¢ Treino e estumulagds da leitura, recorrendo, por exemplo, 2 livros de banda de
desenhada, de forma a tornar-se mais atrativo para a crianga e aumentar o tempo de

gtencdo e concentracdo.

ORIENTACAOD

Alta da consulta de psicologia, per ndo apresentar critérios patologicos que justifiquem a

continuagao de acompanhamento psicologice.

Paicologa Estagidria: Joana Oliveira

Sob orientacdo da Dra. |GG



Anexo 10 — Estudo de Caso: Avaliacao Psicométrica
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Por favor leia cada uma das afirmagdes abaixo ¢ assinale 0. 1, 2 ou 3 para indicar
quanto cada afirmagio se aplicou a si duranfe a semana passada, Nio hd resposias
certas ou erradas. Nio leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmagfio,

A clussificagdo € a seguinte:

- nilo se aplicou nada a mim

l-aplicou-se a mim algumas vezes

2- aplicou-s¢ a mim de muitas vezes

3- aplicou-se o mim a maior arte das vezes

1| Tive dificuldades em me acalmar 0 [T 2 3
|2 | Senti a minha boca seca o [>]2]3
3 | Mio consegui sentir nenhum sentimento positivo 0 | 2 3
4 | Senti dificuldades em respirar *ﬂt: 1 2 3
"_5 | Tive dificuldade ems tomar iniciativa para fazer coisas 1 1 | X | 3
6 | Tive tendénciaa reagir em demasia em determinadas 0|1V 2 3
situagdes _ h".. |
7 | Senti tremores (por ex., nas mios) '“ﬁ:_'_ 1 2 3
Senii que estava a wiilizar muita energia nervosa g | K| 2 3
_'-.i ]"lmup_u;uﬁllﬁt;.h e gue |'.Il:1d1H_I.“-l'-II:rEI.?LI'I'I| i | 2 3
panico e fazer figura ridicula A
10 | Senti gue ndo tinha nada a c:.»;.pcra.r do futuro | ki 1 2 T_I i
T Dei p;r mim a ﬁcar-agiladu o1 - A
12 | Senti dificuldade em me relaxar 0 | Z | 3
ﬂnu ;‘-Le--:i;ummadn e melam:.f.rllm o 0| X2 3
14 | Estive intolerante em relagiio a qualgquer c:'nsua me_ - -'hi} h_l h?.__._ 3_
impedisse de terminar aquilo que estava a fazer : | |
15 Scnh-m:: quase a entrar em panico w | 1 TR
16 Nz‘m Fi ¢ capaz de ter entusiasmo por n;a_ o L 2 3_ 1
17 | Senti gue niio tinha muito valor como pessoa TE_ 1 2 3
18 | Senti qu-n:: ;n_r vezes estava sensivel Sl W | x| 3
19 | Senti alieran;ﬁes nu_ n_'l.cu coragio sem fuzer cxcrcicin_ \ﬂ 1 2 I 3
fisico
- iﬂ Senti-me assustado sem ter tido uma boa razio para_-lssu _;"al.}_ ol - T =
'-'! I | Senti que a vida nio tinha sentido : . 3

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAO

Relepense- Mais-Feheino, 1., Hommade, A & Leal, | | 2004), Costribuicho para o estudo da sdaptsgin poe s, cscalas de
arvicdade, depressio ¢ siress (eads) de 21 Bens de lovibond ¢ Jovibond Prrcodogig, Soick & Dosmens, 423 TH9-230




Inventirio de Personalidade NEO-PI-R

(NEO-FFI - versdo reduzida)

Esie questiondrio tem como objetivo a avaliagio das caracteristicas da sua personalidade. Leia por
favor as perguntas com atenclio ¢ cologue uma eruz (X) ne resposta que para s ¢ & mais correta.

Afirmagies

Discorio
Fortemenie
v

indiferente
N

Concordo
iC

U, Wi sou ums pessoa preocupsds.

X

I Camto de ter muitas pessons @ minha volla,

X Nio gosio de perder tempe & sonhor
acordadago),

4, Tenio ser delicada (o} com todas as pessoas
que ercontrm,

5 Mantenho os minhas coisas limpas e em
ardem.

6. Sinbo-me, motas verss, Inferior bs outras
pessoas,

7. Rio facilmeme,

X Cuando enconfro uma maneira comela de
fazer qualguer coisa, ndo miaxdio mais.

B, Freguememente arranjo discussdes com u
familin ¢ colegas de irabalho.

10, Sou bostanle capar de Organimr o e
Tempao, die maseira a fzer 4s colsas dentro do
fraz,

1, Cruando estou numa grande tensio, sinte-me
AN NEASE. CONMMD SC M eslivesscan o furer em

phngey

-

12 Mao me considero  especislmente,  uma
s abegre.

13, Tico adntirade com os moedelos que encontr
ma i @ na naluresa

14, Algumas pessoas pensam que sou nvejoss ¢
vgoisti

I5. Nl sou wmp pesson mudo  melddica
{orclenada).

16, Raramente e sinto so ou abatida (0]

17, Ginsta muito de falar com as outras pessons,

I8 Acredito gue, deivar os glnos ouvie os

pessoas oo hekas discutivels, s0 o pode
confundir ¢ desorientar.

19, Prefin colabuear com as outras pessnas do
quE conpetn oom elas,

3k Tento realizar, comcienciosamente, fodes as
suis phrignghes.




obra de arle, sindo um amepio ou uma cnda
de emagiio,

Discordo Concordo
Afirmiagiics Fortemente | Discordo | Indiferente | Coneordo | Fortemente
DF 0D ] C CF
. Muimas  wvezes,  sinto-me lensalo) @ .
enervadaio),
12, Gosto de estar onde extd a noplo. %
13, A poesia powco ou nada (he diz ¥
24, Tendo a ser descrente ou o duvidar das boas | e
e i |
15, Tenho objectives claros, € fago por atingi-
los, die foemsn ordenuda X |
26, As veves sinto-me completamente mulil |
27. Mormalmente, prefiro fazer as coisas sozmha | &
(o) "
I8, Frequente experimento comidis  movas €
desconhesidas. i J
29. Penso que 0 maior parte das pessoas abusa )
dela se odeixar. L
30, Pﬂc.nmuinﬂumpnmsdvememhwm | A
Trabalha. |
3. Raramense me sinte amedromada (o) o0 §
neTvosa, i
32, Muitas veres, samo-me a  arrebemar  de
BT A |
33, Poucas veres, me dou conta da influéncia '
que  diferentes  ambicnies  produzem  nas M,
4. A maioria das pessoas que conhego gosta de
ni. ——— \f
35, Trahalho muito para conseguir o que quers, 4
36. Muilas veres aborrece-me a maneira que as
eSS0 e rakam. _x_
37, Sou uma pessoa alegre ¢ bem disposta, W |
34, Acredito que devemos ier em conta a F |
autorsdade religiosa. quando se trata de tomar X
decistes respeitantes & maral. |
30, Algumas pessoas consideram-me fria (o) ¢ 5 [
cakculista
40, Quando assume um CoOmMpromissa  podem
SEMpre CORbEr GUE £ O CUMPra. =
41. Muitas vezes, quando & coisas ndo me
correm bem, perco a comgem ¢ fenho g
vontade de desistir
42. N0 sou um (2) grande oplimisia e
43. As vezes, a0 ler poesia ¢ a0 ollar para ums

44, Sou inflexivel ¢ dura (o) nas minhas atitudes,




Afirmagdies

Discordo
Fortemente
DF

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo
Fortemenie

As veres ndo sou o segura (o) ou digna (o)
de confianga como deveria ser.

. Raramente estou triste ou deprimida (o).

47

A minha vida decorre a um ritmo ripide.

48,

Gosto powce de me prenunciar sobwe a
natureza do universo ¢ da condigo humana.

40,

Geralmeme, procuro ser atenciosa (o) e
delicada (o).

Spu umo  pessoa  aplicada, conseguindo
sempre realizar o mew trabalho,

XXX X | la

51,

Sinto-me, muitas vezes, desamparada (o),
descjando que  alguém  resolva o5 meus
problemas.

. S0u uma pessoa muito activa,

&

Tenho muita curiosidade intelectual.

b

24, Quando ndo gosto das pessoas fago-o saber,

. Parece que nunca consigo ser organizada (o).

Ji houve alurs  em que  figuei @0

envergonhadaio) que desejava meter-me num

buraco.

. Prefiro tratar da minha vida a ser chefe das

CLIFS eSSk,

#

Muitas veres di-me prazer brincar com
teorias ¢ weias abstratas.

€

5S¢ for necessinio, ndo hesito manipular as
pess0as para conseguir aguilo que quero.

X
>

Esforga-me por ser excelente em mwdo o gque
fago.

Portupuese Versson of NEO-FFI (Costa & McUme, 1992, iranslaied by Lima & Simbes, 2000)




BSI

| Nome; Sexo: Masculing Feminino al
Idade; £9 Estado civil: Cas.__ Sep. Div. X Solt.  Viu.__
Escolaridade: {2° Auo __ Profissio: e clen

Data?F 103 Q019

nstrucoes:

Em baixo, esti uma lista de problemas que, as vezes, as pessoas apresentam. Por favor
leta com atengiio cada um ¢ coloque um circulo & volta do nimero que melhor descreve
EM QUE MEDIDA ESSE PROBLEMA (/A PERTURBOU OU ABORRECEU
DURANTE OS PASSADOS 7 DIAS INCLUINDO HOJE. Cologue um circulo
somente num namero pars cada problema e nio salte nenhum item. Se mudar de ideia.
apague com cuidado a sua primeira marca. Leia, por favor, o exemplo em baixo antes de

comegar, € se tiver algumas questdes, faga o favor de as colocar.

Exemplo:
Em que medida ficou | Nada | Um Moderadamente | Muito | Extremamente |
perturbado/a por: pouco

1. Dores no corpo | 0 1 2

@%

= ™
= g 2 |
: 2| B 1| 2| §
Em que medida ficou perturbado/a por: e 2 | £ E
" ] =
=1 g | E
= | =
1. Nervosismo ou agitacio interior 0 | @ @) 3 4 |
2. Sensagdes de tonturas ou desmaios - _@' 1 2 i 4
3. Ideia de que alguém pode controlar os seus pensamentos ) 1 2 3 4 |
4. Sentir gue 0s outros sdo culpados da maior parte dos seus (0 1 3 4 |
: problemas I '
5. Dificuldade em lembrar-se das coisas 0| M 2 3 4 i




: ] = ] =
- s
z| X 3| = g
‘ Em que medida ficou perturbado/a por: 2| % E- g &
B 3 :
=
6. Sentir-se facilmente aborrecido/a ou irritado’a 0 (_!:)‘ 2 3 4
' 7. Dores no coragio ou no peite | @'d_ 1 2 3 4
- B. Sentir medo em espagos abertos ORI 2 3 s
}j Pensamentos de acabar com a vida (0) 1 2 3 4
10. Sentir que ndo pode confiar na maior parte das pessoas ] (1) 2 3 4
" 11, Pouco apetite ' : = (o) | 1 2 3 4
i 12. Assustar-se subitamente sem razio @ 1 2 3 _ 4 |
[ 13. Acesso de colera/irritagio que ndo consegue controlar @) 1 2 3 4
pd. Sentir-se sozinho/a mesmo quando estd com pessoas O 2 30| #
15. Sentir-se bloqueado/a ao tentar fazer as coisas B 0 | @J 5 | &
16. Sentir-sc so 0 || 2 3] 4
| 17. Sentir-se trisle'melancolico ] (1:1 2 £] 4 |
|18, Nao sentir interesse nas coisas @ 1 R 4
19, Sentir-se amedrontado/a g ¢ 2 3 4
20. Sentir-se facilmente ferido/a nos seus sentimentos 0 1 @ 3 +
' 21, Sentir que as pessoas ndo sdo amighveis ou que ndo | 0 | .:.’JI_J 2 | 3 4
gostam de si .
22, Sentir-se inferior aos outros 0 | (D 2 3 4
23. Naiiseas ou indisposigio de estdmago i @ 2 3 4
| 24. Sentir que estd a ser observado/a ou sentir que os ouros | 0 | (1) 2 3 4
falam de si -
75. Dificuldade a0 adormecer o 1| L_i) ¥ | &
26. Ter de verificar e tornar a verificar o que faz @ 1 &i} 3 3
27. Dificuldade em tomar decisdes 0 1 @ 3 4
28. Sentir medo de viajar de aulocarro. metro ou comboio @ 1 2N 3 4
29, Dificuldade em respirar ] 1 3 3 4
30. Arrepios frios e quentes 0 (D 3 |

]




~ Em que medida ficou perturbado/a por:

BPEN

vanod w)y
onngy
ajua 13J

31. Ter de evitar certas coisas, Iilgﬂrcs ou actividades porgue

i elas o/a assusiam

32 Fazer-se um vazio no seu espirito r\&f i 4
33, Entorpecimento ou formigueiro em partes do corpo (u 3 4
34 Aideia de que deveria ser castigado pelos seus pecados | ._@j 3 4
| 35, Sentir-se sem esperanya acerca do futuro [0 3 4
_ 36, Dificuldades de cuﬂ:munu;.m—_ 1} 3 4
| 37. Sentir fraqueza em vinas partes do corpa { Bj _ 3 4
8. Sentir-se 1enso’a ou excitado’a kﬂ_'_fE_ 3 4
39, Pensamentos de morte ou de morrer ( Ldl,'f" g 3 4
40, Senur impulsos de bater/magoar ou provocar danos a {:El:" B 3 4
alguem
41 Ter impulsos/vontade de partir ou esmagar coisas {E i
42, Sentir-sc muito consciente de si proprio/a na presenga de (o)

PRITT S

43, Sentir-se pouco i vontade no meio de multiddes ou muita | 0
gente

-

.r("‘

-

44 Nunca se sentir proximo de outra pessoa

T
o —

=
S

45, Acessos de werror ¢ pinico

Foice

o

46. Envolver-se em discussies frequentes

47, Sentir-se nervoso/a quando ofa deixam sozinho’a

- 48. Os outros ndio darem o aprego devido aquilo que faz

-
g

- 49. Sentir-se o inquieto/a que ndo consegue ficar parado/a

—_

! 50, Seniir-se sem valor

—

i 51, Sentir que as pessoas podem aproveitar-se de si se voce
| permitir

{:;:[_:::.:a ECE::'I:'I'C:'

P R B e e el e
S B 5 B N I I

| 52 Sentimentos de culpa

=
e

4

753, deia de que algo estd mal no seu espirito

=

ra-lu.hﬁwim’:‘purawm |
3] ra| k| vl paf wa| b oral 42 R o B = & \ NUIWEPRIIPO Y

Copyright, ¢ 1975 by Leonard R, Derogatis, Ph, D.




ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

BES (BINGE EATING SCALE)

Mutores: Gormally J, Black 5, Daston 5, Rendin D, (19832).
Tradutores: Froitas 5, Appolinarie JC. [2001),

one: [ RGN o

Lista de verificagio dos hibitos alimentares

Instrugbes:
Yook encontrard ahaixo grupos de afirmagdcs numeradas. Leia todas as afirmagbes em cada grupo e marque, nesta fulha:. aquela
que melhor descreve © modo como voc se sente em relagio aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar,

LA
[

i

1y

b

LR
Ll

3

wd

1 Eundp me sinto constrangol| ) com o mey pass ou o lamanha o meu
CORpD Guands G510 COM CUAAS pRESCAL

2. Eu me sinky preocupadoda) B cOmO paTece para as oulfas, mad
il normalmente, ndo me tar senhr desapanlpdoda) COMQD meEsmo| )
3. Eu fico mesmo cansirangideia) com a minha apamincis § 0 My preo
o gk M Az senlr Sesaponkedn(s] comapo Mesmoia)

4. Eume wnto masio constrangidoia) com o meu pesn @, inqleniemerie,
sinlo muita vergonha & desp par mim [a). T vilar conial
BOCIBN POT CAUSA Oosse consRAngmEnio

1. Ew nio benhg nendwma dficuldade para comer devagar. de mangima
ApIGEada

2. Embora parsga que & 0EweR 0F Alimentas. ndo acabo me seninda
empartuiradoia) por comer demais

3 As vezes tendo @ come rageiamants, senbndo-me enldo
desconfornaveimanta chaila) depoes.

4 Eulenho o haksio de éngalr minha comeda sem nealmenle masiga-
o Quardd 1510 acomieoe, em geral me Lnko Seconioraveimente
empariuradoia) por e comide demais

1. Eu Mg sinio capa: de cantralal meus IMpulsos para comed, quands
@U querd

2 un sinlo que lenhie fINBEo em conbrolar meu companamaents alimentar
mais di gun @ middia dis paFSOaE

3. Eume 560 abamanie incapaz de cantnola meus impulsas para comer
4. Pormp senhir Wo meapar o coniralar meu compofamenis slimentas
oniro B desespRng innkando manter o conle

1, Eundo lenhs o hitlilo de comar quanda esiow chateadoga)

7 As yeres pu COME quando eslou chaleadna) mas, ogueniementa
s0u CApEZ o8 me ocupar & afaglar minha mente & comida

3 Ewianho o haksbs regqular de comer quanda estou chateadreia) mad, de
ViZ oM quands podsh wiar alguma oulra stvidade para afastal minka
mente da comida

4 Eu tenhd o forte habilo de comen quandd esiou chateadoda) Mada
DBTECE M Eucar 3 parar com esse Rabio

1 Mormalments quande como BIQUMAE COSE & PONUD wslou fmicaments
com fame

2 D ez e QESNDD COMO alguma Coisa por Impulsn. Mesmo quando
mb0 estou realmenie com kme

4 [Euwlgnho o habo regular de comer SEmenios que fealments nBo apmco
para salstare: uma sensacho de fome, mesmo que fiscamenie eu nig
recessiie de comida.

4 Mdasmoque ndo et Rsicaments cam fome, lenho Wma senEaEE0 de
fome &M minha BOCA Gue Somente panecy ser salisheda quando ou como
i ghmanio, lipe um sanduiche, que onche a minha boca. As wezes
Quandd gu como o alimerda para sahsiazer minha “fome na BocE”™, em
seguda #u 0 cuspo atLm NEG ganhans pESD.

BE
L

|

)

i

L]
[

5]
1

L)

1. Eundo snbo puaigues oulps ou 600 98 Mim mesmola) depois e comes
demais

2 De ver em quanda kenio culpa oo Odio e mim mesmoa) depois de
COITET JEmais.

3. Cusde 0 emMpe 000 snko muts culps ou Sl de mim mesmo(al depos
du comer demais

1, Eunfo peroo o contole iotal da minha almeniacho guandd eitou am
dila, MEImo Apcs panodas om que comd dEmas

2. As vezes. quando esiou em el & como um akmenio proibida, sinle
coma 58 s eslragada i @ Como pinda mais

3, Frequerdemente. quando S3mo deérmans Guiante uma dieta, kenho o
hitbin de cizer para e MEsModa) “agora gue esrague ludo, porgus N
e abé o " Quanda islo sconiece, &u COMG Binds Mak

4. Eulenho o hibis méguis! b COMBcar dlas NJOMSas DO mam mesmala),
mas Qs &5 detas enirando roma computido almeniar Minha woa
parece Ser ‘uma SR Du “um morne de fome”

1 Eu raramenbe camd Lenls comida B ponin op me senti
desconforiaveiments empaniuradala) depos.

2. Moiraimenie, SHICA 08 uma vez par més. como uma tal guantidade de
comida gue acibo me seningo Ml empaniurdoda)

3 Eutenho periodos requlares duriinie o mie. quands como grandes
quanbdaded 38 comida, s&@ na hora das refeicdes, sejn nos lanches.

4. [Ew pomo tanla cormads quee regulamnents ma snio bastante
depconinmived depois de COMEer B, SlpUMAE VEDES, U PEUCD BRHCaS0(8)

1. Em gaeal, monka ingesta calinica ndo sobe a nivess mudd alls, nem
descs @ riveis muilo baixas

2. Asveres depois de comer demais, benia reduzin minha ingesta calbnca
pETa QUASE Nada, para cOmPEnEar & Bxokess 8 Calorias que ingern.

1. Eutenho o hdbiia regular de comes demais curanis a noile. Parece que
a menkd fobne N80 & estar com fome oe manhl, mas comer demais &
noile.

4 Ma munha wda sdulls beaho o peripdod, QU dulam SEmEnas, Nas
quass pralicamenta ma mato de fome. S0 s SRQUE B PErIDOCS &m gque
como demas. Parece que vwo uma vida de "lesla’ ou de monge de
fame®

1 Normalmanhe gu S0U CARAE d& panad de comar Guandd quen. Eu se

quando g chega’.

2. De vei &M quandt. &u Enht uma Compulisd Pare Chfer qui parsce
QU NSO PORSD CONMTIAT,

3. Fregueniermenie lenka fartes impulsos para COMET GuR Daress gue nbo
50U CAPAE (8 CONNOlEr. mas, em culres ocasides, passo contralar meus
IMpASDE paa comar.

4. Eume sinlo incapaz de controlse enpulios pars comer. Eu tenho medo
de nlio sed cApAR d& parar de comer por vonlade pripda



11
L} Y Eundo enko probleens slgum parn parae de comer quands me sinia

chiedal,
i% 2 Eu, nomaimente. possc pamr de comes quanda me sini chaida)
Mas. 98 VB2 BM Guands. CHMEr dEmals me Ssixa desctntfavelmems

empantuTRin{a)

L) 3 Ewbwenhown problema pars parar de comer uma vl que &y iinks
corTCRdo B POrMAImEniE. $50-me desoorfortavelments empantumadodal
depois que faco uma rlecho.

i ) 4. Porauier ¢ problera de ndo sar capar de pars de comes quando
qee]), B wepes SN0 QU PIOVOCE! o whmils, LSS Rl 0oy dudcos
et alriar mintia Seraacho de empariurameia.

"z

[} 1 Paecs gos eu como Wana quands s+iou com o ouincs (munibes
farmikanes. sooms), COMO Guarao estou sazinhoia)

) 2 s vezes, quando ey Bstou CoMm CUITES PEESCES, MG ComE tanio
QUBNID BU QUENE COME! POMUE M SN Soeyirengicls) com a meu
COTROrA MBI Alenaeiar

L1 3 Freqienigimene s oomo s4 uma pequens quartdade ¢ comida quanda
oulros #EIAG presendes pOis M SNl Mo embaragadola) com o mey
COMpOMEmEcto skmentar

1) & Euwmesric 8o srviiganhadola) por comar dermais que sscolo horss.
para comer demas quandc sei que PRguan me verd Eu me snin como
LT DESSOE Ui B8 ESCONOE para Lo

ni
P} 1 Ewiago s rioices a0 di com apenas um MNChE Ceasonal Bntre as
releinbes

{0 2. Eulagninds refeipdes ao da mas, abimalmente 1lambém mncho enis
as ralwgdes

I 1 3. Quando eu R0 lanchis pessdos. lenho 0 NaLES de puls’ ms refspies
qulares

Lo} A Ha peico0s iegulates em qus Darecs qui Bu Bvou conbnuameie
COmEndn. WM nsssphes panejadas

(10

[} 1. Eunlo penso mufio em eniar
=

(J 2. Pelomenos, em akgum momeni, sin Qus MU FETBamEnos estio

com Benitar confrolar et IMElBos DRI ComeT.

1§ 3 Freghememanie, sifd que Gaso mullo lempo persando no quanic
comi o fentando nbo comer mais.

| ] 4 Parece pars mim, que 8 maior pans cas hors que passo scondadols)
esila "pré-noupadas’ por persamenios sobhe comer ou ndo comes. Sinlo
COMa 5§ §U BSINGRES conslaniements LAENG0 CArE A COMET

imp

L]

{ 1 1 Eunllo pavso muln 30008 comida.

(wj @ Eutenha fores deseios pol fofmada man eles 8 dutam aarins
pariodos de bempo.

1 ) 3 Hadas emgue parecs gub SuU NS0 POSED pENEAT AN Maik nada a ndo
e COMmida

I | 4 Ha maoia 3o deid, iUl DANSAMEnics pamcam eslar
“prd-oyupaded” com comida. Srko cOmo 98 Bu vivesse parn comer.

L}

() 1 Eunormalmenis s 50 esiou ou ndo Ascaments com fome. Eu como
@ pOgAD ceria d8 COMMIA Paia e BEInlarer

112 D vez em quands eu me sima #m duvids pan saber se esiow ou rdo
T £ foma. b ey & Al saber puania BU EWVENa
comed pam me salisfarer

|13 Mesmo gque 8 s pudasss sabe quantss calonss eu devena ingery

nén evia idbia @gurrs de qual sera 3 quanidade "norral” ge comida para
e

Grade de cormgho da Escala de Com pulsbo Alimemtar Periodica,

" L LE] w B5 L] " =
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Anexo 11 — Estudo de Caso: Panfleto Psicoeducativo entregue a F.
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Mudar hoje, para Viver
mais e melhor
amanhd!

Psicdloga Estagidria: Joana
Oliveira, sob orientagao de Dra.

Departamento de Psiquiatria e Sadde Mental

Ingestao Alimentar
Compulsiva... Consequéncias
do Excesso Peso e...
alimentagao saudavel

Perturbagao de Ingestao Alimentar

Compulsiva

£ caracterizado por episodios de ingestao
de uma quentidade de comida que &
definitivemente maior do que & maioria
das pessoas comeria, no mesmo periodo

de tempo e sob a5 mesmas condigdes.

& ingestdo & mais répida do que o normal,
e sem ser ecompanhada da sensagio fisica

de fome.

Consequentemente, a0 recordar  os
episodios de ingestdo compulsive estdo
presertes  sertimentos  de culps e
arrependiments  por n8o  conseguirem

controlar a sus impulsividade.

Desencadeares dos epistdios alimentares
compulsivos:

»  Alteragdes de humor

* Tensdes emocionais  (ansiedade,
stress,...)

s Problemas relacionais ou do dis-s-dia

L

| Fungio > Estabilidade Emocional

Consequéncias do Excesso de Peso e

Obesidade

» Digbetes melitus tipo 2

» Hipertenséo Arterial

= Doence Cardiaca Coronérie
= AVC

* Dislipidemia

= |nsuficiéncia Respirataria
= Morte Premastura

= Apneia obstrutive do sono
* C(ancro

s  Problemas endocrinos (hormonais)
= Problemas psicologicos

Alimentacdo audavel

Ter habitos slimentares saudéveis no &
sindnimo de uma alimentagdo restritiva ou
monétona. Pelo contrério. um dos pilares
fundamentsis para uma alimentacio saudavel

& @ varedade.

Opter por habitos slimentares mais sauddveis,
no significa deixar de comer agqueles

alimentos menos saudéveis que tanto gosta. 0

importante & que o consumo desses alimentos

dia alimentar,

{DiregAo-Cearal dz Salde)




Anexo 12 — Estudo de Caso: Guia para pratica do Relaxamento Progressivo de Jacobson e

Respiracao Diafragmatica entregue a paciente



Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson

O treino de relaxamento muscular progressivo equivale a aprender a contrair e descontrair
varios grupos de musculos em todo o corpo, prestando atencdo as sensagdes que
acompanham a tensdo e o relaxamento e aprendendo a contrastar as sensacdes associadas

a estes dois estados.

O relaxamento muscular progressivo permite a pessoa reconhecer quando se encontra
excessivamente ansiosa e tensa e instruir-se para relaxar, reduzindo, desta forma, também

o nivel de ansiedade.
Instrucdes

1. Sente-se numa cadeira, o mais confortdvel possivel, de preferéncia reclinavel. O
local deve ser calmo e quando pouca intensidade de luz.

2. Feche os olhos, e mantenha-os fechados durante o relaxamento.

3. Para cada um dos 16 grupos musculares, deve contrair os musculos durante 10
segundos e depois relaxar durante 40 segundos.

4. Deve interioriza e utilizar os seguintes passos para proceder ao relaxamento

muscular:

16 Grupos Musculares

e Maio e antebraco direito

Contrair os musculos, fechando fortemente o punho e mantendo o brago direito. Sente
a tensdo na mao, nos nés dos dedos, nas articulagdes do punho e nos musculos do
antebrago (10 seg). Relaxe. Repare no contraste entre a tensdo e o relaxamento (20 seg).
e Braco direito

Contrair os musculos, empurrando o cotovelo contra o braco da cadeira ou empurrando
o cotovelo para baixo e para dentro contra o corpo. Sente a tens@o no brago (10 seg).
Relaxe. Repare no contraste entre a tensao e o relaxamento (20 seg).

e Mio e antebraco esquerdo

Contrair e descontrair os musculos utilizando o procedimento descrito para os do lado
direito.

e Braco esquerdo

Contrair e descontrair os musculos utilizando o procedimento descrito para o do lado

direito.




e Parte superior da face (testa)

Contrair os musculos, levantando as sobrancelhas o mais alto possivel / franzindo a
testa. Sente a tensdo na testa e no centro do couro cabeludo (10 seg). Relaxe. Repare
no contraste entre a tensdo e o relaxamento (20 seg).

e Parte central da face (parte superior das bochechas e nariz)

Contrair os musculos, fechando fortemente os olhos e franzindo o nariz, levantando-o.
Sente a tensdo em redor dos olhos, no nariz e no alto das bochechas (10 seg). Relaxe.
Repare no contraste entre a tensdo e o relaxamento (20 seg).

e Parte inferior da face (parte inferior das bochechas, boca e queixo)

Contrair os musculos, fechando fortemente os dentes e empurrando os cantos da boca
para tras, como se quisesse sorrir exageradamente (10 seg). Sente a tensdo a volta dos
maxilares e do queixo. Relaxe. Repare no contraste entre a tensao e o relaxamento (20
seg).

e Pescoco

Contrair os musculos, empurrando fortemente o queixo para baixo, contra o peito, sem
tocar neste ou empurrando a cabeca para tras, contra a cadeira. Sente a tensdo no
pescoco (10 seg). Relaxe. Repare no contraste entre a tensdo e o relaxamento (20 seg).
e Peito, ombros e parte superior das costas

Contrair os musculos, inspirando profundamente, guardando o ar dentro dos pulmdes
e empurrando os ombros e as omoplatas para trds (como se quisesses tocar com um
ombro no outro). Sente a tensdo no peito, ombros e costas (10 seg). Relaxe. Repare no
contraste entre a tensdo e o relaxamento (20 seg).

e Abdomen

Contrair os musculos, encolhendo fortemente o estbmago (como que para evitar um
soco). Sente o estdmago tenso e apertado (10 seg). Relaxe. Repare no contraste entre a
tensdo e o relaxamento (20 seg).

e Coxa direita

Contrair os musculos, encolhendo fortemente a nddega direita e contraindo os musculos
da parte superior da perna. Sente a tensdo na nadega e na coxa (10 seg). Relaxe. Repare

no contraste entre a tensdo e o relaxamento (20 seg).




e Parte inferior da perna direita

Contrair os musculos, empurrando fortemente os dedos do pé para cima, em direcdo a
cabeca / na dire¢do oposta a cabeca. Sente a tensdo na barriga da perna (10 seg). Relaxe.
Repare no contraste entre a tensdo e o relaxamento (20 seg).

e Pé direito

Contrair os musculos, voltando o pé para dentro e, simultaneamente, dobrando os dedos
(sem fazer muita forga). Sente a tensdo na palma do pé (10 seg). Relaxe. Repare no
contraste entre a tensdo e o relaxamento (20 seg).

e Coxa esquerda

Contrair e descontrair os musculos, utilizando o procedimento descrito para a do lado
direito.

e Parte inferior da perna esquerda

Contrair e descontrair os musculos, utilizando o procedimento descrito para a do lado
direito.

o Pé esquerdo

Contrair e descontrair os musculos, utilizando o procedimento descrito para o do lado

direito.

Meditation and Muscle Relaxation, S. Cormier & B. Cormier; Relaxation Training, Goldfried & Davidson; Instrugdes do Treino de Relaxamento

Progressivo, Bernstein & Borkovec, traduzido e adaptado por Catarina Dias, Gapsi — Gabinete de Apoio Psicopedagogico, FCUL.



Respiracio Diafragmatica

A respiracdo diafragmadtica apresenta varios beneficios ao nivel fisico e psiquico, uma
vez que permite uma maior entrada de oxigénio, estimulando a resposta de relaxamento,

e consequente descida do nivel de ansiedade.
Instrucoes

1. Sente-se numa possivel confortavel,

2. Inspire pelo nariz o méximo de ar que conseguir, € segure o ar nos pulmdes cerca de
5 segundos;

3. Expire pela boca devagar e suavemente, de forma a libertar todo o ar dos pulmdes;

4. Repita o procedimento, no minimo 3 vezes.

Meditation and Muscle Relaxation, S. Cormier & B. Cormier; Relaxation Training, Goldfried & Davidson; Instrugdes do Treino de Relaxamento

Progressivo, Bernstein & Borkovec, traduzido e adaptado por Catarina Dias, Gapsi — Gabinete de Apoio Psicopedagdgico, FCUL.

Psicologa Estagiaria: Joana Oliveira,

sob orientacio de Dra. ||| EGTEIN



Anexo 13 — Estudo de Caso: Atividade: “O gue menos gosto e o que mais gosto em mim?”
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Anexo 14 — Estudo de Caso: Tabela de Automonitorizagao dos Episddios de Ingestao

Alimentar Compulsiva — 5 colunas
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Anexo 15 — Estudo de Caso: Tabela de Automonitorizagao dos Episodios de Ingestao

Alimentar Compulsiva — 6 colunas
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Anexo 16 — Estudo de Caso: Tabela de Automonitorizagao dos Episodios de Ingestao

Alimentar Compulsiva — 7 colunas
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Anexo 17 — Critérios do DSM-V preenchidos por C. para Perturbagao Neurocognitiva Major

devido a Doencga de Alzheimer provavel



Critérios do DSM-V preenchidos por C. para Perturbagao Neurocognitiva Major devido a

Doenga de Alzheimer provavel

e Estao preenchidos os critérios para perturbacao neurocognitiva major ou ligeira.

e Existe um inicio insidioso e uma progressao gradual do défice num ou mais dominios

cognitivos.

e Est3o preenchidos os critérios para possivel ou provavel doenga de Alzheimer

apresentados de sequida:

1. Clara evidéncia de declinio da memoria e da aprendizagem e de pelo menos um
outro dominio cognitivo (com base na histdria clinica pormenorizada ou em testes

neuropsicolégico seriados).

2. Declinio gradual, continuamente progressivo, da cognigdo, sem periodos

estacionarios prolongados.

3. Nao existe evidéncia de etiologia mista (isto é, auséncia de outra doenca
neurodegenerativa ou cerebrovascular, ou de outra doenga ou condigao neuroldgica,

mental ou sistémica que possa contribuir para o declinio cognitivo).



